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El concepto de medicina fetal se ha construido desde la
década de 1980, cuando se adoptd el concepto del “feto
como paciente” basandose en el andlisis de riesgos indi-
viduales para el feto, los cuales en una buena proporcién
de casos superan los riesgos de la madre. Los estudios de
fisiologia y fisiopatologia fetal, fueron la guia hacia el de-
sarrollo de métodos y técnicas encaminadas al diagnés-
tico de la situacion de salud, al tamizaje y a la prediccién
de entidades que pudieran afectar el bienestar del feto, o
alterar la posibilidad de un resultado perinatal 6ptimo.
En ausencia de factores que pudieran inferir sobre el cur-
so normal de la gestacion y sobre el normal desarrollo
de las interacciones entre la madre (placenta), el feto y
el medio ambiente que rodea la gestacién, las cuales de-
terminan el potencial de crecimiento para cada feto en
particular, el resultado perinatal esperado seria 6ptimo.
La evaluacién del crecimiento fetal mediante ultra-
sonido es una herramienta indispensable en la practica
obstétrica actual. Mediante esta técnica es posible detec-
tar tempranamente grupos de riesgo para alteraciones
del crecimiento fetal, confirmar casos y plantear esque-
mas de vigilancia que permitan optimizar el momento
del parto. El trastorno de crecimiento mas frecuente es la
restriccion del crecimiento intrauterino (RCIU) sécunda-
rio por enfermedad placentaria, en la cual el feto emplea
mecanismos de defensa como la redistribucién del flujo
de sangre oxigenada hacia érganos blancos como cora-
zén y cerebro. Sin embargo, aquellos fetos en quienes los
mecanismos de defensa no alcanzan a compensar el gra-
do de hipoxia resultante, la severidad e inicio de la noxa
hipéxica son determinantes en el proceso de adaptacién
fetal, siendo peor el prondstico entre mds temprana y se-
vera sea ésta. La prematuridad, la secuencia hipoxemia—
hipoxia, la acidemia fetal resultante y la presencia de
complicaciones neonatales, son los responsables de las

altas tasas de morbilidad neonatal y de mortalidad peri-
natal reportadas’.

En el proceso de implantacién placentaria interactiian hor-
monas, citoquinas, metaloproteinasas de matriz extracelu-
lar, factores angiogénicos, moléculas de adhesion celular,
factores de crecimiento y factores de trascripcion’. Una
vez el citotrofoblasto se ha anclado y establece conexiones
vasculares con la circulacién materna, los factores de cre-
cimiento angiogénico (factor de crecimiento bésico fibro-
blastico [bFGF], factor de crecimiento placentario [PIGF],
factor de crecimiento endotelial vascular [VEGF]) y sus
receptores (VEGFR-1, sVEGFR-1, VEGFR-2, VEGFR-3 y
neuropilina 1 y 2 actian como reguladores moleculares
en el desarrollo placentario y facilitadores de la angiogéne-
sis permitiendo la suplencia de los requerimientos de oxi-
geno destinados a embrion y trofoblasto, y la produccion
endocrina trofobléstica (gonadotrofina coriénica humana
y lactégeno placentario). El desarrollo del sistema cardio-
vascular y de la funcién de bomba por parte del corazén
permite cerrar el ciclo facilitando la distribucién y retorno
de sustancias. Posteriormente el trofoblasto extravelloso
migra e invade las paredes de los vasos arteriales espira-
les en la decidua y en el miometrio resultando en la de-
gradacion progresiva de la capa media musculo-elastica,
convirtiéndolos en vasos de baja resistencia y alta capaci-
tancia, que se refleja en un incremento del gasto cardiaco
hacia el dtero facilitando la normal perfusién uterina y el
intercambio transplacentario de oxigeno, de nutrientes y
de sustancias de desecho, contribuyendo asi al crecimien-
to y desarrollo fetal normal?.

El potencial de crecimiento es tinico para cada feto.
Este potencial estd predeterminado prenatalmente sobre
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Evaluacion del crecimiento fetal normal

1a base de la interaccién de cuatro variables principales:
la caracterizacién genética de ambos padres, la salud fe-
tal, la salud materna y la funcién de la placenta. El medio
ambiente ademas tiene la capacidad de influir positiva o
negativamente en una o varias de estas variables.

Fs frecuente la confusion de términos entre crecimien-
to v desarrollo fetal y es importante marcar las diferencias
entre ambos. Por una parte, se define “crecimiento fetal”
como el incremento de la masa secundario a fenémenos
de hipertrofia e hiperplasia celular propios del feto y de
1a matriz intercelular, mientras que el término “desarrollo
fetal”, hace mencién a la capacidad de adquirir habilida-
des, funcionalidad e integracién de los sistemas por parte
del feto. La etapa inicial del crecimiento fetal se rige por
un factor “regulador genético” que brinda al feto un mar-
gen estrecho de variacién en crecimiento siguiendo para-
metros bastante ajustados. En una etapa posterior entra en
juego la interaccién entre el factor “regulador hormo 4
{de origen fetal y netamente estimulante) y el factor “re-
gulador ambiental” (de origen materno y posiblemente
restrictivo). La caracteristica de la primera etapa de credi-
miento es la expresion exponencial de la masa fetal, mien-
tras que en la segunda, el crecimiento tiene una expresion
lineal. Estas caracteristicas permiten a un cigoto de aproxi-
madamente 130 um y un peso de 10 pg, alcanzar una talla
entre 3,800-4,000 veces su longitud inicial y multiplicar su
peso entre 250 y 350 millones de veces. Las etapas del de-
sarrollo fetal se dividen en tres fases, a saber:

fase de hiperplasic celulor. Dura las primeras 16 semanas
de la gestacion y es en esta etapa donde pueden influir
factores como el capacidad genética de crecimiento. El
crecimiento fetal en esta etapa a la semana 15 alcanza 5
gramos por dia.

d concom Ocurre a
mediados de la gestacién y corresponde a un incremento
en el tamano celular y en el nimero de células. El creci-
miento fetal a la semana 24 alcanza de 15 a 20 gramos
por dia.

I e S SR DN
Fase de hiperpias

Es observada a partir de la se-
mana 32 de la gestacién y se caracteriza por un incre-
mento rapido en el tamario de las células. Es durante esta
etapa que se presenta el mayor depésito de grasa peri-
férica y de glucégeno en el higado fetal. En la semana
34 de gestacién alcanzan ganancias de peso de 30 a 35
gramos por dia.
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Los métodos empleados para el tamizaje, diagndstico y
seguimiento del estado de crecimiento fetal son la me-

dicién de la altura o fondo uterino, el ultrasonido con-
vencional y el ultrasonido Doppler. La evaluacion clinica
de la altura uterina es una prueba sencilla, econémica
y til en el tamizaje de los fetos con riesgo de padecer
alteraciones del crecimiento intrauterino. Existen curvas
de normalidad de altura uterina que son utiles para el
seguimiento del crecimiento fetal. Las tasas de detec-
cién reportadas son variables para alteraciones del cre-
cimiento fetal. Los estudios iniciales reportaban una
sensibilidad entre 56 — 86%> 7, un estudio mds reciente
con una poblacién mayor reporta una tasa de detec-
cién de tan solo el 27% con una especificidad del 88%".
La implementacién de valores de referencia de estan-
dares personalizados de altura uterina mejora signifi-
cativamente la tasa de deteccién para alteraciones del
crecimiento (sensibilidad=48%). El célculo de percenti-
les personalizados requiere de software adicional que
puede ser descargado sin costo alguno desde internet
(www.gestation.net).

Una estrategia también sugerida para incrementar
las tasas de eficacia para deteccion de alteraciones del
crecimiento es la medicién seriada de la altura uterina’.
La medicién se debe realizar de manera longitudinal ini-
ciando a la semana 20 de gestacién™ " con controles cada
2 a 3 semanas y, preferiblemente, por la misma persona®.
Cada medicién se debe comparar con los valores de re-
ferencia para altura uterina y se considerara normal en
caso de encontrarse entre los percentiles 10 y 90 para la
edad gestacional. Por otra parte, cuando la medicion sea
considerada anormal (la medici6n excede al percentil 90
o se encuentra por debajo del percentil 10 para la edad
gestacional), estd indicada la realizacién de ultrasonido
para evaluacién del crecimiento™ .

Dada la baja tasa de deteccién para alteraciones del
crecimiento mediante la medicién de la altura uterina®, la
prueba més difundida mundialmente para la evaluacion
del crecimiento fetal es la determinacion del peso fetal
por ultrasonido. Sin embargo, el parametro optimo para
evaluar el crecimiento de un feto de acuerdo con las con-
diciones o factores que potencialmente pueden afectar
su desarrollo (condiciones maternas, paternas y medio
ambientales) es la comparacién del peso fetal estimado
(PFE) con estandares de peso fetal para condiciones si-
milares a esa gestacion (curvas personalizadas de peso
fetal).

Los parametros para evaluacién del crecimiento
fetal vinculados al ultrasonido son tres: a. Valores de
referencia de PFE obtenido a partir de variables biomé-
tricas fetales, b. Valores de referencia de peso al nacer
para las diferentes edades gestacionales, y c. Valores de
referencia de estindares personalizados de peso. Para
la practica clinica es necesario contar con los tres tipos
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de pardmetros mencionados, aunque para la interpreta-
cién del estado de crecimiento fetal el mejor método es
la comparacién del PFE con los valores de referencia de
estandares personalizados de peso.

Por otra parte, el ultrasonido Doppler se recomienda
no sea empleado para el seguimiento de fetos sanos o en
poblacion no seleccionada puesto que no se ha observado
beneficio alguno de acuerdo con la revision sistematica
de la libreria Cochrane, realizada por Bricker L y Nielson
JP. Sin embargo, la revisién en mencién por el momento
ha sido retirada por parte de la libreria Cochrane.

Desde sus inicios, el ultrasonido ha sido considerado
el método mas preciso para el cdlculo del peso fetal en
comparacion a los métodos clinicos, como la palpacién
abdominal o la medicién de la altura uterina. Las razo-
nes de este supuesto varian, pero la presuncién subya-
cente fundamental es que las mediciones de parametros
ultrasonograficos fetales pueden proporcionar suficiente
informacion paramétrica que permita una reconstruccién
algoritmica confiable del volumen fetal. Las formulas de-
sarrolladas para obtencién del PFE se obtienen a través
de una ecuacién que implica desde dos hasta cuatro va-
riables biométricas dependiendo de la ecuacién. Muchos
estudios'"” han comparado un buen niimero de férmu-
las reportadas para la estimacién del peso fetal con resul-
tados variables en la prediccion del PFE, dependiente en
buena parte de la poblacion sobre la cual se explora la ca-
pacidad de prediccion de la férmula. Benavides-Serralde
et al.”® en México y Lagos et al."” en Chile reportan que
la mayoria de las formulas evaluadas son inexactas para
predecir el peso fetal al nacer, muy probablemente debi-
do a la diferencias étnicas entre la poblaciones a partir
las cuales fueron desarrolladas las férmulas (poblacién
mayoritariamente anglosajona) y las dos poblaciones de
origen latino americano.

Independiente al tipo de ecuacién empleada para la
descripcion gréfica ya sea de las curvas de parametros
biométricos (DBF, CC, PA, LF), o de la estimacion del
PFE, la tendencia es a tener variaciones muy pequefias
en etapas tempranas de la gestacion, con variaciones mas
amplias hacia el final del embarazo.

Para la correcta determinacion del PFE es necesa-
rio contar con: a. Datos confiables respecto a la edad
gestacional, b. Un consenso respecto a la terminologia
empleada para la evaluacion del crecimiento fetal, c. Va-
lores de referencia propios de la poblacién objeto para
los pardmetros biométricos basicos utilizados [didmetro
biparietal (DBP), circunferencia cefilica (CC), perimetro

abdominal (PA) y longitud femoral (LF)] en la ecuacién
de calculo del PFE la cual debe haber demostrado su uti-
lidad en la prediccién del peso en la poblacion objeto, y
d. Criterios bien definidos que permitan determinar el
estado del crecimiento fetal.

ac . La confiabilidad de los datos de
edad gestaaonaI es necesaria para la correcta estimacion
del patrén de crecimiento fetal, pues de esta manera es
factible comparar objetivamente el valor del PFE obteni-
do a partir de datos biométricos fetales, con lo espera-
do para la edad gestacional del feto evaluado. Multiples
estudios han comparado la precisién del ultrasonido en
diferentes etapas de la gestacion para la determinacién
de la edad gestacional y es aceptado el hecho de consi-
derar el ultrasonido de 11-13+6 semanas como el estudio
ideal para la datacién de la gestacion, anexo al estudio
de riesgo para cromosomopatias. La correcta datacién
de la gestacién permite disminuir significativamente
el namero de falsos positivos para embarazos prolon-
gados y para fetos catalogados como pequefios para la
edad gestacional, disminuyendo de igual manera la tasa
de eventos mérbidos secundarios a la intervencién por
considerarse ambas entidades, como un factor de riesgo
para resultado perinatal adverso® . La magnitud del
error sistematico estimado en los estudios ultrasonogra-
ficos de mitad de la gestacién (evaluacion morfolégica
fetal), es mayor cuando se compara con los estudios de
primer trimestre de la gestacion 2.

. Estadisticamente un parametro biométri-
co fetal es considerado dentro del rango de normalidad
cuando se encuentra en un rango comprendido entre
los percentiles 10 y 90 para la edad gestacional de los
parametros de referencia locales. Adicionalmente, una
revision sistemdtica reportd que el punto de corte para
definir normalidad, localizado en el percentil 10, tiene
mejores tasas de deteccién y de especificidad que cual-
quier otro punto de corte®.

De acuerdo al comité de ex-
pertos de la OMS*, la evaluacxon de parametros antropo-
métricos de un sujeto debe estar sujeta a la comparacién
con modelos desarrollados en la poblacion de perte-
nencia del individuo a evaluar. Los datos de referencia
construidos localmente tienen sus ventajas, puesto que
se corresponden plenamente con los aspectos biolégicos
y socioculturales que definen la poblacion. Para la cons-
truccién de los pardmetros de referencia la OMS propo-
ne que la poblacién de referencia ideal debe ser aquella
en que la incidencia de un resultado adverso en el emba-
razo sea baja.



Curvas

El reporte de Lubchenco de 1967 definia las curvas de
peso al nacer en relacién con la edad gestacional del re-
cién nacido y establecia pardmetros de clasificacién para
<1 neonato de acuerdo con la edad gestacional (pretérmi-
3 f0, 2 término, postérmino) y el peso al nacer (pequefio
" para la edad gestacional, adecuado para la edad gesta-
cional, grande para la edad gestacional). El reporte en
mencién fue el inicio de una serie de estudios de diferen-
te< autores latinoamericanos que a su vez establecieron
parametros de referencia de peso al nacer para cada pais
(GarciaJurado en México, Lejarraga en Argentina, Cas-
cante en Costa Rica, Gonzalez en Chile y, mas reciente-
mente, Montoya-Restrepo et al. en Colombia).
1 as curvas de peso al nacer son consideradas validas
en 1a actualidad, para determinar un rango en el cual
" < encuentra un recién nacido a una determinada edad
~ gestacional. Sin embargo, no son consideradas como el

2 que han sido desarrolladas a partir de la recoleccién de
Aatos de peso al nacer de neonatos desde las 20 semanas
hasta las 42-43 semanas de gestacion, y biolégicamente
~o es considerado normal un nacimiento pretérmino
{menos de 37 semanas al momento del parto), lo cual
desvirtia en buena medida la posibilidad de comparar
1 PFE de un feto pretérmino con crecimiento 6ptimo,
~ con el rango de peso al nacer a una determinada edad
gestacional. No obstante, al no contar en Colombia con
walores de referencia para la estimacién del PFE ni para
estandares personalizados de peso, la curva de peso de-
sarrollada por Montoya-Restrepo et al.* puede ser una
 opcion valida para la evaluacién del crecimiento fetal
en nuestro pais. El proyecto para la construccién de los
~ patrones de crecimiento de los parametros biométricos
 fetales v el desarrollo de una ecuacién para determinar
~ ¢l PFE, se encuentra en proceso.

standares person:

 Cardosi et al, desarrollaron en la década de los 90s, un
~ meétodo con la capacidad de establecer estandares de
peso fetal personalizados para una poblacién por ajus-
4 de variables epidemiolégicas de la poblacion que se
- gomoce afectan el crecimiento fetal?. Las caracteristicas
propias de cada gestacién (grupo étnico, talla materna,
peso materno pregestacional, tabaquismo, paridad, sexo
$e21 etc) son introducidas para calcular el peso opti-
= 2 término (TOW), que seria el peso predicho para
& ~eonato, en ausencia de influencias patolégicas. Una
- establecido el TOW, la curva de proporcionalidad es
4 sefiada para delinear el peso que se espera sea alcan-

estandar para la evaluacién del crecimiento fetal, debido

Evaluacién del crecimiento fetal normal

zado en un embarazo normal, generando una curva de
peso 6ptimo relacionada a la gestacion (GROW)?. Alre-

_ dedor de esta linea 6ptima, la variacién normal puede

ser calculada para trazar puntos de corte a discrecion del
evaluador, aunque para establecer normalidad es reco-
mendable adoptar como limite a los percentiles 10 y 90.
Esta se considera la manera mas correcta de evaluacion
del crecimiento fetal, razén por la cual en el momento se
lleva a cabo un proyecto encaminado a determinar los
estandares personalizados de peso para la poblacién co-
lombiana.

Es frecuente la divergencia de términos entre autores y
entre instituciones académicas internacionales, en cuan-
to a conceptos referentes a la evaluacion del crecimiento
fetal®. Es necesaria la comunicacién en los mismos térmi-
nos con el proposito de facilitar el seguimiento del creci-
miento fetal y clasificar objetivamente a un feto enfermo
o a un feto sano. Se considera crecimiento fetal normal
durante la gestacién al PFE 6ptimo alcanzado por un
feto que se ubique en el rango entre los percentiles 10 y
90, para los pardmetros poblacionales locales del feto en
evaluacion, a una determinada edad gestacional.

Por definicién, los fetos pequefios para la edad ges-
tacional (PEG) son el 10% de todas las gestaciones. Una
vez excluidos los casos en quienes se confirma la pre-
sencia de patologias que puedan desencadenar un caso
de RCIU (infecciones, defectos estructurales, alteracio-
nes cromosomicas), los cuales deben ser considerados
como casos de RCIU anormal, el enfoque diagnostico y
la clasificacién de los fetos con PFE por debajo del P 10,
estaran dirigidos a diferenciar entre fetos constitucional-
mente pequeifios y fetos con RCIU. Aproximadamente el
50—70%delosfetoscmunpesoalnacerpordebajodel
percentil 10 para la edad gestacional se consideran cons-
titucionalmente pequefios (PEG). En cuanto menor sea el
percentil de peso para la edad gestacional, es mayor la
probabilidad de que se trate de un caso de RCIU.

El crecimiento fetal es un proceso dindmico que debe
ser evaluado longitudinalmente en la poblacién de
riesgo para alteraciones del crecimiento. La evalua-
cién del crecimiento fetal incluye diferentes técnicas
entre las cuales destaca el ultrasonido por su mayor
confiabilidad en la prediccién del peso fetal. Es im-
portante entender el comportamiento del patron de
crecimiento fetal, puesto que permite al clinico iden-
tificar tempranamente las alteraciones del patrén
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normal, e implementar acciones oportunas encami-
nadas a disminuir los eventos de morbi-mortalidad
asociados a este tipo de padecimientos.

La comparacion del peso fetal estimado con estan-
dares personalizados de peso es considerado como
el método ideal para la evaluacion del crecimiento
fetal.

En Colombia actualmente se implementa un progra-
ma para el desarrollo de: a. Valores de referencia de
los parametros biométricos fetales, b. Una ecuacién
para el célculo del peso fetal estimado y c. Estindares
personalizados de peso fetal.
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