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RESUMEN

Se realizd un estudio de tipo caso control en el servicio de Ginecobstetricia y
Radiologia del Hospital General Docente “Dr.Agostinho Neto” de la provincia de
Guantanamo, desde enero a diciembre de 1995, con el fin de demostrar el valor de
algunos indicadores sonograficos en el diagndstico del CIUR. Los estudiados fueron:
diametro biparietal (DBP), circunferencia abdominal (CA), relacién circunferencia
cefalica/circunferencia abdominal (CC/CA), relacion longitud del fémur/circunferencia
abdominal (LF/CA), indice de liqguido amnidtico (ILA), madurez placentaria (MP). Se
estudiaron 30 embarazadas con diagnéstico clinico de CIUR (casos) y 60 embarazadas
con una evolucion normal de la biometria fetal (controles). La relacion CC/CA fue el
indicador que mas estuvo asociado al diagnostico de CIUR (RR=134.3), resultados
obtenidos a través del analisis estadistico de la regresion logistica multivariante con
sus coeficientes logisticos. Otro indicdor con alta relaciéon al diagndstico del CIUR fue
la circunferencia abdominal (CA)(RR=66.6). La eficacia diagnéstica y prondstica
arrojo un valor predictivo positivo (VP+=64.9%), valor predictivo negativo (VP-=100%),
prevalencia 26.7%, sensibilidad 100% y especificidad de 80%. Se concluye que el
ultrasonido tiene un gran valor en el diagnostico de exclusion y confirmacion del CIUR,
y se recomienda continuar perfeccionando y utilizando este medio diagnostico en
nuestra provincia para el diagndstico precoz de esta entidad obstétrica.
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INTRODUCCION

El ultrasonido es un medio diagnostico que comenzO a utilizarse en medicina
alrededor de los afios 50. Gracias a la Revolucion Cientifico Técnica, la sonografia
ha ocupado un lugar cimero entre los medios diagnosticos, en el campo de la
obstetricia de nuestros dias, hasta el punto de ser incluida como un proceder
inexcusable en el Programa Nacional de Atencion Materno Infantil.
Independientemente de los inestimables aportes del ultrasonido a la préactica
obstétrica diaria, vamos a referirnos a situaciones nada faciles a las que el
obstetra tiene que enfrentarse con frecuencia, como por ejemplo, la interrupcion
oportuna y acertada del embarazo, en que la exploracion ultrasonografica hace una
valiosa contribucion.

En circunstancias normales hay una relacion directa, una proporcion lineal entre la
edad gestacional y el crecimiento del feto, lo que se refleja en los indicadores
antropométricos de talla, peso y circunferencia cefélica, y que se expresan en la
ecografia junto a otros estimados biométricos obtenidos por la medicion de los
didmetros biparietal, los abdominal y torécico, asi como la medicion de los huesos
largos como el fémur, que informan del peso y la madurez fetal, elementos que
esté obligado a manejar el obstetra en su actividad préactica de todos los dias.

Es de nuestro marcado interés demostrar la utilidad del ultrasonido en el
diagnéstico antenatal de trastornos del crecimiento intrauterino, vy
especificamente el retardado, aunque se ha comprobado que no es absoluto, ya que
solamente se diagnostica un tercio de los casos de esta entidad.! El resto se hace
al nacimiento, y de esta forma se estrecha cada vez més la relacion obstetra -
sondlogo.

Los informes estadisticos de algunos estudios apuntan que la incidencia del CIUR
esta representada entre el 1.5y el 2% de todos los nacimientos;** con una tasa de
mortalidad de 4 - 10 veces mayor que los de peso adecuado. Se informan
diferencias significativas entre los indices de bajo peso al nacer en los paises
desarrollados en relacién con los encontrados en otros paises subdesarrollados .

Las cifras mas altas se observaron en estos Ultimos.* De igual forma, el
comportamiento de estos indices no es similar en todas las provincias del pais, y
es tradicionalmente méas alto en las provincias orientales, particularmente en la
provincia de Guantdnamo, y se comporté en el periodo 1991-1996 de la siguiente
forma: 8.9 %, 10.5 %, 9.8 %, 9.2 % y 8.8 %, respectivamente.5

Por esta razon es necesario descubrir precozmente a estos fetos y neonatos que
estdn en peligro de sufrir complicaciones postnatales tales como: hipoxia,
hipoglicemia, policitemia, aspiracion de meconio, neumonia, trastornos neurales y
del desarrollo fisico y mental a largo plazo® y de esta forma contribuir con el
Programa Materno Infantil en lo que respecta a morbilidad y mortalidad prenatal y
postnatal.



Nuestro objetivo en este trabajo fue lograr demostrar el valor del ultrasonido en
el diagnéstico de exclusién y confirmaciéon del CIUR en embarazadas sospechosas
por la clinica en el Hospital General Docente “Dr.Agostinho Neto” de la provincia
de Guantanamo en el periodo comprendido desde enero a diciembre de 1995. En
particular, nos propusimos: determinar el valor relativo de algunos indicadores
ecograficos utilizados en el diagnostico del CIUR en embarazadas clinicamente
sospechosas y la eficacia diagnostica y pronéstica de algunos indicadores
ultrasonograficos en el diagnéstico del CIUR en embarazadas -clinicamente
sospechosas.

METODO

Se realizé un estudio en el servicio de Ginecobstetricia y Radiologia del Hospital
General Docente “Dr. Agostinho Neto”, provincia de Guantanamo, en el periodo
comprendido de enero a diciembre de 1995, con el objetivo de demostrar el valor
de algunos indicadores sonogréficos en el diagnostico del CIUR.

El disefio de investigacion fue de tipo caso control. Se estudiaron sobre la base
de los objetivos definidos un total de 90 embarazadas, 30 con CIUR (casos) y 60
sin CIUR (controles) bajo el criterio de dos controles por cada seleccionado; como
resultado del parto a término, entre estas ultimas hubo embarazos fisioldgicos y
anomalos, pero sin afectar la biometria fetal. Las variables ecograficas de interés
para el estudio con sus categorias y codigos utilizados fueron las siguientes:
didmetro biparietal (DBP), circunferencia abdominal (CA), relacién circunferencia
cefalica/circunferencia abdominal (CC/CA), relacion longitud del fémur
circunferencia abdominal (LF/CA), indice de liquido amniotico (ILA), madurez
placentaria (MP), resultado final (RF) : CIUR =1, NO CIUR = 0. Se consideraron
como variables independientes: DBP, CA, CC/CA, ILA, M.

Para cumplir con los los objetivos del trabajo se utiliz6 un equipo de ultrasonido
Combison 310, marca Kretz, con un transductor de 4 y 5 Mhz para realizar la
biometria fetal; se escogieron gestantes eumenorreicas (con gestacion simple) y
ultrasonido segun el programa de genética (18-20 sem) dentro de los indicadores
normales para la edad gestacional; clinicamente se descubrié alteracién en el
crecimiento fetal después de las 28 semanas.

Se midi6 el diametro biparietal (DBP) en todas las embarazadas a estudiar, de
forma seriada, con un intervalo de dos semanas; segun la edad gestacional se
consideraba retraso en el crecimiento fetal, teniendo en cuenta que el DBP tiene
una evolucién normal como sigue:

El crecimiento de la cabeza es lineal durante el segundo trimestre del embarazo.
Entre las 12 y 30 semanas la relacion lineal es mas exacta, con una desviacion
estandar de +/- 1 semana. Durante este periodo la cabeza crece 2 mm/semana a
3 mm/semana. A partir de las 32 semanas, el crecimiento fetal no es lineal, con



una desviacion estandar aproximada de dos semanas, y el ritmo de crecimiento de
la cabeza es de Imm/semana.

Se ha demostrado que el DBP més preciso se basa en la determinacion de 2 6 mas
medidas del DBP, una en la parte media del segundo trimestre y otra en la mitad
del tercer trimestre.’

El DBP se obtuvo, una vez colocado el transductor en el abdomen materno, y
realizando un corte transversal del craneo fetal mediante el cual se observara una
linea media continua en el plano medio(eco medio) del créaneo y a ambos lados de
ella el talamo, lo cual sefiala que la seccion se hizo a través de la hoz del cerebro.’
Se obtuvo la circunferencia abdominal realizando un corte transversal a nivel del
abdomen fetal, de forma tal que se observara la vena umbilical en la parte anterior
del abdomen y la columna vertebral en la pared posterior.

El crecimiento menor de 10 mm en 15 dias indica fuertemente el retardo del
crecimiento. Es uno de los mejores indicadores para el diagnéstico y seguimiento
del retraso del crecimiento fetal, ya que es la variable que con mayor frecuencia se
afecta.®® La circunferencia cefélica se tomd para establecer la relacién de ésta
con la circunferencia abdominal realizando un corte transversal a nivel de la cabeza
fetal, donde se visualizara el eco medio, y se traz6 una linea siguiendo la tabla
externa del craneo.

Se obtuvo el coeficiente entre ambas (CC/CA), que debe ser mayor que la unidad
hasta las 34 - 36 semanas, fecha para la cual se transforma en la unidad o menos
de ella hasta el parto.®™ Al igual que el DBP, éstas se realizaron de forma seriada,
con un intervalo de dos semanas. Se deben evitar los examenes ultrasonogréficos
semanales, pues las modificaciones suelen ser demasiado pequefias para poder
hacer una evaluacion precisa.®

Los mejores resultados, segun Cullen, se obtienen combinando DBP, CC, CAy LF.

Se determiné la longitud del fémur con el proposito de establecer la proporcion
entre ésta y la circunferencia abdominal, cociente que es independiente de la edad
gestacional®®, ya que la longitud del fémur, medida de forma aislada, tiene una
evolucion semejante a la de la cabeza (DBP); las alteraciones en este indicador
aparecen en fecha tardia y su sensibilidad para el diagnéstico de retraso del
crecimiento fetal es bajo.® La relacion entre la longitud del fémur y la
circunferencia abdominal (LF/CA) después de las 21 semanas es de 22+/-2;
cuando es mayor de 24 se debe pensar en un CIUR asimétrico.®'? Para calcular
el indice de liquido amnidtico se midio en los cuatro bolsones de mayor tamafio del
abdomen materno en sentido longitudinal, y luego se sumaron estos valores,
considerandose oligohidramnios relacionado con CIUR cuando la suma de éstos fue
menor que 5.512%°



La madurez placentaria se identificé segun las modificaciones de la textura y el
grosor utilizando la clasificacion en grados del Dr. Bonilla Musoles; si un feto con
un DBP menor de 85mm muestra signos de madurez placentaria dados por
adelgazamiento con presencia de calcificaciones, lagos venosos y cotiledones
formados, es suficiente para el diagnostico de CIUR.”*?

Durante la realizacion de este estudio se calcul6 el peso fetal estimado
(resultado que brinda el equipo ultrasonografico Combison 310) y pudimos observar
qgue las diferencias con el peso al nacimiento eran superiores a los reconocidos
como normales en la literatura, lo que constituye un inconveniente para nuestro
trabajo; por lo cual se tuvo que desechar precisamente por el tipo de trabajo.

En la literatura revisada se refieren otros indicadores relacionados con el
diagnéstico de CIUR: indice ponderal, medicion de la grasa subcutéanea de la pared
anterior del abdomen (6-10mm), etc; pero en nuestro estudio nos limitamos a los
de mayor valor y significacion en la discriminacién del CIUR, ademéas de la
flujometria Doppler, que es una técnica en desarrollo que aporta elementos de
utilidad sobre en el retardo asimétrico®®, de la cual no disponemos en esta
provincia.

La reproductibilidad de los resultados de la prueba (precisién) y la de su
interpretacion (variacion de observador)se garantizé mediante la realizacion de la
misma por la propia autora del trabajo, bajo criterios estandarizados.

En este estudio,los resultados finales se consideraron como normales, sobre la
base de la propiedad en que no implica riesgo adicional en términos de morbilidad
(resultado final no CIUR), bajo el término de factor de riesgo, cuya consecuencia
clinica seria por inferencia de que si se altera el factor de riesgo se altera el
riesgo. Esta es la definicién sefialada por Murphy.

La informacion recolectada y transcripta a una ficha de vaciamiento para su
procesamiento automatizado fue captada con el empleo de un sistema gestor de
bases de datos (SADBASE) con el cual se cre6 un fichero de base de datos para
luego ser procesado estadisticamente con el paquete estadistico EPISTAT.

De esta manera se aplico el analisis de la regresion logistica multivariante para,
por medio de losriesgos relativos, medir la intensidad y la existencia o no de
asociacion entre las variables ecogréaficas y los resultados finales del embarazo en
CIUR 0 no CIUR.

RESULTADOS Y DISCUSION

Después de recolectados y procesados los datos obtuvimos los siguientes
resultados: En la Tabla 1, donde aparecen las variables ecograficas asociadas con
el CIUR, medidas por los coeficientes logisticos y los riesgos relativos, se puede
comprobar que la importancia o valor relativo de los indicadores ecograficos



utilizados por nosotros en el diagnéstico del CIUR varia considerablemente,
tomando en cuenta los valores obtenidos por los coeficientes logisticos, lo que
muestra que el indicador que en mayor proporcién estuvo asociado al diagnostico
del CIUR fue la relacién circunferencia ceféalica/circunferencia abdominal (CC/CA),
con Bi=4.9, y muestra también una fuerte asociacion RR=134.3, riesgo relativo(RR)
que es aproximadamente 134 veces mas probable el diagnéstico de CIUR en una
embarazada con una relacion CC/CA menor que 1 para una edad gestacional menor
de 34 semanas que en una embarazada con una situacion contraria a la antes
sefialada (CC/CA mayor que 1).

En orden descendente, el otro factor que influyé en un desenlace indeseado en el
embarazo, como es el CIUR, fue la circunferencia abdominal (CA)(Bi=4.2) y
RR=66.6. Por otro lado, el que menos relacion tuvo en el diagnostico fue el DBP
(Bi=0.2) y RR=1.2.

Los resultados obtenidos por nosotros coinciden con los de la literatura revisada,
en la que se plantea que la circunferencia abdominal (CA) es uno de los mejores
indicadores para el diagnostico y seguimiento del retraso del crecimiento fetal, es
la variable que con mayor frecuencia se afecta®'°® y tiene sensibilidad para
descubrir fetos con retraso del crecimiento del 70 - 80%°%'3; en contraposicion, el
DBP tiene poca sensibilidad (60%) debido a que en mas del 70% de los casos el
retardo del crecimiento es de aparicion tardia, y mientras mas tardio, menor
grado tendra de afectacion del diametro biparietal.®® Ademas, una medicion
aislada del DBP no tiene valor para la deteccion del CIUR, y sélo cobra importancia
cuando se asocia a otros indicadores sonogréaficos, como por ejemplo: CA.®®

También coincidimos con otros autores, como Valls, Hanssman y Campbell, en
cuanto a las mediciones seriadas de los indicadores (dos a tres semanas), pues en
menor tiempo las modificaciones suelen ser demasiado pequefias para hacer una
valoracién adecuada.

La eficacia diagnostica y prondstica del ultrasonido en el diagnostico del CIUR
medida por algunos indicadores ecograficos asociados al mismo fue medida a
través de los valores predictivos, a partir del total de 37 embarazadas que por
ultrasonido fueron positivas de CIUR; de ellas, 24 verdaderas positivas y 13 falsas
positivas, lo que arrojé un VP+=64.9%.

Como se observa en la Tabla 2, no hubo ningin caso falso negativo, y 53
verdaderos negativos de un total de 53 embarazadas con diagnostico negativo de
CIUR por US, lo que indic6 un valor predictivo negativo (VP- =100%). De otros
indicadores, como la sensibilidad y la especificidad, aunque no fueron objeto
directo de estudio en este trabajo, los valores obtenidos en ellas fueron 100% y
80%, respectivamente, e influyen positivamente para reafirmar los resultados. Un
indicador cuyo analisis no podemos obviar en este tipo de estudio es la prevalencia
de la enfermedad antes y después de la prueba; en este sentido, partimos de
una prevalencia anterior de CIUR aproximada para el servicio de ginecobstetricia



en el afio estudiado, de 2.8%; sin embargo, la observada en el estudio fue de
26.7%.

Si nos apoyamos en lo referido en el método sobre la relacion que existe entre los
valores predictivos y la prevalencia, se evidencia la disminucion del valor predictivo
positivo(VP+) y el aumento del valor predictivo negativo (VP-) cuando una prueba
diagnéstica es aplicada a pacientes con una prevalencia alta (26.7%). En el caso
nuestro (posterior) de la enfermedad de interés (CIUR) ésta se desarolla en
pacientes con una prevalencia mas baja de la misma alteracion (2.8% anterior).

Estos resultados avalan la eficacia diagndstica del ultrasonido en el diagndstico
de exclusion o confirmacion del retraso del crecimiento fetal, pues constituye el
método més eficaz para el diagndstico del mismo. Sin duda alguna, gran parte de la
informacion disponible sobre el crecimiento y desarrollo fetal en el ser humano se
debe a la introduccién del ultrasonido diagnéstico en la practica clinica, y cada dia
su valor aumenta gracias a los adelantos cientifico - técnicos; una técnica en
desarrollo que aporta elementos de utilidad en algunos casos sobre todo con
retraso asimétrico es la flujometria Doppler; la que brinda informacion sobre
indice de pulsatilidad, indice de resistencia, relacion sistole/diastole, etc., técnica
que en un futuro sera extendida al resto de los niveles de atencion médica, y que
permite un diagnéstico mas certero de la entidad y, por tanto, un mejor pronostico
tanto materno como fetal.

CONCLUSIONES

Dados los resultados obtenidos en este estudio podemos concluir que el
ultrasonido tiene un gran valor en el diagnéstico de exclusion y confirmacion del
CIUR sobre la base de la eficacia diagnostica y pronéstica de los indicadores
sonogréaficos estudiados y el valor o la importancia relativa de los mismos.
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TABLA 1. VARIABLES ECOGRAFICAS ASOCIADAS CON CIUR

MEDIDAS POR COEFICIENTES LOGISTICOS (Bl) Y RIESGOS
RELATIVOS (RR).

Variables * Bi RR
DBP 0.2 1.2

CA 4.2 66.6
CCICA 4.9 134.3
LF/CA 2.4 32.0

ILA 1.7 5.5

MP 0.9 2.5

*DBP: Diametro biparietal; CA: Circunferencia abdominal;
CC: Circunferencia cefalica; LF: Longitud del fémur;

ILA: Indice de liquido amniético; MP:Madurez placentaria;
Bi: Coeficiente logistico; RR: Riesgo relativo.

TABLA 2. EFICACIA DIAGNOSTICA Y PRONOSTICA DEL ULTRASONIDO
EN CIUR SEGUN INDICADORES ECOGRAFICOS ASOCIADOS.

Prueba Diagndstica Resultado Final Total

us CIUR NO CIUR
POSITIVO 24 13 37
NEGATIVO 0 53 53
TOTAL 24 66 90

VP+=649% VP-=100% Prevalencia= 26.7 %
Sensibilidad= 100 % Especificidad= 80 %



	Resumen
	Introducción
	Método
	Resultados y Discusión
	Conclusiones
	Referencias bibliográficas 
	Tablas

