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INTRODUCCION: La Restriccion del Crecimiento Fetal se produce cuando un feto no alcanza su potencial de crecimiento
intrauterino debido a factores genéticos y/o ambientales.; se asocia con una mayor mortalidad y morbilidad perinatal y
predispone ademas al desarrollo de trastornos crénicos en la edad adulta. El objetivo de este estudio fue evaluar la exactitud
de los indices Biométricos: Longitud del Fémur/ Circunferencia Abdominal (LF/CA); Didmetro Transverso Cerebeloso/
Circunferencia Abdominal (DTC/CA) y Ecuacién Himero, Cerebelo, Fémur / Ecuacién Circunferencia Abdominal (HCF/CA); para
predecir el retardo de crecimiento fetal.

MATERIALES Y METODOS: Estudio de validacién de pruebas diagndsticas, cuyo universo fueron las pacientes
embarazadas que acudieron a consulta externa del Hospital General de Machala, provincia de El Oro-Ecuador, para
control prenatal, entre las 32 a 38 semanas de gestacidn. Se obtuvieron las siguientes variables: datacién gestacional;
biometria fetal ecografica de todos los parametros necesarios para el calculo de los indices descritos; peso fetal estimado
por ecografia, con punto de corte < P° 10. Se calcularon los indices LH/CA y DTC/CA, con puntos de corte para el
diagndstico de retardo del crecimiento fetal de>23.5y >16.1 respectivamente. Se aplicd ademas el indice propuesto por
los autores HCF/CA, tomando como punto de corte el percentil 90: = 1.063.

RESULTADOS: La prevalencia de peso fetal < P° 10 en el presente estudio fue del 12.22%. El indice biométrico con mas
alta sensibilidad fue el indice HCF/CA con 70.3%; sin embargo la més alta especificidad la tuvo el indice LF/CA con 84%.
El valor predictivo positivo del indice DTC/CA fue 24.7%, del indice FL/AC: 27.9%, y del indice HCF/CA: 31.1%. Los valores
predictivos negativos encontrados fueron, DTC/CA: 93.9%; LF/CA: 91.6% y HCF/CA: 95.0%. Las razones de verosimilitud
positiva obtenidas en esta investigacion fueron: DTC/CA: 2.352; LF/CA: 2.781 y HCF/CA: 3.25. Las tasas de verosimilitud
negativas fueron, HCF/CA: 0.378, DTC/CA: 0.465, LF/CA: 0.661.

CONCLUSION: Los indices biométricos para la prediccion del retardo de crecimiento fetal tienen precisién predictiva
positiva limitada. Todos los indices tienen precision predictiva negativa alta. Para confirmar la presencia de condicién/en-
fermedad el indice HCF/ CA tiene mejores resultados, asi como para confirmar la ausencia de la condicion /enfermedad;
la adicién del indice HCF/CA aumenta los resultados predictivos; el Odds Rate obtenido nos indica que hay 8.595 veces
mayor probabilidad de una respuesta positiva, cuando la condicién “feto en percentil < 10” esta presente.

PALABRAS CLAVE: ATENCION PRENATAL; DIAGNOSTICO PRENATAL; ULTRASONOGRAFIA PRENATAL, RETARDO DEL
CRECIMIENTO FETAL.

Evaluation of fetal biometric indices for fetal growth restriction diagnosis

BACKGROUND: Fetal Growth Restriction occurs when a fetus does not reach its intrauterine growth potential due to gene-
tic andy/or environmental factors; it is associated with increased perinatal mortality and morbidity and also predisposes
to the development of chronic disorders in adulthood. The aim of this study was to evaluate the accuracy of the Biome-
tric Indices: Femur Length/Abdominal Circumference (FL/AC); Transverse Cerebellar Diameter/Abdominal Circumference
(TCD/AC) and Humerus, Cerebellum, Femur/Abdominal Circumference Equation (HCF/AC); in predicting fetal growth re-
tardation.

METHODS: Diagnostic tests validation study, with a universe of pregnant patients who attended the outpatient clinic
of Hospital General Machala, El Oro-Ecuador, for prenatal control, between 32 and 38 weeks of gestation. The following
variables were obtained: gestational dating; ultrasound fetal biometry of all the necessary parameters for the described
indices calculation; fetal weight estimated by ultrasound, with cut-off point < P° 10. The LH/CA and TCD/CA Indices were
calculated, with cut-off points for fetal growth retardation diagnosis of = 23.5 and =16.1 respectively. The index proposed
by the authors HCF/CA was also applied, taking as cut-off point the 90th percentile: = 1.063.

RESULTS: The prevalence of fetal weight < P° 10 in the present study was 12.22%. The biometric index with the highest
sensitivity was the HCF/CA index with 70.3%; however, the highest specificity was obtained for the LF/CA index with 84%.
The positive predictive value of the DTC/CA index was 24.7%, of the LF/CA index: 27.9%, and of the HCF/CA index: 31.1%.
The negative predictive values found were, DTC/CA: 93.9%; LF/CA: 91.6% and HCF/CA: 95.0%. The positive likelihood ratios
obtained were: DTC/CA: 2.352; LF/CA: 2.781 and HCF/CA: 3.25. The negative likelihood ratios were, HCF/CA: 0.378, DTC/CA:
0.465, LF/CA: 0.661.

CONCLUSION:The biometric indices for prediction of fetal growth retardation have limited positive predictive accuracy. All
indices have high negative predictive accuracy. To confirm the presence of condition/disease the HCF/ CA index has better
results, as well as to confirm the absence of the condition/disease; the addition of the HCF/CA Index increases the predic-
tive results; the Odds Rate obtained indicates that there is 8.595 times higher probability of a positive response, when the
condition "fetus in percentile < 10" is present.

KEYWORDS: PRENATAL CARE; PRENATAL DIAGNOSIS; PRENATAL ULTRASONOGRAPHY, FETAL GROWTH RETARDATION.
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Se definen como fetos con restriccion del crecimiento
intrauterino (RCIU) a aquellos que no han alcanzado su
potencial de crecimiento debido a factores genéticos o
ambientales [1]. La RCIU puede ocasionar muerte fetal,
prematuridad y deterioro del neurodesarrollo, asociandose
con una mayor mortalidad y morbilidad perinatal [1-2]. Su
etiologia es multifactorial, pero con frecuencia se asocia con
disfuncion placentaria [2].

Deben distinguirse “Pequefio para la edad gestacional” (PEG) y
“Restriccion del Crecimiento Fetal” (RCF), pues son distintos en
cuanto al contenido y, en consecuencia, al manejo clinico [3].
Se considera un feto PEG el que tiene un peso fetal estimado
(PFE) o peso al nacer inferior al percentil 10 y mayor al
percentil 3 para edad gestacional con estudio Doppler dentro
de la normalidad [4]. RCF se define: (a) fetos con un peso
estimado inferior al percentil 3 [4], estos fetos con crecimiento
bajo el percentil 3 tienen un riesgo de morbi- mortalidad
significativamente mayor a pesar de un crecimiento constante
[3]; (b) los fetos con un peso inferior al percentil 10 y con un
Doppler cerebro-umbilical o de las arterias uterinas anormal
y/o crecimiento con “cruce de percentiles" y/o oligohidramnios
[3,4].

La datacion precisa de la edad gestacional (EG) es basica para
el diagndstico de RCF. La evaluacion mas precisa posible
de la EG se basa en la longitud craneo-rabadilla en el primer
trimestre. La edad menstrual debe corregirse mediante
ecografia si difiere en al menos 7 dias de la edad determinada
por ecografia, a menos que se conozca definitivamente la fecha
de concepcidn [3].

La biometria fetal constituye una herramienta primaria para
detectar las alteraciones del crecimiento fetal. Las mediciones
antropométricas fetales, evaluadas por ecografia durante
el embarazo, se usan como un medio indirecto para evaluar
el tamafio fetal [5]. El peso fetal estimado es el método mas
frecuente para identificar el feto con retraso del crecimiento;
la mayoria de los autores prefieren utilizar el percentil 10 como
limite inferior de normalidad, considerando a los fetos con peso
por debajo de este percentil como los que han sufrido retraso
del crecimiento [6]. Debido a la dificultad para determinar el
potencial de crecimiento del feto individual, la definicion de
RCF es compleja, y a menudo, se basa en una combinacién de
medidas del tamario fetal y estudios Doppler anormales [6].

Cuando hay RCF, la circunferencia abdominal fetal es menor
a lo esperado, debido al agotamiento del tejido adiposo
abdominal y al menor tamafio hepatico relacionado con la
reduccién del almacenamiento de glucdgeno en el higado
[7]. La Circunferencia Abdominal disminuida se correlaciona
con morbilidad perinatal, como los marcadores de hipoxia y
acidemia. El peso fetal estimadoy la circunferencia abdominal
fetal son los indicadores mas importantes del crecimiento fetal
deficiente [3,8]. Para detectar las alteraciones del crecimiento
fetal también se utilizan las proporciones del cuerpo fetal,
como la relacidn entre el didmetro transverso del cerebelo y la
circunferencia abdominal (DCT/CA) y la relacion indice longitud
del fémur/circunferencia abdominal (FL/CA)[1].

Las evaluaciones ecografias seriadas para evaluar el
crecimiento fetal mejoran la deteccion de RCF y los resultados

perinatales adversos en comparacién con la evaluacion
ecografica Gnica del tamafio fetal. Un feto que no ha alcanzado
su potencial de crecimiento puede no ser identificado si no
esta por debajo del percentil 10 de peso estimado en latabla, a
pesar de tener crecimiento restringido[1].

El volumen de liquido amnidtico a menudo se reduce en la
RCF, ya que este cuadro clinico puede acompafiarse de oliguria
fetal. El posible mecanismo de la disminuci6n de la produccidn
de orinafetal es la redistribucion del flujo sanguineo, inducida
por la hipoxia, a 6rganos vitales a expensas de 6rganos como
el rifidn [7, 9]. El diagndstico ecografico de oligohidramnios
orienta el diagndstico de restriccion del crecimiento, al
identificar una de las principales consecuencias del trastorno.

La ecografia Doppler es necesaria ante la sospecha de feto
pequefio para la edad gestacional/restriccion fetal, no solo
para el diagndstico diferencial, sino también para determinar
elriesgo de un resultado adverso [3]. La intervencion adecuada
y oportuna, en base a los resultados Doppler, puede reducir la
mortalidad perinatal en embarazos complicados por RCF [10].

La RCF afecta aproximadamente del 5 al 8% de todos los
embarazos [3]. La causa puede ser fetal, placentaria o materna,
con una superposicion significativa entre estas etiologias [7]. La
RCF es la segunda causa de mortalidad perinatal, seguida de la
prematuridad [6]; su diagndstico temprano se considera como
una de las diez actividades de control prenatal recomendadas
para disminuir la morbi-mortalidad perinatal. Ademas de ser
una causa importante de morbi-mortalidad perinatal, también
predispone a estos fetos al desarrollo de trastornos crénicos en
la edad adulta; por ello, la deteccidn prenatal de la restriccion
del crecimiento fetal es de mucha importancia, si se desea
obtener mejores resultados clinicos perinatales.

Elobjetivo de este estudio fue evaluar la exactitud de los indices
Biométricos: Longitud del Fémur/ Circunferencia Abdominal
(LF/CA); Diametro Transverso Cerebeloso/ Circunferencia
Abdominal (DTC/CA) y Ecuacién Himero, Cerebelo, Fémur /
Ecuacion Circunferencia Abdominal (HCF/CA); para predecir el
retardo de crecimiento fetal.

El presente es un estudio de validacion de pruebas
diagndsticas, cuyo universo fueron las pacientes embarazadas
que acudieron a consulta externa del Hospital General
de Machala, de la ciudad de Machala, provincia de El Oro,
Ecuador, para control  prenatal, entre las 32 a 38 semanas de
gestacion, desde el primero de abril del 2017 y el 31 de marzo
del 2020. No se realizd6 muestreo, se estudi6 todo el universo
de pacientes. Los criterios de inclusién fueron: embarazo
Unico y con datacion  gestacional segura - con un examen
de ultrasonido en el primer trimestre de gestacion, es decir
con menos de 13+6 semanas, que confirme la fecha de la
Gltima menstruacién -. Los criterios de exclusion fueron:
malformaciones fetales detectadas, madre con habitos toxicos
como consumo de tabaco o drogas psicotropicas.

Se recolectaron los datos de las historias clinicas de las
pacientes, que constan en el sistema AS400 del Hospital
General de Machala, en un formulario de recoleccion de
datos elaborado por los autores, tras la consulta prenatal en
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la que se realizd una ecografia obstétrica a cada paciente.
Se obtuvieron datos de las siguientes variables: datacion
gestacional; biometria fetal ecogréfica: Diametro Biparietal
(DBP), Circunferencia Abdominal (CA), Longitud del Fémur
(LF), Diametro Transverso Cerebeloso (DTC), Longitud del
Hamero (LH); y peso fetal estimado por ecografia mediante
formula de Hadlock, considerdndose como punto de corte
para esta muestra < P° 10 . Se calcularon los indices LH/CA y
DTC/CA, y se tomé como puntos de corte para el diagndstico
de retardo del crecimiento fetal, para el indice LH/CA de = 23.5
[7], para el indice DTC/CA de 216.1 [6].

En un estudio previo, realizado por los autores, se estudid
de forma longitudinal a 60 pacientes con baja probabilidad
de tener alteraciones del crecimiento fetal y se disefid 5
ecuaciones para calcular la edad gestacional. Para el actual
estudio utilizamos 2 de esas ecuaciones: la primera, EG=
7.025054794 + (0.128539313* LF) + (0.294360872* DTC) +
(0.100254071*LH)}, que utiliza medidas ecograficas que no se
alteran o se alteran poco y tardiamente en la RCF; y la segunda
ecuacién, EG= 6.5677 + 0.915 CA, en la cual la CA se altera
tempranamente [11]; entonces, tenemos que EG= HCF y EG=
CA por tanto, HCF=CA. Si dividimos HCF/CA el resultado es 1,y
es un valor constante; ya que las ecuaciones fueron disefiadas
para le estimacion de la edad gestacional, en el intervalo de 22
a38semanasde gestacion, se calculd las medidas de tendencia
central y de dispersion y los resultados para el HCF/CA son los
siguientes: Media: 1.000; Desvio Estandar: 0.044 Percentil 10:
0.943; Percentil 50: 1.002; Percentil 90: 1.063. Aplicaremos
este Indice en las 221 pacientes del presente estudio, tomando
como punto de corte el Percentil 90: = 1.063 para el diagndstico
de retraso del crecimiento fetal.

Se estudiaron 221 pacientes embarazadas a las que se les
realizé una ecografia (1 ecografia por paciente) entre las 32 y
38 semanas de gestacion.

Tabla 1. Distribucién de 221 pacientes embarazadas segiin
resultados de indices biométricos fetales y peso fetal al
nacimiento.

Peso fetal < P° 10
indice . Total
Biométrico Sl No
n % n % n %
Positiva 18 | 814 55 | 2489 73 33.03
DTC/CA
Negativa 9 407 139 | 6290 | 148 66.97
Positiva 12 | 543 31 |1403| 43 19.46
LF/CA X
Negativa 15 6.79 163 | 73.75 178 80.54
Positiva 19 | 860 42 |19.00 61 27.60
HCF/CA X
Negativa 8 3.62 152 | 68.78 160 72.40
Total 27 | 1222 194 | 87.78 | 221 100

Fuente: Base de datos de estudio.
Elaborado por: Los autores.

En la Tabla 1 se pueden observar las frecuencias y porcentajes de
los resultados obtenidos de cada indice calculado a partir de los
parametros biométricos fetales medidos, en relacion al peso fetal
estimado (< 0 > P° 10); asi también se pueden observar los casos
verdaderos positivos y verdaderos negativos para cada indice.
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Tabla 2. Medidas de exactitud de los indices: DTC/CA; LF/CA;
HCF/CA, estudiados en 221 pacientes embarazadas.

Estadisticos DTC/CA LF/CA HCF/CA
Sensibilidad 66.7 44.4 70.3
Especificidad 71.6 84.0 78.3
Valor Predictivo + 24.7 27.9 31.1
Valor Predictivo - 93.9 91.6 95.0
Prevalencia 12.2 12.2 12.2
indice de Youde 383 28.5 48.7
Exactitud 71.0 79.2 7.3
Verosimilitud + 2.352 2.781 3.25
Verosimilitud - 0.465 0.661 0.378
0dds presente 2 0.8 2.375
0dds ausente 0.396 0.19 0.276
0dds Rate 5.055 4.206 8.595

Fuente: Base de datos de estudio.
Elaboracion: Los autores.

La prevalencia de peso fetal < P° 10 en el presente estudio fue
del 12.22% (n=27). El indice biométrico con mas alta sensibilidad
fue el indice HCF / CA con 70.3%, asi también fue el indice con
mayor valor predictivo positivo (31.1%) y valor predictivo negativo
(95.0%); sin embargo la mas alta especificidad la tuvo el indice LF/
CA con 84%. El indice con mayor rendimiento seg(in el indice de
Youden fue el indice de HCF / CA con 48.7% y el indice con mayor
exactitud fue el indice LF/CA con 79.2%.

La deteccidn prenatal de la RCF es una importante estrategia de
prevencién de la muerte fetal, ya que hasta el 30% de los casos
estan asociados con retardo del crecimiento fetal [12]. Las tasas de
deteccion de RCF son bajas y su identificacion conduce también
a una reduccion en las complicaciones y muertes neonatales [13].

La incidencia de retardo del crecimiento intrauterino es mayor en
los paises subdesarrollados/en desarrollo en comparacion con la
de los paises desarrollados, y esta incidencia puede ser alin méas
alta en los paises de ingresos bajos [14]. En paises desarrollados
su incidencia es del 10%, en comparacion con 23% en los paises
en desarrollo [15]. Segln informan Verdugo et al, en Popayan-
Colombia, la frecuencia encontrada en su estudio fue del 20.15 %
[16].En nuestra poblacién de estudio, encontramos que el peso
fetal < P° 10 tuvo una frecuencia de 12.2 %.

Los indices biométricos (proporciones corporales fetales) pueden
mejorar la precision diagnéstica de la biometria fetal ecografica
para diagnosticar el retardo del crecimiento fetal. Se pueden
utilizar la relacién entre el didmetro transverso del cerebelo y la
circunferencia abdominal (DTC/CA) y la relacién indice longitud
del fémur/circunferencia abdominal (FL/CA) [1]. Estos indices
son mas sensibles en la restriccion fetal asimétrica, misma que se
relaciona con la insuficiencia uteroplacentaria [7].

Segln los resultados de Divon et al [7], una relacién FL/AC >23.5
% tiene una sensibilidad de 30%, especificidad de 91%, valor
predictivo positivo 14 % y negativo 96%, en una poblaciéon mixta
de fetos. En nuestro estudios los resultados obtenidos para este
indice, con el mismo corte, fueron una sensibilidad del 44.4% y una
especificidad del 84.0%, valor predictivo positivo 27.9 % y negativo
91.6%; obteniendo una sensibilidad y valor predictivo positivo
superiores a la de Divon et al, pero con menor especificidad.

El indice DTC/CA puede ser especialmente (til en el diagndstico de
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retardo del crecimiento fetal en embarazos con edad gestacional
incierta. El crecimiento del didmetro transverso cerebeloso (DTC)
se afecta en la restriccion fetal severa, aunque en menor grado
que las otras medidas biométricos fetales [1]. El punto de corte
del indice DTC/CA, obtenido por el andlisis de la curva ROC, seg(in
los resultados de Barreto et al., es de 16.1 [6]; con este punto de
corte se obtuvo una sensibilidad es de 77.4%; especificidad de
82.6%); precision de 38.7; los valores predictivos positivos 96.3 % y
negativos de 82%; y las razones de verosimilitud positiva de 4.5 y
negativa de 3.7 [6]. Marchand et al., encontrd que la relacién DTC/
CA tiene una sensibilidad total relativamente baja del 23 % y una
especificidad del 94 % para la identificacion de PEG y sensibilidad
de 30 %Yy especificidad de 97 % para identificar RCF [17]. En nuestra
investigacion encontramos: Sensibilidad del 66.7%; Especificidad
del 71.6%; valor Predictivo positivo de 24.7%; valor Predictivo
negativo de 93.9%, razones de verosimilitud positiva de 2.352
y negativa de 0.465. Con el mismo punto de corte al estudio de
Barreto et al., obtuvimos sensibilidad y especificidad menores, pero
sensibilidad superior a los encontrada por Marchand et al [17].

Con el indice propuesto por los autores -HCF/CA-, obtuvimos
una sensibilidad de 70.3%; y una especificidad de 78.3%, valor
predictivo positivo de 31.1%; valor predictivo negativo 95.0%;
todos valores superiores a los que encontramos con los indices
DCT/CAy FL/CA.

Aunque los indices biométricos fetales se asocian con recién
nacidos pequefios para la edad gestacional al nacimiento y con
resultados perinatales adversos, su precision predictiva positiva es
generalmente baja. Los valores predictivos positivos en el presente
estudio mostraron también un resultado bajo, para el indice DTC/
CA:24.7 %; FL/AC: 27.9 %y HCF/CA: 31.1%); cabe mencionar que los
valores predictivos son dependientes de la prevalencia.

A pesar de su precisién predictiva limitada, estas proporciones
pueden volverse anormales al principio del curso de la RCF y, por
lo tanto, pueden identificar embarazos que pueden beneficiarse
de un control mas estrecho del crecimiento fetal. El uso de las 3
proporciones independientes de la edad gestacional (DTC/CA; LF/
CAYHCF /CA) puede tener un papel en la deteccién de laRCF leve a
moderada en los embarazos sin datacién adecuada [1].

Para la definicién de RCF se emplean una variedad de criterios,
el mas comin, el peso fetal estimado < percentil 10 para la
edad gestacional, se emplean también el peso fetal estimado <
percentil 5 o <percentil 3; asi también se utiliza como definicion la
circunferencia abdominal < percentil 10 para la edad gestacional
[7]. La precision predictiva de usar el peso fetal estimado por
ecografia menor al percentil 10, como criterio para diagnosticar
a los fetos pequefios, esta limitada tanto por la tasa de deteccién
sub-6ptima (ya que puede pasar por alto los fetos no pequefios
para la edad gestacional pero que tienen crecimiento restringido)
como por una alta tasa de falsos positivos ( ya que la mayoria de
los fetos pequefios para la edad gestacional no tienen restriccion
de crecimiento) [1]. La velocidad de crecimiento del esqueleto
y los drganos fetales es diferente a lo largo del embarazo, y las
agresiones en diferentes momentos del embarazo tienen efectos
diferentes sobre el crecimiento y desarrollo del esqueleto y los
6rganos individuales [18]. Asi, la practica de utilizar indicadores de
resumen Unicos del crecimiento fetal, como el peso fetal estimado
[18], no permite evaluar el crecimiento del esqueleto y los 6rganos
de forma individual.

El uso de una sola medida de resumen del tamafio fetal, como el
peso fetal estimado, ocasiona una pérdida de la informacién que
aportan las medidas individuales; ademas el hecho de que los
errores en las medidas individuales forman parte de la medida
estimada, hace que el peso fetal estimado sea propenso a la

inexactitud; estudios previos han demostrado que los intervalos
de prediccin del 95% para el error aleatorio estan en la region de
+ 14 9% del peso al nacer y esto es un problema particular en los
nifios con bajo y alto peso al nacer [5].

Los Valores Predictivos negativos que se encontraron en nuestra
poblacién de estudio fueron: DTC/CA: 93.9%; LF/CA: 91.6% y HCF/
CA: 95.0%; lo que significa que ante un resultado negativo de estos
indices, es aceptable que el embarazo no cursa con un feto con
peso estimado < 10 percentil.

La verosimilitud positiva es la razén entre la probabilidad de
obtener un resultado positivo en los pacientes con la enfermedad
versus la probabilidad de obtener ese resultado en pacientes
sin la enfermedad; es independiente de la prevalencia de la
enfermedad. Las razones de verosimilitud positiva obtenidas en
esta investigacion fueron: DTC/CA: 2.352; LF/CA: 2.781 y HCF / CA:
3.250. Considerando el impacto de los resultados obtenidos en la
utilidad clinica, se puede evaluar la calidad de las pruebas, de esta
forma, una prueba con una razén de verosimilitud positiva entre
5y 2 se considera regular, como es el caso de nuestros resultados.
Las razones de verosimilitud negativa obtenidas fueron; DTC/CA:
0.465; LF/CA: 0.661 y HCF/CA: 0.495; calificando como regular (0.5
-0.2) el indice DTC/CA y al indice HCF/CA, al indice LF/CA como
poco Util (>0.5). En el presente estudio las tasas de verosimilitud
positivas demuestran que HCF / CA: 3.250 > LF/CA: 2.781 > DTC/
CA: 2.352; por lo tanto, para confirmar la presencia de condicidn/
enfermedad el indice HCF/ CA tiene mejor resultado. Las tasas de
verosimilitud negativas fueron: HCF / CA: 0.378 < DTC/CA: 0.465<
LF/CA: 0.661; por tanto, para confirmar la ausencia de la condicién
Jenfermedad, el mejor resultado lo tiene el indice HCF/CA: 0.378.

Los resultados del presente estudio tienen como limitacion, que su
alcance es descriptivo; y el patrén de oro de comparacion de esta
investigacion fue la medida de resumen del peso fetal estimado
por ecografia, con corte: percentil < 10, en lugar de resultados
perinatales adversos. Son necesarias medidas adicionales, ya
que el objetivo es identificar el fracaso para lograr el potencial
de crecimiento individual, y asi establecer una deteccion eficaz y
oportuna del retardo del crecimiento fetal [1].

El indice biométrico con més alta sensibilidad fue el indice HCF /
CA, asi también fue el indice con mayor valor predictivo positivo y
valor predictivo negativo; sin embargo la mas alta especificidad la
tuvo el indice LF/CA.

Los indices biométricos para la prediccién del retardo del creci-
miento fetal tienen precision predictiva positiva limitada. Los
valores predictivos negativos que se encontraron en el presente
estudio sugieren que ante un resultado negativo de cualquiera de
estos indices, es aceptable que el embarazo no cursa con un feto
con peso estimado < 10 percentil.

Segun las razones de verosimilitud positiva obtenidas en esta in-
vestigacion, la calidad de los indices se considera regular. Segin
los resultados de verosimilitud negativa obtenidos, los indices
DTC/CAy HCF/CA califican como regulares (0.5 -0.2), y el indice LF/
CA como poco (til (>0.5). Para confirmar la presencia de condicién/
enfermedad el indice HCF/ CA tiene mejores resultados, asi como
para confirmar la ausencia de la condicién /enfermedad; la adicidn
del indice HCF/CA aumenta los resultados predictivos; el Odds
Rate obtenido nos indica que hay 8.595 veces mayor probabilidad
de una respuesta positiva, cuando la condicién “feto en percentil
<10” esta presente.
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Es importante considerar a futuro realizar nuevas investigaciones que
se consideren como patrén de oro a los resultados adversos perinatales.
Asi seria importante considerar la evaluacion de la velocidad de
crecimiento fetal.
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