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RESUMEN

Antecedentes. Lograr un método ideal que evalle el potencial de crecimiento fetal
es una aspiracion incumplida en nuestra disciplina, e impone la necesidad de una
evaluacion individualizada, a través de nuevas herramientas y multiparametros
integrados. Objetivos. Evaluar la correlacién y establecer valores de referencia del
indice cefalico/abdominal/femoral (CAF) con la edad gestacional (EG) y el peso fetal
estimado, para tipificar la evolucién del crecimiento fetal como adecuado o no parala
edad gestacional, y correlacionar con el peso del recién nacido a término. Pacientes y
métodos. Se estudiaron 1 032 embarazos con embarazo simple y sin complicaciones,
de 12 a 38 semanas de gestacién, en el Centro Policlinico de Valencia, Venezuela,
entre los afios 2015 y 2017. Las medidas ecograficas y el peso fetal se estimaron
a intervalos de 3 a 5 semanas. Los parametros estudiados fueron circunferencia
cefalica (CQ), circunferencia abdominal (CA) y longitud del fémur (FL), integrados en
la férmula indice CAF = [(CC + CA) - FL]. Se aplico6 el modelo de regresion cubica y
puntaje Z en 256 casos seguidos hasta el parto. Se establecieron tres grupos de CAF:
a) CAF <50, b) CAF 50 a 57, y c¢) CAF =58, calculando la media + desviacién estandar
de los pesos de los recién nacidos en cada grupo. Resultados. Segun las semanas de
gestacion, el indice CAF revelé un R2 = 0,96, p <0,05, mientras que para el peso fue
R? = 0,92, p <0,05. En 256 casos seguidos hasta el parto, cuando el CAF tenia valor
igual o superior a 58, el peso del recién nacido fue 3 361 + 484 g, con diferencias
estadisticamente significativas en relacién al resto de grupos (prueba de student p
<0,05). Conclusiones. El indice CAF es un método multiparméetrico que permite, a
través de evaluaciones seriadas, determinar el potencial de crecimiento individual
esperado y virtualmente también identificar sus desviaciones.

Palabras clave. Feto, Crecimiento fetal, Peso fetal, Peso al nacer, Biometria, indice
CAF.

ABSTRACT

Background: Achieving an ideal method to assess the potential for fetal growth is
an unfulfilled aspiration in our discipline, and imposes the need for individualized
evaluation using new tools and integrated multi-parameters. Objectives: To evaluate
correlation and to establish cephalic/abdominal/femoral (CAF) index reference
values with gestational age (GA) and estimated fetal weight, in order to classify fetal
growth evolution as adequate or not adequate for gestational age, and correlation
with weight of the newborn at term. Patients and methods: 1 032 simple and not
complicated pregnancies 12 to 38 weeks of gestation were studied at the Polyclinic
Center of Valencia, Venezuela, between 2015-2017. Ultrasound measurements and
fetal weight were estimated at 3-5 weeks intervals. Studied parameters were head
circumference (HC), abdominal circumference (AC) and femur length (FL), integrated
in the CAF index = [(HC + AC) - FL] formula. The cubic regression model and Z-score
were applied in 256 cases followed up to delivery. Three CAF groups were established:
a) CAF <50, b) CAF 50-57, and c) CAF =58; the mean + SD newborn weights were
calculated in each group. Results: The CAF index revealed an R? = 0.96, p <0.05 for
weeks of gestation, and R? = 0.92, p <0.05 for weight. In 256 cases followed up to
delivery, when the CAF index was equal or greater than 58, the newborn weight was
3361 +484 g, with statistically significant differences as compared to the other groups
(student test p <0.05). Conclusions: The CAF index is a multiparametric method that
allows to determine by serial evaluations the expected individual growth potential
and virtually to identify deviations.

Key words: Fetus, Fetal growth, Fetal weight, Birth weight, Biometry, CAF index.
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INTRODUCCION

La revista American Journal of Obstetrics and Gy-
necology (AJOG) dedicé todo un suplemento es-
pecial al problema del crecimiento fetal normal
y sus desviaciones (volumen 218, afio 2018). Y es
de mayor interés para el presente trabajo el de
Kiserud et al.!” sobre tablas de crecimiento per-
sonalizadas: justificacion, validacion y beneficios
clinicos. Se puede observar que hay prolifera-
cion de estandares del tamafio fetal, y tanto los
obstetras como los ultrasonografistas enfrentan
varias opciones, ninguna de ellas exenta de pro-
babilidades limitadas de certeza diagndstica ab-
soluta, fuente original de dafio perinatal, accion
u omisién19,

Resulta evidente que el reto a futuro es sustituir
la representacion clasica de los percentiles por
las curvas de regresidn cuantil, una estrategia
metodoldgica introducida por Koenker y Bassett,
en 19780, Estas curvas se desvian de los mode-
los de regresion lineal, cuyas ecuaciones utiliza-
das en la prediccion del peso fetal muestran li-
mitaciones en términos de certeza*', ya que la
varianza entre los intervalos de clase no es homo-
génea. Esto se conoce como heterocedasticidad,
contrario a la homocedasticidad requerida para
la aplicacion de modelos de regresion lineal, en
datos cuya distribucion se adapta a la curva de
Gauss. El comportamiento no uniforme del creci-
miento fetal durante el embarazo impone la bus-
gueda y el uso de herramientas diagndsticas que
involucren covariables™® distintas del andlisis
individualizado de los datos biométricos, capaces
de influir en el crecimiento mas alla de la genéti-
ca19. Una de las alternativas, es la de tipificar
valores en funcion del puntaje Z.

En la busqueda de nuevas herramientas diag-
ndsticas para el crecimiento fetal normal y sus
desviaciones, en el afio 2012 publicamos®® la
primera experiencia con el indice CAF, con el
objetivo de encontrar una ruta unificadora y
globalizadora desde el punto de vista concep-
tual. Disefiamos una herramienta que integré
en una formula los tres parametros que conti-
ndan mostrando mayor confiabilidad en la pre-
diccion de la edad gestacional y para estimar el
peso fetal“®29, Dicha férmula consiste en sumar
la circunferencia cefélica (CC) a la circunferencia
abdominal (CA), y al producto obtenido se le res-
ta la longitud del fémur (F), para cada edad ges-
tacional [(CC + CA) - LF]. En el presente trabajo,
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nuevamente evaluamos la herramienta en fun-
cion de los modelos de regresion curva (modelo
cubico), con distribucion de los datos para mos-
trar el comportamiento no lineal del crecimiento
fetal evidenciado en la heterocedasticidad de las
varianzas para cada intervalo de clase, correla-
cionar el indice con la edad gestacional y con el
peso fetal estimado; ademas, obtener el valor
del CAF que, comparado con el peso conocido
en un grupo de recién nacidos, mejor se ajuste
a los valores extremos de la herramienta pro-
puesta.

MATERIAL Y METODOS

Estudiamos mediante modelo mixto, prospecti-
vo y de corte transversal, 1 032 casos de pacien-
tes con embarazo simple, sin discriminacién de
riesgo, aceptando la heterogeneidad de las pa-
cientes obstétricas, pero sin comorbilidades de
impacto conocido sobre el crecimiento fetal; y
cuando estos estuvieron presentes, fueron des-
cartados (20 casos por preeclampsia, hiperten-
sién arterial, desnutricion, diabetes). En todas
las pacientes se establecid como requisitos la
fecha de la Ultima menstruacién conocida con
precision y el estudio de ultrasonido temprano
entre las 5y 10 semanas de gestacion. El estu-
dio fue realizado en la Unidad de Diagndstico
Perinatal del Centro Policlinico de Valencia. Ve-
nezuela, entre el 10 de enero de 2015y el 28 de
julio de 2017. Se realizaron estudios biométricos
fetales de 12 a 38 semanas, con intervalos de 3,
4y 5semanas. Se practicaron un minimo de dos
evaluaciones durante el embarazo, dado que el
objetivo del estudio era establecer rangos de
referencia, en lugar de valores normales. Los
parametros estudiados fueron la circunferencia
cefalica (CC), la circunferencia abdominal (CA) y
la longitud del fémur (LF), que se integraron en
la féormula CAF = [(CC + CA) - LF].

Los planos anatémicos para la biometria fetal
utilizados en la ecografia fueron la circunferen-
cia craneal en el plano axial transtaldamico con
inclinacion a la fosa posterior, la circunferencia
abdominal en el plano axial del abdomen a nivel
de la camara gastrica, seno portal y columna, y
la diafisis femoral mayor en eje longitudinal, ex-
cluyendo epifisis (figura 1). Para cada intervalo
de clase, la férmula calculé el puntaje Z y sus
extremos (0  1,65), mediante la formula, pun-
taje Z =valor actual del CAF - valor del CAF espe-
rado para la edad, dividido entre la desviacién
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FiGURA 1. LOS PLANOS ANATOMICOS PARA LA BIOMETRIA ECOGRAFICA FETAL FUERON: A. EL PLANO AXIAL TRANS TALAMICO DE LA CIRCUNFERENCIA DEL CRANEO
CON INCLINACION HACIA LA FOSA POSTERIOR, B. LA CIRCUNFERENCIA ABDOMINAL EN EL PLANO AXIAL DEL ABDOMEN A NIVEL DE LA CAMARA GASTRICA, SENO
PORTAL Y LA COLUMNA VERTEBRAL Y, C. LA DIAFISIS MAYOR DEL EJE FEMORAL, EXCLUYENDO LA EPIFISIS.

estandar (DE) para el valor esperado. En 256 ca-
sos seguidos hasta el parto, con CAF obtenidos
2 a 3 semanas antes del mismo, se procedio a
establecer los limites del CAF en tres grupos: a)
aquellos con valor menor a 50, b) los ubicados
entre 50 y 57, y ¢) los iguales o mayores a 58,
calculando los valores de tendencia central y de
peso en cada grupo. Los datos obtenidos fueron
sometidos a estudio estadistico por el programa
SPSS 8.0y la calculadora DeVore??, que propor-
ciona el porcentaje de sujetos del grupo control
que estan por debajo o por encima de los per-
centiles predefinidos del peso fetal en el grupo
de estudio o viceversa. Los resultados obtenidos
son presentados en tablas y graficos de propo-
sito especial.

REsuLTADOS

La distribucién de los datos no se ajust6 a la
curva normal de Gauss, ya que la obtenida es
asimeétrica con sesgo, curtosis, graficos Q-Q y va-
rianzas estadisticamente diferentes. La prueba
Anova revel6 valores altos de F en las distribu-
ciones de los datos, con un significado de 0,005.
Recurriendo al método de los minimos cuadra-
dos, se aplicé el modelo de correlacion de curva
de tipo cubico, y los calculos para cada intervalo
de clase se hizo utilizando la puntuacion Z (pun-
taje Z = CAF esperado - CAF observado / DE),
adoptando limites de 0 + 1,65.

La curva de datos observadosy el modelo cubico
del indice CAF segun las semanas de gestacion
(R2=0,96, p <0,005) se muestran en la figura 2.

El indice CAF para cada edad gestacional (12 a 39
semanas), segun la edad gestacional en sema-

FIGURA 2. GRAFICO DE DISPERSION DEL iNDICE CAF CALCULADO DE
LOS CASOS ESTUDIADOS DISTRIBUIDOS EN INTERVALOS DE 2 SEMANAS,
ENTRE 12 Y 38 SEMANAS. SE ESTIMO LA CURVA CON EL MODELO CUBI-
co DE R AL cuADRADO = 0,966, P <0,005, oBLIcuibAD = -0,259,
curTOSIS = -0,898, ANova = 1051,2 sic 0,000, PRUEBA DE LEVE-
NE DE HOMOGENEIDAD DE VARIACIONES = 4,054 sic 0,000.
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nas, de acuerdo al puntaje Zy segun la condicion
de adecuado para la edad gestacional (AEG), pe-
quefio (PEG) y grande (GEG), se muestra en la
figura 3.

La curva del peso fetal calculado de acuerdo a la
férmula de Hadlock, se compardé con los valores
del CAF distribuido a intervalos de 2 semanas,
de 12 a 38 semanas, obteniéndose Rz = 0,92, p
<0,005, y se muestra en la figura 4.

En 256 casos seguidos hasta el parto, con CAF
obtenidos 2 a 3 semanas antes del mismo, se
procedid a establecer CAF en aquellos con valor
inferior a 50 (CAF <50, grupo 1), los ubicados en-
tre 50 y 57 (CAF 50 a 57, grupo 2), y los iguales
0 mayores a 58 (CAF =58, grupo 3), calculando
los valores de tendencia central y de peso de los
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FIGURA 3. VALORES DEL iNDICE CAF DE ACUERDO A LA EDAD GES-
TACIONAL EN SEMANAS EXPRESADOS EN PUNTAJE Z O + 1,65. AEG:
/ADECUADO PARA LA EDAD GESTACIONAL, PEG: PEQUENO PARA LA
EDAD GESTACIONAL Y, GEG: GRANDE PARA LA EDAD GESTACIONAL.

Semanas PEG AEG GEG
Puntaje Z <1,65 1,65 >1,65
12 10 13 16

13 I 15 19
14 12 17 22
15 17 20 23
16 19 22 25
17 2l 24 27
18 22 26 30
19 24 28 32
20 27 30 33
2l 28 32 36
2 29 34 39
23 3l 36 41
24 33 38 43
25 35 40 45
26 38 42 46
27 39 44 49
28 41 46 51
29 32 48 54
30 43 49 55
3l 46 51 56
32 47 53 59
33 48 54 60
34 50 56 62
35 51 57 63
36 52 58 64
37 53 59 65
38 54 60 66
39 56 62 68

recién nacidos en cada grupo. Las diferencias
entre los valores promedio y la desviacidn estan-
dar mostraron ser estadisticamente significati-
vas, con prueba de student, t = 6,445, p <0,05y
2-3t=5,925, p <0,05, entre los grupos 1y 3,y 2
y 3 (figura 5).

El porcentaje de casos ubicados por fuera de
valores extremos entre el grupo de estudio y el
grupo control, calculados con la prueba De Vore,
reveld que el 1% y el 22% de los valores se ubi-
caron por debajo (-1,65) o por encima (>1,65) de
puntaje del grupo control, mostrandose asi la
importancia estadistica de la relacion entre va-
lores de CAF > 58 y el peso del recién nacido de
3361+t484g.
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FIGURA 4. GRAFICO DE DISPERSION DEL PESO FETAL, DE ACUERDO AL
inDICE CAF. CURVA CUBICA DEL MODELO DE REGRESION R CUADRA-
po = 0,92, p <0,005, oBLicuibAD = 0.770, curTosIs = -0.401,
ANOVA F = 636,96 sic 0,000, PRUEBA ESTADISTICA DE LEVENE DE
HOMOGENEIDAD DE VARIACIONES = 31,607 sic. 0,000.
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FIGURA 5. DISTRIBUCION DEL PESO DE 256 RECIEN NACIDOS (MEDIANA
+ DE) AGRUPADOS DE ACUERDO A LOS VALORES DEL iNDICE CAF <50,
50 A 70 v 2 58. SE OBSERVO DIFERENCIAS ESTADISTICAMENTE SIGNI-
FICATIVAS CON LA PRUEBA T DE STUDENT (GOSSET) ENTRE LOS GRUPOS
1v3(-6,445pr <0,005),y 2 v 3(-5,925 r <0,005). LA PRUEBA
DE DE VORE REVELO QUE sOLO 1% Y 22% DE LOS PESOS DEL GRUPO 3
COINCIDIERON CON LOS VALORES LIMITES (P95) DEL GRUPO 2.
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Discusion

Hasta ahora no se han presentado pruebas que
sugieran que Intergrowth 21 mejore la identifi-
cacion de fetos con mayor riesgo de resultados
adversos y que las férmulas predictivas publica-
das ofrezcan certeza absoluta. Romero y Tarca?
presentan seis graficos en los que se resume las
curvas de crecimiento de los diferentes trabajos
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contenidos en el volumen de la revista mencio-
nada. En estos podemos observar como la es-
timacién del peso fetal presenta una tendencia
no lineal, con una parte inicial muy estrecha que
muestra la escasa dispersion de valores alre-
dedor del promedio entre las 18 y 28 semanas.
Desde ese momento existe apertura en el ran-
go de estas curvas, lo que significa que la dis-
persion de los valores alrededor de la mediana
comienza a ser mucho mas amplia. Este mismo
comportamiento lo podemos ver en el CAF.

Debe quedar claro que, una cosa es clasificar un
feto de acuerdo con la posicion en percentiles,
usando curvas de regresion lineal que asumen
que el crecimiento fetal es uniforme. Y otra cosa
es emplear curvas de regresion de modelo cu-
bico o cuadratico, ubicarlo mediante percentiles
condicionados, en puntaje Z o en cuartiles, ajus-
tandose a la regresidén cuantilica®2?3. En esta,
el objetivo es minimizar una suma de errores
absolutos ponderados con pesos asimétricos,
permitiendo hacer inferencias sobre funciones
condicionales caracterizadas por la heteroce-
dasticidad de la varianza de los parametros, en
los diferentes intervalos de clase. El concepto
de estandar universal® también ha sido cues-
tionado desde la perspectiva de los origenes del
desarrollo y la adaptacion fetal, porque muchos
factores bioldgicos y culturales pueden influir
(covariables) en el crecimiento fetal, que no de-
berian verse como anormales, pero con com-
portamiento no uniforme. Lograr un consenso
sobre qué estandar o herramienta es mas ade-
cuada para el uso clinico, requiere la evaluacion
del rendimiento predictivo con respecto a los re-
sultados clinicamente relevantes. En su trabajo,
Bhattiy col.?> ofrecen hoja de calculoy el corres-
pondiente paquete de software para abarcar 6
estandares de crecimiento fetal, con el fin de es-
timular la investigacion de su reproductibilidad
y eficiencia diagnostica. Nuestro objetivo es el
mismo, pero a través del indice CAF.

Lo que si queda claro es que los parametros
optimos en la estimacion del peso fetal son la
circunferencia cefdlica, la abdominal y la lon-
gitud del fémur®3 y que la alternativa del uso
de estandares de peso fetal y percentiles per-
sonalizados a las caracteristicas maternas, po-
dria conducir a asociaciones mas fuertes con
resultados adversos perinatales®®. No debemos
dejar de mencionar que, a pesar de las contro-

versias, la cohorte inscrita en los estandares
Intergrowth-21st permanecié saludable, con un
crecimiento y desarrollo motor adecuados hasta
los 2 afios de edad, lo que respalda, segun los
autores, su idoneidad para la construccion de
estandares internacionales de crecimiento fetal
y posnatal prematuro®”,

Los estudios publicados en el AJOG permiten in-
ferir que las tablas basadas en percentiles ‘clasi-
cos’, con curvas ajustadas a la norma gaussiana
y con pretensiones de aceptacion universal, pa-
saran a formar parte de la historia, y que, para
una mayor precision diagnostica del crecimiento
fetal y sus desviaciones, debemos intentar idear
nuevas herramientas que faciliten el trabajo del
clinico fetal.

CONCLUSIONES

Disponer de un método que evalue el potencial
de crecimiento fetal es una necesidad insatisfe-
cha en nuestra disciplina e impone la necesidad
de una evaluacién individualizada del crecimien-
to, por medio de multiparametros integrados. El
indice CAF es un método que establece criterios
para un conjunto de parametros anatémicos in-
corporados en una férmula practica, que permi-
te a través de evaluaciones en serie determinar
el potencial de crecimiento individual esperado
(un individuo es su propio control) e identificar
potencialmente la patologia del crecimiento,
como desviaciones de estos criterios. La desvia-
cion de la distancia entre el valor actual y el valor
esperado permite ubicar en una primera aproxi-
macion si la biometria multiparamétrica se des-
via 0 no de lo esperado, para el tiempo en que
se realiza el estudio, y en mediciones sucesivas
permitira conocer el comportamiento de estos
parametros integrados en funcién del tiempo
(velocidad del CAF).

La mayor ventaja del indice CAF es que evita
la prediccion o el calculo del peso con base en
las ecuaciones mas frecuentemente utilizadas
para este proposito, y cuyos margenes de error
varian; es decir, esta destinado a sustituir la es-
timacién del peso por la condicion adecuada,
pequefio o grande para la edad gestacional, tér-
minos que son mucho mas comprensibles para
el paciente y que permiten reducir la ansiedad
generada por el informe de la ubicacion en per-
centiles.

Rev Peru Ginecol Obstet. 2020;66(4) 5
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La capacidad de diagnéstico de la herramienta
en un solo momento del embarazo, no tendria
la sensibilidad diagndstica esperada para las
desviaciones del crecimiento. Por lo tanto, reco-
mendamos obtener dos indices separados, en
un intervalo de 'n’ semanas, para calcular la tasa
de crecimiento fetal. Son fundamentales para la
evaluacién del crecimiento fetal individualizado,
ademas de tener una edad gestacional mas pre-
cisa, conocer antecedentes de los padres (peso
al nacer), aumento del peso materno, factores
de riesgo, entre otros, para monitorear el CAF
en 3 0 4 semanas, y a las 37 semanas o mas
establecer sus valores y correlacionarlos con
el peso de los recién nacidos. La capacidad de
diagnéstico para las desviaciones del crecimien-
to (PEG y GEG), sera el motivo de la proxima co-
municacion, ya que los datos acumulados hasta
el momento nos permiten formular la hipétesis
de que el indice CAF podria ser util para una
conduccién adecuada de casos con desviaciones
de su crecimiento, mediante el uso de métodos
complementarios, tales como la relacién entre
elipses cerebelo / abdominal y perfil hemodina-
mico feto-placentario mediante flujometria Do-

ppler.

Se espera que la herramienta propuesta facilite
la investigacidn reproducible en el campo de la
evaluacién del crecimiento fetal, y permitan una
evaluacion rapida de la adecuacion o no de su
curva de crecimiento, llegando inclusive a calcu-
lar la velocidad del crecimiento del feto en fun-
cion del CAF, cuando se realice mas de dos eva-
luaciones en un periodo de tiempo, tal y como
lo proponen, empleando otros criterios, Grantz
y col.8),
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