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Resumen
Objetivo

Evaluar pardmetros biométricos fetales (DBP, CC, CA, LF) mediante el Z-score, obtener un
indice que integre los mayor confiabilidad (indice CAF) y calcular la velocidad de este
tomando en cuenta el intervalo entre las valoraciones. Elaborar calculadoras para la estimacion
del indice y de su velocidad en funcion de intervalos semanales.

Métodos

Investigacion cuantitativa, de tipo no experimental, con corte transversal, en base a una
poblacién de 1.036 gestantes entre las semanas 12 y 39, estudiadas en el Centro de
Entrenamiento de Ultrasonido Perinatal (CEUSP) Valencia. Venezuela, en la que se conocia con
exactitud la edad del embarazo, ausencia de patologia materna y crecimiento fetal normal. El
estudio fue realizado durante el periodo comprendido entre el 7 de enero de 2011 al 7 de enero
del 2012. La investigacion consistio en determinar las variables biométricas: diametro biparietal
(DBP), la circunferencia cefalica (CC), la circunferencia abdominal (CA), la longitud del fémur
(LF). El Equipo utilizado fue un ecégrafo marca ESAOTE MayLab 70, con transductor convex
de 3.5 MHz. Para la elaboracion de las tablas biométricas, se calcularon los valores promedio y
la desviacion estandar (DE) para cada medida, los cuales sirvieron como punto de partida para
concretar las tablas de estas variables biométricas expresados en puntuacion Z (Zscore). Los
valores obtenidos para cada dato biométrico fueron expresados en Z score con sus equivalencias
en cm, desde el valor cero Z score hasta + 3Zs. Luego de un proceso de analisis exhaustivo de
agrupacion y seleccion de diferentes parametros y férmulas para su integracion, se
seleccionaron la Circunferencia Ceféalica (CC), la Circunferencia Abdominal (CA) y la Longitud
del Fémur (LF), bajo la siguiente formula (CC + CA) — LF, procediéndose a obtener el Z score
con valor 0 y sus desviaciones extremas (+ 2Zs), tipificandolas como AEG, GEG y PEG. Para
estimar la velocidad entre dos Z-score y en lapsos de 2, 3, 4, 5 semanas se aplico la formula que
se muestra al pie de la figura No.1.

Resultados

Se presentan las tablas y graficos con la distribucién de valores del Z score para nuestra
poblacién y para los cuatro parametros biométricos de uso mas frecuente en auxologia fetal:
Diametro Biparietal, Circunferencia Cefalica, Circunferencia Abdominal y Longitud del Fémur.
A partir de la formula (CC + CA) — F para cada edad del embarazo (12-39 semanas) y en
funcidn del Z score (Z0 % 2.0Zs), asignandole al valor z cero la condicién de adecuado para la
edad gestacional (AEG) y a los extremos + 2 Z, los de grande para la edad gestacional (GEG) y
pequefio para la edad gestacional (PEG). Los valores mostraron ascenso progresivo y con
extremos claramente diferentes. Se evaluaron los valores del CAF con diferentes intervalos
semanales a fin de determinar los méas Utiles para cada grupo, siendo las 3, 4 y 6 semanas en los
AEG y las 3y 4 para los GEG y PEG. La velocidad del CAF fue estimada para cada grupo de
manera longitudinal y transversal, esta Gltima con el fin de detectar desviaciones de grupo AEG
hacia los extremos (PEG y GAG). Para la aplicacion facil de la herramienta propuesta se
presentan calculadoras tanto para la ubicacion del CAF en funcién de la edad del embarazo
como para obtener la velocidad del CAF entre los intervalos semanales.



Conclusiones

El indice CAF representa una herramienta para la evaluacion del crecimiento fetal normal
(AEG) y potencialmente util en la deteccion de las desviaciones del mismo (PEG y GEG)
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Summary
Objetive

Assess fetal biometric parameters (BPD, HC, AC, LF) by Z-score, an index that integrates
reliability index (CAF) and calculate the speed of this taking into account the range of
valuations. Develop calculators for estimating the index and its speed according to weekly
intervals.

Methods

Quantitative research, non-experimental, with cross section based on a population of 1,036
pregnant women between weeks 12 and 39, studied at the Training Center of Perinatal
Ultrasound (CEUSP) Valencia. Venezuela, in which precisely known gestational age, absence
of maternal pathology and normal fetal growth. The study was conducted during the period
from January 7, 2011 to January 7, 2012. The research was to determine the biometric variables:
biparietal diameter (BPD), head circumference (CC), abdominal circumference (AC), femur
length (FL). The ultrasound equipment used was a brand ESAOTE MayLab 70, with 3.5 MHz
convex transducer for developing biometric tables, we calculated the mean values and standard
deviation (SD) for each measure, which served as a starting point for These tables specify
biometric variables expressed in Z score (Zscore). The values obtained for each biometric data
were expressed as Z score with their equivalents in cm, from zero to + 3Zs Z score. After a
comprehensive review process of grouping and selecting different parameters and formulas for
integration, we selected head circumference (WC), waist circumference (AC) and femur length
(FL), under the following formula (CC + CA) - LF, proceeding to get the Z score value of 0 and
outliers (x 2ZS) tipificandolas as AEG, and PEG GEG. To estimate the speed between two Z-
score and in periods of 2, 3, 4, 5 weeks applied the formula shown at the bottom of Figure No.1.

Results

Are presented tables and graphs with the distribution of values of Z score for our population and
biometric parameters for the four most frequently used in Auxology fetal biparietal diameter,
head circumference, abdominal circumference and femur length. From the formula (CC + CA) -
F for each gestational age (12-39 weeks) and based on the Z score (+ Z0 2.0Zs), assigning the
value zero z provided appropriate for gestational age ( AEG) and Z + 2 ends, those of large for
gestational age (LGA) and small for gestational age (SGA). The values showed progressive
increase with distinctly different ends. Were evaluated with different values of CAF weekly
intervals to determine the most useful for each group, with the 3, 4 and 6 weeks in the AEG and
3 and 4 for the GEG and PEG. CAF velocity was estimated for each group of longitudinal and
transverse manner, the latter in order to detect deviations from AEG group towards the ends
(PEG and GAGQG). For easy application of the proposed tool calculators are presented for both the
location of CAF based on gestational age as the speed for CAF between weekly intervals.

Conclusions

The CAF index represents a tool for the evaluation of normal fetal growth (AEG) and
potentially useful in detecting deviations thereof (SGA and LGA)

Keywords: Fetal Growth, Zscore, CAF index.



INTRODUCCION

El advenimiento de la tecnologia en la practica médica de los ultimos afios, ha cambiado en
forma notable la practica de la obstetricia y dentro de esta, sin duda que la ultrasonografia
representa el avance mas significativo en el diagndstico y tratamiento obstétrico en las ultimas
tres décadas, constituyéndose en la fundamental herramienta de la antropometria fetal (1,6, 7-
10,12-19,38,40)

A pesar de la informacion relacionada con el crecimiento fetal y de las diferentes estrategias
disefiadas para su estudio (1-43), se hace necesaria e impostergable una revision y actualizacion
de estudios perinatales que aporten nuevos datos sobre biometria fetal, que estén apoyados en
equipos ecograficos modernos, de igual manera, deben ser integrados al estudio fetal, formas
vanguardistas de interpretacion de resultados estadisticos que puedan contribuir a dar mayor
precisién a estos resultados como pudiera ser la flujometria Doppler (11)

La evaluacion del crecimiento fetal y de sus desviaciones constituye un reto al que diariamente
se enfrenta el médico que emplea la ultrasonografia como recurso auxoldgico, pero una vez que
obtiene multiples medidas del cuerpo fetal y procede a la estimacion del peso de éste, a través
de innumerables formulas matematicas (12) en las que indudablemente influye la calidad de las
medidas (13, 41), se encuentra con un hecho irrebatible cual es que dicho célculo se aparta de la
realidad entre un 5 a 20%, cifra que se incrementa cuando las desviaciones ponderales se ubican
hacia los extremos superiores o inferiores de la distribucion gaussiana (37,38).

La tipificacion del crecimiento fetal como adecuado (AEG), grande (GEG) o pequefio (PEG) se
ha basado en criterios estadisticos que utilizan como referentes las medidas de tendencia central
y de dispersion (promedios y desvio estandar), o de posicion (media y percentiles), y dentro de
estos criterios son maltiples las conceptualizaciones para cada una de las circunstancias que se
pretenden definir, asi para fetos PEG se usa el criterio de la ubicacion del peso estimado por
debajo de las 2 desviaciones estandar (-2 DE), o la ubicacion por debajo del percentil 10, 5 0 3,
mientras que para el feto GEG, el peso estimado ubicado en +2DE, o por encima de los
percentiles 90 o 95. Como complemento a estos criterios se ha venido incorporando el
denominado Z score como herramienta que toma en cuenta la biometria actual, los valores de
referencia para el pardmetro evaluado y el desvio estandar del mismo, con lo que se pretende
disminuir la limitante de una simple medida comparada con el valor promedio, su desviacion
estandar o ubicacion percentilica en la tabla de referencia. Este sistema de puntuacion ha venido
siendo empleado por numerosos autores (4, 17, 30, 35) y recomendado por la OMS para la
construccion de tablas auxoldgicas actualizadas (43).

Resulta evidente que hasta el momento no existe un criterio unanime, de general aceptacion y
aplicacién para la tipificacion del crecimiento fetal normal y de sus desviaciones, lo que trae
como consecuencia una sub o sobre valoracidn del diagnostico de estas, con la subsecuente
informacién errada hacia el paciente induciendo una iatroasiogénesis y, en no infrecuentes
ocasiones, la toma de decisiones erradas que conducen a la interrupcién a destiempo de un
embarazo, que por lo demas iba evolucionando con toda normalidad, conocidas son las
repercusiones de la ansiedad materna sobre el curso del embarazo y sobre el feto (2).

Con el objetivo de buscar un camino unificador y globalizante desde el punto de vista
conceptual, hemos disefiado el presente estudio y como quiera que la tipificacion del
crecimiento fetal y de sus desviaciones no puede ser fundamentado en una medida aislada,
proponemos la integracion de las que mas frecuente y confiablemente se emplean en un indice,
como pardmetro adimensional que ubique al momento del examen con méxima certeza la
condicion de AEG, PEG, y GEG y a la vez pueda ser utilizado en funcién de velocidad para la
deteccion del feto que comienza a desviar su crecimiento a lo largo del embarazo, o hasta
inclusive detectar errores en mediciones previamente realizadas..

El feto es un ser en constante crecimiento, por lo que es logico suponer que en su
evaluacion se debe utilizar una medida estadistica de comparacion que permitira evaluar
su desarrollo en diferentes etapas de la gestacion y es por ello que siguiendo los



lineamientos de la OMS y de investigaciones previas nos propusimos a evaluar el Z-
score, obtener un indice que integre las variable biométricas de mayor confiabilidad o
uso y calcular la velocidad de éste tomando en cuenta el intervalo entre las valoraciones,
como medidas de comparacion Utiles para evaluar los diferentes patrones de crecimiento
fetal y estimar su capacidad para el diagnostico de las desviaciones del mismo.

MATERIAL Y METODO

El proyecto de investigacion comprende las siguientes fases, la primera es la de procesar
una data disponible para calcular el Z score y sus desviaciones en diferentes parametros
biométricos y correlacionar dichos datos en funcion de la edad de gestacion, la segunda
integrar dichos resultados en un indice y calcular en éste el Z score y sus desviaciones,
para tipificar los subgrupos AEG,GEG,PEG, la tercera fue la de calcular las velocidades
con que el indice se desplaza en intervalos semanales y en cada uno de los subgrupos
considerados (AEG,GEG, PEG), finalmente, la cuarta fase, disefiar calculadoras para la
obtencion automaética del indice, de su velocidad y su ubicacion en la tabla respectiva.
Las cuatro primeras fases constituyen el objetivo de la presente comunicacion, mientras
que las sucesivas en las que se incluira la capacidad diagndstica del indice en aras de su
aplicacion clinica sera objeto de un estudio multicolaborativo en marcha.

En las primera fase se realizd una investigacion cuantitativa, de tipo no experimental,
con corte transversal, en base a una poblacion de 1.036 gestantes entre las semanas 12 y
39, estudiadas en el Centro de Entrenamiento de Ultrasonido Perinatal (CEUSP), en la
que se conocia con exactitud la edad del embarazo, ausencia de patologia materna y
crecimiento fetal normal. El estudio fue realizado en el Centro de Entrenamiento en
Ultrasonografia Perinatal (CEUSP) del Hospital Metropolitano del Norte. Valencia.
Venezuela, durante el periodo comprendido entre el 7 de enero de 2011 al 7 de enero
del 2012. La investigacion consistio en determinar las variables biométricas mas
importantes en el crecimiento fetal como son el diametro biparietal, la circunferencia
cefélica, la circunferencia abdominal, la longitud del fémur, habiendo sido realizada
dicha biometria por uno de los autores (ASO). El Equipo utilizado fue un ecédgrafo
marca ESAOTE MayLab 70, con transductor convex de 3.5 MHz.

Para la elaboracion de las tablas biométricas, se calcularon los valores promedio y la
desviacién estandar (DE) para cada medida, los cuales sirvieron como punto de partida
para concretar las tablas de estas variables biométricas expresados en puntuacion Z
(Zscore).

Los valores obtenidos para cada dato biométrico fueron expresados en Z score con sus
equivalencias en cm, desde el valor cero Z score hasta + 3Zs. Luego de un proceso de
analisis exhaustivo de agrupacion y seleccion de diferentes parametros y férmulas para
su integracion, se seleccionaron la Circunferencia Cefélica (CC), la Circunferencia
Abdominal (CA) y la Longitud del Fémur (LF), bajo la siguiente formula (CC + CA) —
LF, procediéndose a obtener el Z score con valor 0 y sus desviaciones extremas ( 2Zs),
tipificandolas como AEG, GEG y PEG. Para estimar la velocidad entre dos Z-score y en
lapsos de 2, 3, 4, 5 semanas se aplicé la formula que se muestra al pie de la figura
No.l.



Medida (DBP, CC, CA, LF) actual = | Valor Promedio (DBP, CC, CA, LF) segtin tablas

Desviacion Esténdar (DE)

Z-Score =

Medida (DBP, CC, CA, LF) + | Medida (DBP, CC, CA, LF)
correspondiente al 0 Z-score correspondienteal 2y 2,5 Z-score

Intervalode 2,3,4 y 5 semanas

Velocidad del Z-Score =

o [ear|

Intervalode 2,3,4,5 semanas

Velocidad del CAF =

Figura No. 1: Formulas empleadas para los célculos realizados en el presente estudio.

RESULTADOS

En las figuras N° 2 y 3 se presentan los diferentes valores correspondientes a las
mediciones Z score del Didmetro Biparietal (DBP), desde -3 Z-score hasta el extremo
opuesto representado por el 3 Z score y en el centro de la tabla encontramos el score Z
cero, que equivale igualmente a la media y mediana. Para el empleo de esta tabla solo es
necesario obtener el DBP actual con la edad exacta de la amenorrea y ubicar dicho valor
en la tabla, donde los valores en rojo significan desviacion significativa del dato

biométrico.



Didmetro Biparietal (D.B.P.) por semanas expresadoen Z Score

Semana | Z-3.0 | Z2.5 | Z2.0 | Z1.5 | Z1.0 | Z0.5 | Z0 | Z0.5 | Z1.0 | Z15 | Z2.0 | Z2.5 | Z3.0
12 1,22 | 1,36 | 1,49 | 1,63 | 1,76 | 1,9 | 2,03 | 2,07 | 2,30 | 2,44 | 2,57 | 2,71 | 2,84
13 141 | 1,57 | 1,72 | 1,88 | 2,03 | 2,09 | 2,34 | 2,50 | 2,65 | 281 | 2,9 | 3,02 | 3.27
14 1,64 | 1,81 | 1,98 | 2,05 | 2,32 | 2,49 | 2,66 | 2,83 | 3,00 | 3,17 | 3,34 | 351 | 3,68
15 2,29 | 242 | 2,55 | 2,68 | 2,81 | 2,94 | 3,07 | 3,20 | 3,33 | 346 | 3,59 | 3,72 | 3,85
16 2,68 | 2,83 | 298 | 3,13 | 328 | 343 | 3,58 | 3,73 | 388 | 403 | 418 | 433 | 448
17 300 | 321 | 333 | 345 | 357 | 3,69 | 3,81 | 3,93 | 405 | 417 | 420 | 441 | 4353
18 3,18 | 333 | 348 | 3,63 3,78 | 3,93 | 408 | 423 | 438 | 453 | 468 | 483 | 498
19 3,50 | 365 | 380 | 395 | 410 | 425 | 440 | 455 | 470 | 485 | 500 | 515 | 530
20 3,82 [ 397 | 411 | 426 | 440 | 4,55 | 469 | 4,84 | 498 | 513 | 527 | 542 | 556
21 401 | 417 | 433 | 449 | 4,65 | 481 | 497 | 513 | 520 | 545 | 561 | 577 | 593
22 429 | 446 | 462 | 479 | 495 | 5,12 | 528 | 545 | 561 | 5,78 | 594 | 6,01 | 627
23 464 | 481 | 498 | 515 | 532 | 549 | 566 | 583 | 6,00 | 6,17 | 6,34 | 6,51 | 6,68
24 | 486 | 504 | 521 | 539 | 556 | 574 | 591 | 6,00 | 6,26 | 6,44 | 6,61 | 6,79 | 6,9
25 510 | 529 | 548 | 567 | 586 | 605 | 6,24 | 6,43 | 6,62 | 681 | 700 | 7,00 | 7,38
26 541 | 559 | 576 | 594 | 6,11 | 6,20 | 6,46 | 6,64 | 6,81 | 6,99 | 7,06 | 7,34 | 7.51
27 575 | 593 | 611 | 6,29 | 647 | 665 | 683 | 7,00 | 7,00 | 737 | 755 | 1,13 | 1.1
28 601 | 619 | 636 | 654 671 | 680 | 7,06 | 7.24 | 7,41 | 7,39 | 7,76 | 7,04 | 811
29 600 [ 630 |65 | 671 (691 | 702|732 | 753|773 | 794 | 814 | 835 | 835
30 656 | 6,74 | 691 | 7,00 | 7,26 | 7,44 | 7,61 | 7.79 | 7.9 | 8,14 | 831 | 840 | 866
31 655 | 677 | 699 | 7,21 | 7,43 | 7,65 | 7,87 | 8,00 | 831 | 853 | 875 | 8,97 | 9,190
32 706 | 7,24 | 742 | 760 | 7,78 | 7,96 | 8,14 | 8,32 | 8,50 | 8,68 | 8,86 | 9,04 | 922
33 698 | 720 | 742 | 7,64 | 7,86 | 8,08 | 830 | 8,52 | 8,74 | 896 | 9,18 | 9,40 | 9,62
34 | 726|748 | 7,70 | 7,92 | 8,14 | 836 | 8,58 | 8,80 | 902 | 924 | 9,46 | 9,68 | 9,9
35 743 | 764 | 7,85 | 8,06 | 8,27 | 848 | 8,69 | 8,90 | 911 | 932 | 953 | 9,74 | 995
36 7,32 | 7,56 | 7,80 | 8,04 | 8,28 | 852 | 876 | 9,00 | 924 | 948 | 9,72 | 9,9 | 10,20
37 7.69 | 7,92 | 815 | 8,38 | 8,61 | 8384 | 9,07 | 9,30 | 953 | 9,76 | 9,99 | 10,22 | 10,45
38 8,19 | 835 | 851 | 8,67 | 883 | 890 | 9,15 | 9,31 | 947 | 963 | 9,79 | 995 | 10,11
39 8,56 | 8,71 | 88 | 901 [ 916 | 931 | 946 | 9,61 | 9,76 | 9,91 | 10,06 | 10,21 | 10,36

Figura N°2: Valores para el DBP representado en Z score y sus extremos.
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Figura No. 3: Distribucion de los valores del Z-score + 2,5 Zs para el didametro
biparietal (DBP) entre las 12 y 18 semanas

En la figuras N° 4 y 5 se presentan los diferentes valores correspondientes a las
mediciones Z score de la Circunferencia Cefalica (CC), desde -3 Z-score hasta el
extremo opuesto representado por el 3 Z score y en el centro de la tabla encontramos el
score Z= 0, que equivale igualmente a la media y mediana. Para el empleo de esta tabla
solo es necesario obtener la CC actual con la edad exacta de la amenorrea y ubicar dicho
valor en la tabla, donde los valores en rojo significan desviacion significativa del dato
biométrico.



Circunferencia &fétic (CC’.) en mut. por semanas expresadoen Z Score

Semana | Z3.0 |Z2.5 |Z2.0 |Z15 |[Z10 |Z05 | Zo |Z05 [Z10 |Z15|Z20 | Z25 | Z3.0
12 | 563 [600 |636 673|710 | 7,47 | 7,83 | 8,20 | 8,57 | 8,94 [ 930 | 9,67 | 10,04
13 612 663|714 | 7,65 | 8,16 | 8,66 | 9,17 | 9,68 (10,19 |10,70 (11,20 | 11,71 | 12,22
14 |637 |700 | 7,62 | 825 | 887 | 950 |10,13 (10,75 |11,38 (12,00 | 12,63 | 13,25 | 13,38
15 824 (880 | 935 [991 |10,47|11,02 11,58 |12,14 |12,69 |13,25 | 13,81 | 14,37 | 14,92
16 |10,81 11,22 |11,63 |12,04 |12,45 (12,86 |13,27 [13,67 | 14,08 [14,49 | 14,90 | 15,31 | 15,72
17 |12,11 [12,49 |12,86 13,24 |13,61 | 13,99 |14,36 | 14,74 |15,11 |15,49 | 15,86 | 16,24 | 16,61
18 12,35 12,85 |13,34 (13,83 |14,32 | 14,82 |15,31 | 15,80 |16,30 | 16,79 [ 17,28 | 17,78 | 18,27
19 |13,56 [14,09 |14,61 [15,14 | 15,66 | 16,19 |16,71 |17,24 |17,76 |18,29 | 18,81 | 19,34 | 19,87
20 |15,18 |15,63 | 16,08 | 16,54 | 16,99 (17,45 |17,90 (18,35 |18,81 19,26 | 19,72 | 20,17 | 20,62
21 |1581 |16,32 |16,83 |17,35 |17,86 [18,38 |18,89 (19,40 |19,92 (20,43 | 20,94 |21,46 | 21,97
22 |16,58 |17,15 |17,72 | 18,28 | 18,85 19,42 19,99 (20,56 |21,13 (21,69 | 22,26 |22,83 | 23,40
23 |17,76 |18,34 |18,92 | 19,50 |20,08 (20,67 |21,25 (21,83 |22,41 (22,99 | 23,57 |24,15 | 24,73
24 |19,17 |19,71 |20,24 |20,78 |21,32 [21,86 |22,39 (22,93 |23,47 (24,00 | 24,54 | 25,08 | 25,61
25 |19,47 [20,13 |20,79 |21,46 |22,12 (22,78 23,44 [24,11 |24,77 [25,43 | 26,09 | 26,75 | 27,42
26 |21,23 |21,72 |22,21 |22,70 |23,19 (23,67 |24,16 (24,65 | 25,14 [25,63 | 26,12 | 26,61 | 27,00
27 |22,03 |22,60 |23,17 |23,74 |24,31 |24,88 |25,45 (26,02 |26,59 (27,16 | 27,73 | 28,30 | 28,87
28 |22,94 |23,49 |24,04 |24,59 |25,14 (25,69 26,24 (26,79 27,34 |27,89 | 28,44 | 28,99 [29,54
20 |22,77 |23,50 |24,22 |24,95 |25,68 26,40 |27,13 27,86 |28,58 (29,31 | 30,03 | 30,76 | 31,49
30 |23,90 |24,58 [25,25 |25,93 26,60 |27,28 27,95 |28,63 (29,30 (29,98 |30,65 [31,33 [32,00
31  |24,98 |25,62 26,26 |26,90 |27,54 |28,17 [28,81 (29,45 (30,00 |30,73 |31,37 [32,01 [32.64
32 |24,96 |25,74 [26,52 |27,30 [28,08 |28,86 [29,64 (30,41 (31,19 (31,97 |32,75 (33,53 [34,31
33 |26,07 |26,79 |27,51 |28,22 |28,94 29,65 |30,37 (31,00 |31,80 (32,52 | 33,24 | 33,95 | 34,67
34 |27,00 |27,70 |28,40 29,10 |29,81 |30,51 |31,21 |31,91 |32,61 33,32 | 34,02 | 34,72 | 35,42
35 |27,18 |27,95 |28,72 |29,49 |30,26 [31,03 |31,80 (32,57 |33,34 [34,11 | 34,88 | 35,65 | 36,42
36 |26,89 |27,71 |28,54 |29,37 [30,20 (31,02 31,85 |32,68 [33,50 (34,33 | 35,16 |35,99 [36,81
37 |28,52 |29,25 [29,98 30,70 [31,43 (32,16 [32,89 |33,61 |34,34 |35,07 | 35,80 [36,53 |37,25
38 [29,80 |30,36 [30,92 |31,48 [32,04 |32,60 (33,16 |33,72 34,28 |34,84 | 35,40 [35,9% |36,52
39 [29,21 |29,97 [30,72 |31,47 (32,22 (32,98 (33,73 (34,48 (35,23 |35,99 | 36,74 | 37,49 [38,24

Figura N°4:

Valores para la CC representada en Z score y sus extremos
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Figura No. 5: Distribucion de los valores del Z-score + 2Zs para la Circunferencia
Cefélica (CC) entre las 12 y 18 semanas
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En las figuras No. 6 y 7 se presentan los diferentes valores correspondientes a
las mediciones Z score de la Circunferencia Abdominal, desde -3 Z score hasta el
extremo opuesto representado por el 3 Z score y en el centro de la tabla encontramos el
score Z = 0, que equivale igualmente a la media y mediana. Para el empleo de esta tabla
solo es necesario obtener el CA actual con la edad exacta de la amenorrea y ubicar
dicho valor en la tabla, donde los valores en rojo significan desviacion significativa del
dato biométrico.

Circunferencia Abdominal (CA.) en num. por semanas expresadoen Z Score

Semana | Z-3.0 | Z25 | Z20 | Z15 | Z1.0 | Z05 | Z0 | Z0.5 | Z1.0 | Z1.5 | Z2.0 | Z25 | Z3.0
12 360 | 405 | 450 | 495 | 540 | 585 | 6,31 | 6,76 | 7,21 | 7,66 | 8,11 | 8,56 | 9,01

13 441 | 489 | 537 | 585 | 633 | 680 | 728 | 7,76 | 824 | 872 | 9,20 | 968 | 10,15
14 457 | 521 | 586 | 650 | 1,04 | 7,79 | 843 | 9,07 | 9,72 | 10,36 | 10,00 | 11,65 | 12,29

15 703 | 747 | 7,90 | 834 | 8,77 | 9,21 | 9,64 | 10,08 | 10,51 | 10,95 | 11,38 | 11,82 | 12,26

16 813 | 858 | 9,03 | 948 | 9,93 | 1038 | 10,83 | 11,27 | 10,72 | 12,17 | 12,62 | 13,07 | 13,52
17 9,18 | 9,64 |10,00 | 10,54 | 10,99 | 11,44 | 11,90 | 12,35 | 12,80 | 13,25 | 13,71 | 14,16 | 14,61

18 9,71 | 10,28 | 10,84 | 11,41 | 11,97 | 12,54 | 13,10 | 13,67 | 14,23 | 14,80 | 15,36 | 15,93 | 16,49

19 |10,83 | 11,40 | 11,97 | 12,53 | 13,10 | 13,67 | 14,24 | 14,81 | 15,38 | 15,94 | 16,51 | 17,08 | 17,65

20 | 11,85 | 12,490 | 12,94 | 13,49 | 14,04 | 14,50 | 15,14 | 15,69 | 16,24 | 16,79 | 17,34 | 17,89 | 18,44
21 | 13,33 | 13,87 | 14,41 | 14,96 | 15,50 | 16,04 | 16,50 | 17,13 | 17,67 | 18,22 | 18,76 | 19,30 | 19,85

22 14,29 | 14,24 | 15,58 | 15,22 | 16,86 | 17,50 | 18,15 | 18,79 | 19,43 | 20,07 | 20,71 | 21,36 | 22,00

23 15,14 | 15,79 | 16,45 | 17,10 | 17,76 | 18,41 | 19,07 | 19,72 | 20,37 | 21,03 | 21,68 | 22,34 | 22,99

24 | 16,02 | 16,73 | 17,43 | 18,13 | 18,83 | 19,53 | 20,23 | 20,93 | 21,63 | 22,33 | 23,03 | 23,73 | 24,44
25 | 16,88 | 17,57 | 18,25 | 18,94 | 19,63 | 20,32 | 21,01 | 21,60 | 22,38 | 23,07 | 23,76 | 24,44 | 25,13
26 | 17,89 | 18,60 | 19,31 | 20,02 | 20,73 | 21,43 | 22,14 | 22,85 | 23,56 | 24,27 | 24,98 | 25,69 | 26,40

27 | 18,57 | 19,37 | 20,18 | 20,98 | 21,78 | 22,59 | 23,30 | 24,19 | 25,00 | 25,80 | 26,60 | 27,41 | 28,21
28 | 19,51 | 20,40 | 21,20 | 22,18 | 23,08 | 23,97 | 24,86 | 25,75 | 26,64 | 27,54 | 28,43 | 29,32 | 30,21
20 | 19,66 | 20,67 | 21,68 | 22,68 | 23,60 | 24,70 | 25,71 | 26,72 | 27,72 | 28,73 | 20,74 | 30,75 | 31,76
30 | 21,49 | 22,43 | 23,36 | 24,29 | 25,23 | 26,16 | 27,00 | 28,02 | 28,96 | 29,89 | 30,82 | 31,76 | 32,69
31 | 23,06 |23,88 | 24,71 | 25,54 | 26,36 | 27,19 | 28,02 | 28,84 | 29,67 | 30,50 | 31,32 | 32,15 | 32,98

32 22,55 | 23,62 | 24,69 | 25,75 | 26,82 | 27,88 | 28,95 | 30,02 | 31,08 | 32,15 | 33,22 | 34,28 | 35,35
33 23,72 | 24,73 | 25,74 | 26,75 | 27,75 | 28,76 | 29,77 | 30,78 | 31,79 | 32,80 | 33,81 | 34,82 | 35,83

34 | 24,66 | 25,70 | 26,74 | 27,78 | 28,82 | 20,86 | 30,91 | 31,95 | 32,99 | 34,03 | 35,07 | 36,11 | 37,15

35 25,67 | 26,72 | 27,76 | 28,81 | 29,85 | 30,90 | 31,94 | 32,99 | 34,03 | 35,08 | 36,13 | 37,17 | 38,22

36 | 2519 | 26,42 | 27,65 | 28,89 | 30,12 | 31,35 | 32,58 | 33,82 | 35,05 | 36,28 | 37,51 | 38,75 | 39,98
37 |24,78 | 26,15 | 27,52 | 28,89 | 30,26 | 31,63 | 33,00 | 34,37 | 35,74 | 37,11 | 38,48 | 30,85 | 41,22
38 |27,33 | 28,44 | 20,55 | 30,67 | 31,78 | 32,89 | 34,00 | 35,11 | 36,22 | 37,33 | 38,45 | 39,56 | 40,67
39 | 2951 | 30,48 | 31,45 | 32,41 | 33,38 | 34,35 | 35,31 | 36,28 | 37,25 | 38,21 | 39,18 | 40,15 | 41,11

Figura N° 6: Valores para la CA representada en Z score y sus extremos
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Figura No. 7: Distribucién de los valores del Z-score £ 2Zs para la Circunferencia
Abdominal (CC) entre las 12 y 18 semanas.

En las figuras N° 8 y 9 se presentan los diferentes valores correspondientes a las
mediciones Z score de la Longitud del Fémur, desde -3 Z score hasta el extremo opuesto
representado por el 3 Z score y en el centro de la tabla encontramos el score Z=0, que
equivale igualmente a la media y mediana. Para el empleo de esta tabla solo es necesario
obtener la LF actual con la edad exacta de la amenorrea y ubicar dicho valor en la tabla,
donde los valores en rojo significan desviacién significativa del dato biométrico.
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Longimd‘FemomI'(E.‘F;j en uam. por semanas expresado en Z Score

Semana | Z3.0 | Z2.5 | Z2.0 | Z15 | Z1.0 | Z0.5 | Z0 | Z0.5 | Z1.0 | Z15 | Z2.0 | 2.5 | Z3.0
12 [019 |02 |039 | 050 | 060 | 070 | 0,80 |09 | 1,00 | 1,10 | 1,21 | 1,31 | 1,41
13 |022 |03 |050 | 065|070 |09 | 1,07 | 1,21 | 1,35 | 1,49 | 1,63 | 1,77 | 1,91
14 |028 |046 |064 | 082|101 | 1,09 | 1,37 | 1,55 | 1,74 [ 1,92 | 2,00 | 2,28 | 2,46
15 [093 | 1,06 | 1,18 | 1,31 | 1,43 | 1,56 | 1,68 | 1,81 | 1,93 [ 206 | 2,18 | 2,31 | 2,43
16 1,27 | 1,39 | 1,52 | L,64 | 1,77 | 1,89 | 202 | 2,04 | 227 | 239 | 252 | 265 | 277
17 1,82 | 1,91 | 200 | 2,00 | 218 | 227 | 236 | 245 | 253 | 262 | 271 | 2,80 | 2,80
18 1,71 | 1,85 | 1,99 | 2,13 | 2,27 | 2,41 | 2,55 | 2,69 | 2,83 | 298 | 3,02 | 3,26 | 3,40
19 |203 |217 | 231 | 245 | 2,50 | 2,73 | 2,87 | 3,01 | 3,15 [ 3,20 | 343 | 3,5 | 3,70
20 |249 |261 | 274 | 2,86 | 298 | 3,00 | 322 | 3,34 | 346 [ 3,58 | 3,70 | 3,82 | 3,94
21 | 260 | 2,73 |28 | 300|313 | 327|340 | 354|367 381 | 394 | 408 | 421
22 |29 |304 | 317 | 331|345 | 358 | 372 | 386 | 390 | 413 | 426 | 440 | 454
23 | 3,01 |327 342|357 372|387 |402 417|432 |447 | 462 | 477 | 492
24 | 343 | 357 | 372 | 386 | 401 | 415 | 430 | 444 | 458 | 473 | 487 | 502 | 5,16
25 | 361 [374 [388 | 402 | 416 | 429 | 443 | 457 | 471 484 | 498 | 5,12 | 5,26
26 | 390 | 404 | 418 | 432 | 446 | 460 | 474 | 488 | 502 | 5,16 | 530 | 5,44 | 5,58
27 | 424 | 437 | 450 | 462 | 475 | 488 | 501 | 5,13 | 526 | 5,30 | 552 | 5,64 | 577
28 | 430 | 445 | 4,60 | 475 | 490 | 505 | 520 | 534 | 549 | 5,64 | 579 | 594 | 6,00
20 | 420 | 438 | 457 | 475 | 494 | 513 | 531 | 5,50 | 568 | 587 | 6,06 | 6,24 | 6,43
30 | 465 | 481 | 497 | 514 | 530 | 547 | 563 | 579 | 59 6,12 | 620 | 645 | 6,62
31 | 431 | 455 | 479 | 504 | 528 | 552 | 57 | 6,01 | 625 | 6,49 | 6,73 | 6,98 | 7,22
32 | 510 |525 | 541 | 556 | 572 | 587 | 603 | 6,18 | 6,34 | 6,49 | 6,65 | 6,80 | 6,9
33 | 472 | 49 | 520 | 544 | 568 | 592 | 6,16 | 6,40 | 6,64 | 6,88 | 7,12 | 7,36 | 7,60
34 | 520 | 548 | 566 | 585 | 603 | 622 | 6,40 | 6,59 | 6,77 |69 | 7,14 | 7,33 | 7,51
35 |s552 |57 |587 | 605|623 | 640 | 658 | 675 | 693 [7,11 | 1,28 | 746 | 7,63
36 | 564 | 580 | 597 | 6,14 | 631 | 647 | 6,64 | 681 | 697 | 7,14 | 7,31 | 7,48 | .64
31 | 607 |621 |635 | 649 | 663 | 677 | 69 | 704 | 718 [732 | 746 | .60 | 7,74
38 |59 |614 |630 | 646 | 662 | 6,78 | 694 | 7,00 | 7,26 | 7,42 | 7,58 | 7,74 | 7,9
39 |62 [642 |658 |674 |69 | 707|723 |739 |75 |71 | 7.88 | 8,04 | 820

Figura N° 8: Valores para la LF representada en Z score y sus extremos
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Figura No. 9: Distribucion de los valores del Z-score + 2Zs para la Longitud del
Fémur (LF) entre las 12 y 18 semanas.

En la figura No. 10 se muestran los valores del indice CAF para cada edad de gestacion
y para cada grupo: AEG. GEG y PEG, y para el empleo de esta tabla solo es necesario
conocer la edad exacta de la amenorrea actual y aplicar la formula (CC + CA) — LF el
valor obtenido se lleva a la tabla y se tipifica la adecuacion o no del peso a la edad
respectiva. El caso que se tipifique en valores extremos o cercanos a estos debe ser
seguido con evaluaciones de 2 a tres semanas.

(CC+GA)-LF
_Semana_ P EG AEG GEG
12 ic 13 18
13 1 1S e
14 12 17 22
15 17 20 23
16 19 22 25
17 21 24 27
138 22 26 30
19 24 28 32
20 27 30 33
21 28 32 35
22 29 34 39S
23 31 36 41
24 33 38 43
25 35 40 45
26 38 42 45
27 39 a4 49
28 41 8 sS1
29 42 48 54
30 43 49 55
31 45 51 56
32 47 S3 sS9
33 48 sS4 60
34 SO S6 &2
35 s1 57 83
36 s2 S8 c4
37 s3 59 65
38 sS4 60 65
39 S6 52 68

Figura No. 10: Valores del indice CAF segun la edad gestacional y de acuerdo a la
condicion de AEG, PEG y GEG.
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Con el objetivo de facilitar la aplicacion de la herramienta fueron disefiados en hoja de
calculo Excel, calculadoras para la ubicacion inmediata del indice CAF para la edad
gestacional evaluada (Figura No.11) y para establecer la velocidad del indice en funcién
del intervalo del estudio (Figura No. 12)

(CC+CA)-LF
5. Gestacion Szmana PEG AEG GEG
12 10 13 16
13 11 15 19
35 hd 14 12 17 2
15 17 20 23
16 19 22 23
C. Cefalica 17 21 24 27
5 18 22 26 30
19 2 28 32
. L CAF 20 27 30 33
C. Abdominal b 28 32 36
R 22 29 34 39
36 61 23 31 36 41
24 33 38 43
L. Fémur 25 ] 40 3
. 26 35 42 46
) 27 39 44 49
28 41 45 51
2 2 13 54
Sistema métrico 30 43 43 33
3 46 51 56
n — 2 47 5 59
33 43 5 50
34 50 5 62
35 51 57 63
36 52 58 64
37 53 59 65
38 54 60 66
39 56 62 63

Figura No. 11: Formato de la calculadora para el indice CAF y tabla de valores de
referencia.

Calculo de la Velocidad CAF

Valor del CAF 1

28 |
) Velocidad CAF
Valor del CAF 2 1.3
32

Intérvalo en semanas

3 w

Figura No. 12: Formato de la calculadora para determinar la velocidad del indice CAF.
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Con el fin de determinar los intervalos semanales mas Utiles para cada grupo se
compararon los valores del indice CAF y su respectivo IC 95% para diferentes lapsos
obteniéndose lo que se muestra en la figura No. 18.

20 8
" —— PEG:3v4
i = B ——
o GEG:3y4
&l ! i th
ETLN
q g -2
04 R F—
-4 e —
= || i - o 9 |
2 AEG:3,4y 6 2
8 -0 8 =
N 2 2 2 2 2 2 2 ‘- z z 2
AEG2S AEG3S AEG4S AEGES GEG2S GEG3S GEGS : FEGoS PEzas FEGaS

Figura No. 18: Se puede observar que para la tipificacion del AEG resultan mas Utiles
los intervalos de 3,4 y 6 semanas, para los GEG 3 (el mejor) y 4 semanas, mientras que
para los PEG las 3 y 4 (el mejor) semanas.

Discusion
El Z score, se define como la diferencia entre el valor individual y el valor medio de la
poblacion de referencia para la misma edad o talla, dividido entre la desviacién estandar

de la poblaciédn de referencia. Es decir, identifica cuan lejos de la media (de la poblacién
de referencia) se encuentra el valor individual obtenido (43)

El puntaje Z permite evaluar y seguir antropométricamente en forma mas precisa tanto a
fetos que estan dentro del rango de normalidad como a los que estén por fuera de los
mismos. Permite valorar en forma numeérica cuanto se alejan de los valores normales y
monitorear su evolucién en forma mas precisa.(17,30,37)

Las mediciones del Z score son transformaciones que se pueden hacer a los valores
obtenidos en diferentes mediciones, con el proposito de analizar la distancia de estas
mediciones con respecto a la media de la poblacion y en relacion con la desviacion
estandar. Esto siempre nos da una distribucion cuya media es 0 y su desviacion estandar
es 1.

Cuando tratamos de dibujar una gréfica que ilustre las frecuencias esperadas de todas
las posibles Puntuaciones Z, encontramos que las puntuaciones mas cercanas de cero
(media) tendran una expectativa de ocurrencia mas frecuente que otros valores, ademas
cuanto mas alejada se encuentren del cero una puntuacién z, cabe esperarse una menor
frecuencia de presentacion.

Las representaciones de las frecuencias expresadas en puntuaciones Z se correlacionan
perfectamente con lo que hoy conocemos como curva de distribucion normal,
desarrollada por Johann Karl Friedrich Gauss.

El puntaje Z mide la distancia que hay entre el valor de la medicion de nuestro paciente
y el valor de la media y al comparar estos valores con los casos de distribucién normal
encontramos que el valor Z 0, coincide con la media, mediana y el percentil 50.
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Cada unidad de Puntaje Z equivale a un paso que nos alejamos del percentil 50. Si el
valor es positivo significa que nos alejamos hacia valores mas altos que el percentil 50,
mientras que si el valor de Z es negativo implica que nos alejamos del percentil 50 hacia
valores mas bajos.

Si nos separamos 2 puntajes Z encima del percentil 50, tendremos equivalencia al
percentil 97 y si nos separamos 2 unidades debajo del percentil 50, tendremos
equivalencia al percentil 3.

El 95% de la poblacion esta comprendida entre los puntajes Z -2 y Z +2, por lo que se
hace menos probable encontrar valores normales por fuera de estos rangos.

Actualmente, todos los indicadores de los puntos de corte en las Referencias OMS se
basan en puntaje Z. Los indicadores permiten identificar o seleccionar a los individuos
con mayor probabilidad de riesgo o dafio. Estos indicadores se obtienen de de
combinaciones de las diferentes mediciones que se han establecidos como parametros
de normalidad en la poblacion.

Es asi como por ejemplo, en relacion al Peso, se considera bajo peso si el puntaje Z es <
2 o se considera baja talla si el Puntaje Z es < 2.

De la misma forma se considera sobrepeso al puntaje Z >1 (percentil 85), obesidad al
puntaje Z > 2 (percentil 97) y obesidad de mayor grado al puntaje Z > 3, mientras que
para la desnutricion el puntaje Z es <2 y en la desnutricion grave el puntaje Z es < -3.

Entre las ventajas que ofrece el uso de la Puntuacién Z encontramos: Primero, permite
identificar un punto fijo, en las distribuciones de los diferentes indicadores a través de
diferentes edades y marca la distancia a la que se encuentra el valor actual del pardmetro
cuantificado desde el valor de la media o promedio correspondiente a la edad; segundo,
es Util para consolidar estadisticas ya que permite que la media y sus desviaciones
estandar sean calculadas para un grupo poblacional, siendo la manera méas sencilla de
describir la poblacion de referencia y realizar comparaciones con ella, y tercero, los
puntos de corte permiten mejorar la capacidad para identificar a los nifios que sufren o
estan en riesgo de padecer algun problema en su curva de crecimiento.

El punto de corte mas usado, es el de -2 de puntuacién Z, para cualquier tipo de
indicador empleado, generalmente no se emplea el corte de -1 debido a que un gran
porcentaje de la poblacién normal se encuentra por debajo de este corte. Esto significa
que si un feto tiene un valor que cae por debajo de -2 de puntuacion Z, tiene baja talla,
bajo peso, un crecimiento retardado u otra afectacion moderada o severa relacionada
con la medida fetal realizada, en la severa el valor siempre cae por debajo de -3.

Indudablemente que la aplicacion del Z score en la practica cotidiana del obstetra
moderno, constituye una herramienta util que permite unificar criterios de seleccion de
aquellos paciente de riesgo, al instaurar un lenguaje universal en la forma de categorizar
el desarrollo fetal en sus diferentes biometrias.

En el presente estudio presentamos las tablas biométricas para el DBP, CV,CA y LF
expresadas en Z score y sus extremos, obtuvimos un indice integrado que denominamos
CAF vy calculamos su 0Zs + 2Z para tipificar la condicion de AEG, PEG y GEG, asi
como también se disefiaron calculadoras para la obtencidén rapida del indice, su
ubicacion en la tabla y la velocidad del mismo en funcion del intervalo en semanas.
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Conclusiones

Se presentan las tablas y graficos con la distribucion de valores del Z score para nuestra
poblacion y para los cuatro pardmetros biométricos de uso mas frecuente en auxologia
fetal, a saber. Diametro Biparietal, Circunferencia Ceféalica, Circunferencia Abdominal
y Longitud del Fémur. Estas permiten ubicar en un momento determinado a qué
distancia del Z cero se encuentra el valor obtenido para el parametro evaluado y la edad
gestacional a la que se realiza el estudio.

La utilidad del empleo de un parametro aislado para aproximarnos al crecimiento fetal
adecuado o no, es limitada y en consecuencia procedimos a integrar las medidas de
mayor confiabilidad en un indice denominado CAF como acronimo de Cefélica,
Abdominal y Fémur, calculado a partir de la formula (CC + CA) — F para cada edad del
embarazo (12-39 semanas) y en funcion del Z score (Z0 = 2.0Zs), correspondiente a
estimaciones de peso (AEG, PEG, GEG).

Este indice fue calculado para cada semana de gestacion desde las 12 semanas hasta las
39, asignandole al valor z cero la condicion de adecuado para la edad gestacional (AEG)
y a los extremos + 2 Z, los de grande para la edad gestacional (GEG) y pequefio para la
edad gestacional (PEG). Los valores mostraron ascenso progresivo y con extremos
claramente diferentes.

Se evaluaron los valores del CAF con diferentes intervalos semanales a fin de
determinar los mas Utiles para cada grupo, siendo las 3, 4 y 6 semanas Utiles en los AEG
y las 3y 4 para los GEG y PEG.

La velocidad del CAF fue estimada para cada grupo de manera longitudinal y
transversal, esta dltima con el fin de detectar desviaciones de grupo AEG hacia los
extremos (PEG y GAG).

El caso que se tipifique en valores extremos o0 cercanos a estos debe ser seguido con
evaluaciones de 2 a tres semanas.

Para la aplicacion facil de la herramienta propuesta se presentan calculadoras tanto para
la ubicacion del CAF en funcion de la edad del embarazo como para obtener la
velocidad del CAF entre los intervalos semanales.

La mayor ventaja del indice CAF es que obvia la prediccion o calculo de peso en
funcion de las ecuaciones mas frecuentemente empleadas con tal fin y cuyos margenes
de error varian, es decir que pretende sustituir la estimacién de peso por la condicion de
adecuado, pequefio o grande a la edad, termino por demas mucho mas comprensible
para la paciente y que permite reducir la ansiedad generada por el informe de la
ubicacion en percentilos o de peso en gramos.

Queda pendiente (Estudio Multicolaborativo) establecer la Capacidad Diagnostica del
indice CAF para las desviaciones del crecimiento fetal.
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