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Altura uterina: curvas

de normalidad y valor
diagnostico para un bajo
peso neonatal

Uterine beight: normality curves
and diagnostic value for low
birth weight

RESUMEN

Obijetivo: El objetivo del presente estudio es
construir unas curvas de normalidad de la altura
uterina (AU) con criterios metodologicos estrictos y
evaluar la eficacia diagnostica de su uso en la
practica clinica.

Sujetos y métodos: Entre julio de 2003 y enero de
2004, se seleccionaron de manera aleatoria 16
gestantes para cada semana de edad gestacional
(EG) entre las 24 y 42 semanas (un total de 304
gestaciones), en las que se midi6 la AU de forma
estandarizada. Se model6 la media de la medida de
la AU para la EG y se construyeron los intervalos
de normalidad. Para estudiar el valor diagnostico
de la medida de la AU se disefid un estudio
retrospectivo de casos y controles. Se consider6
caso a todos los fetos nacidos en nuestro centro en
el ano 2002, con un peso neonatal inferior al
percentil 10 para su EG. Como control se eligio el
parto inmediatamente posterior a cada caso con un
peso neonatal dentro de los limites de normalidad.
Mediante un analisis de curvas ROC se seleccion6
el percentil de corte que optimizaba la sensibilidad
y especificidad para la deteccion de peso neonatal
inferior al percentil 10.

Resultados: El modelo matematico seleccionado

para ajustar la relacion entre la EG y la AU fue
lineal (8,96 + 0,68 EG), con un coeficiente de

Prog Obstet Ginecol. 2005;48(10):480-6

determinacion (R?) de 0,67, es decir, el modelo
explica un 67% de la variabilidad de la AU.

Para el estudio de casos y controles se
identificaron 135 gestaciones con peso neonatal
inferior al percentil 10 de normalidad. El analisis
mediante curvas ROC de la variable estandarizada
AU para la deteccion de un peso neonatal
inferior al percentil 10 mostré6 como el punto de
corte que optimizaba la sensibilidad y la
especificidad fue el percentil 10 (el 29 y el 96%,
respectivamente).

Conclusion: El uso clinico de curvas de
normalidad de la AU de la poblacion propia puede
mejorar la deteccion prenatal de fetos pequefios
para su EG y podria permitir mejorar los resultados
perinatales.

PALABRAS CLAVE

Curvas de normalidad. Altura uterina. Feto
pequeno para la edad gestacional.

ABSTRACT

Objective: To construct normality curves for
uterine height using strict methodological criteria
and to evaluate the diagnostic efficacy of the use
of these curves in clinical practice.
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Subjects and methods: Between July 2003 and
January 2004, 16 pregnant women for each week
of gestational age between 24 and 42 weeks (a
total of 304 pregnant women) were randomly
selected. Uterine height was measured in a
standardized manner. The mean uterine height for
gestational age was calculated and intervals of
normality were determined. To study the diagnostic
value of uterine height measurement, a
retrospective case-control study was designed. All
neonates born in our center in 2002 with a birth
weight below the 10th percentile for gestational
age were included. As controls, infants born
immediately after each case with a birth weight
within the normal range were chosen. Using ROC
curve analysis, the cut-off percentile that optimized
sensitivity and specificity for detection of birth
weight below the 10th percentile was selected.

Results: The mathematical model selected to adjust
the relationship between gestational age and
uterine height was linear (UH = 8.96 + 0.68.GA).
With a coefficient of determination (R?) of 0.67, the
model explained 67% of variability in the variable
of uterine height.

For the case-control study, 135 pregnancies with birth
weight lower than the 10th percentile were identified.
ROC curve analysis of the variable of standardized
uterine height to detect birth weight lower than the
10th percentile showed that the cut-oft point that
optimized sensitivity and specificity was the 10th
percentile (sensitivity 29%, specificity 96%).

Conclusion: The use of normality curves for
uterine height in a specific population can improve
detection of small for gestational age fetuses and
could improve perinatal outcomes.
KEY WORDS
Normality curves. Uterine height. Small for
gestational age fetus.
INTRODUCCION

El concepto de feto pequeno para edad gestacional

(BPEG) incluye los casos en que los pardmetros bio-
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métricos a una determinada edad gestacional (EG) son
inferiores a los considerados normales. Los BPEG son
un grupo heterogéneo que incluye tanto los casos en
que el potencial de crecimiento se ha restringido por
una insuficiencia placentaria, es decir, los casos de
crecimiento intrauterino restringido (CIR), como los fe-
tos pequefios por causas patologicas (malformaciones,
infecciones, cromosomopatias) o constitucionales. El
crecimiento intrauterino restringido complica el 1-5%
de las gestaciones y se asocia con una elevada mor-
bimortalidad!?, que puede afectar desde la vida fetal
hasta la adulta. El feto con CIR estd en riesgo de pre-
sentar hipoxia, acidosis, muerte intrauterina y sufri-
miento fetal agudo intraparto. El neonato puede pre-
sentar alteraciones metabolicas, policitemia,
dificultades en la transiciébn pulmonar, hemorragia in-
traventricular, trastornos cognitivos y paralisis cerebral.
Los cambios en el metabolismo lipidico y en los fac-
tores hemostaticos que se producen en el CIR son un
factor de riesgo en la vida adulta para la hipertension
cronica, la diabetes mellitus, el accidente cerebrovas-
cular y la muerte por enfermedad coronaria.

Actualmente, el estaindar para el diagnoéstico del
CIR es la biometria ecografica y la exploracion Dop-
pler de las arterias umbilical y cerebral, en busque-
da de la presencia de redistribucion arterial como
signo Doppler mas sensible de insuficiencia placen-
taria®. Esta técnica se aplica en gestaciones con una
enfermedad materna o fetal susceptibles de afectar
al crecimiento intrauterino, o ante la sospecha clini-
ca o ecografica de bajo peso.

No obstante, el porcentaje de BPEG no diagnos-
ticados prenatalmente sigue siendo considerable, y
se ha demostrado que la no deteccion se asocia con
un aumento considerable del riesgo de morbilidad
perinatal significativa®. La medida de la altura uteri-
na (AU), practica sencilla y econdémica, podria ser
un soporte adicional en el diagnostico de esta pato-
logia. No obstante, su baja sensibilidad®>®, la alta ta-
sa de falsos positivos y la importante variabilidad in-
ter-intraobservador’? han hecho que esté en desuso
en la mayoria de las consultas obstétricas. La renta-
bilidad podria mejorar siguiendo un método estric-
to!? y estableciendo unas curvas de normalidad pa-
ra la poblacion de referencia.

El objetivo del presente estudio es construir unas
curvas de normalidad de la AU con criterios meto-
dologicos estrictos y evaluar la eficacia diagnostica
de su uso en la practica clinica.
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SUJETOS Y METODOS

Para construir las curvas de normalidad se estimo
un tamano de muestra necesario de 300 casos para
conseguir un intervalo de confianza (IC) de los per-
centiles con una precision 10 veces superior al in-
tervalo de prediccion de la muestrall,

Siguiendo la metodologia propuesta para este ti-
po de curvas'?, solo se excluy6 a las gestantes con
algin factor de riesgo de alteracion de crecimiento
fetal, conocido en el momento de la exploracion.
Los criterios de seleccion fueron: a) gestacion Gnica
entre las 24 y 42 semanas de EG datada mediante
ecografia antes de las 15 semanas; b) ausencia de
malformaciones fetales; ¢) ausencia de enfermedad
materna conocida, susceptible de afectar al creci-
miento fetal (vasculopatia, lupus eritematoso sisté-
mico, sindrome antifosfolipidico, nefropatia, insufi-
ciencia cardiaca > grado II, diabetes mellitus); d)
ausencia de diagnostico de polihidramnios (indice
de liquido amni6tico [ILA] > 25) u oligoamnios (ILA
< 5); e) ausencia de peso fetal estimado por ecogra-
fia fuera del rango de normalidad para la edad ges-
tacional'3; f) ausencia de diabetes gestacional, y g)
ausencia de trastornos hipertensivos del embarazo.

Entre julio de 2003 y enero de 2004, se seleccio-
naron de manera aleatoria 16 gestantes que cum-
plian los criterios de inclusion para cada semana de
EG entre las 24 y 42 semanas (un total de 304 ges-
taciones). Durante la visita prenatal de rutina se re-
alizd6 la medicion de la AU en decibito supino; 2
observadores entrenados midieron con cinta métrica
la distancia entre el fundus y la sinfisis pubica. De
acuerdo al disefio transversal, cada gestante aporto
una sola observacion al estudio.

Se siguid el método estadistico recientemente
descrito por Royston y Wright'* para este tipo de
curvas. Se realizO un anilisis de regresion lineal y
cuadrada para la asociacion de la AU con la EG en
semanas. Se comprob6 que el modelo cuadrado me-
jorara al modelo lineal (una correlacion indepen-
diente con un valor de p < 0,05 y una mejora del
coeficiente de correlacion). Se modeld la desviacion
estandar (DE) en funcion de la EG: los residuales de
la regresion de la media de cada variable expresa-
dos en valores absolutos fueron, a su vez, sometidos
a una regresion cuadritica para estimar la DE para
cada EG. Se calculd para cada observacion la pun-
tuacion de DE del modo siguiente:

Prog Obstet Ginecol. 2005;48(10):480-6

(valor observado — media)/DE

y se comprob6, mediante la prueba de Shapiro-
Wilk, la normalidad de su distribucion. Se usaron las
ecuaciones de las curvas de regresion para calcular
la media, los percentiles 10 y 90 en cada EG:

Percentiles = media estimada + DE x 1,28

Finalmente, se obtuvieron las graficas correspon-
dientes. El grado de significacion estadistica de la
correlacion con la EG se evalué mediante la corre-
lacion lineal de Pearson.

Para estudiar el valor diagnostico de la medida de
la AU se disen6 un estudio retrospectivo de casos y
controles. Se consider6 como caso a todos los fetos
nacidos en nuestro centro en el ano 2002, con un
peso neonatal inferior al percentil 10'% para su EG.
Como control se eligi6 el parto inmediatamente pos-
terior a cada caso con un peso neonatal dentro de
los limites de normalidad!?. Se recogi6 de manera
retrospectiva el valor de la AU de la dltima visita
prenatal, y se estandarizé para la EG en el momen-
to de la observacion segun los valores de normali-
dad calculados en el presente estudio:

(AU — AU media para la EG)/DE para la EG

Mediante un analisis de curvas ROC se seleccio-
no el percentil de corte que optimizaba la sensibili-
dad y la especificidad para la deteccion de peso neo-
natal inferior al percentil 10'3. Para calcular los
valores predictivos positivo y negativo se utilizo el
teorema de Bayes para una prevalencia tedrica de
bajo peso del 10%.

RESULTADOS

El modelo matematico seleccionado para ajustar
la relacion entre la EG y la AU fue lineal (AU = 8,96
+ 0,68 EG), con un coeficiente de determinacion
(R? de 0,67, es decir, el modelo explica un 67% de
la variabilidad de la AU. Los modelos polindbmicos
superiores no mejoraron de manera significativa el
ajuste. La DE de la variable AU se demostrd que au-
mentaba linealmente con la EG, por lo que se esti-
mo6 el modelo correspondiente. En la tabla 1 y la fi-
gura 1 se muestran la media y los percentiles 10 y
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Tabla 1 Media y percentiles 10 y 90 de la altura
uterina (cm) para cada semana de EG
EG p10 D50 90
24 236 25,3 27,0
25 24,1 26,0 27,8
26 24,7 26,6 28,6
27 25,2 27,3 29,4
28 25,8 28,0 30,2
29 26,3 28,7 31,0
30 26,9 29,4 31,8
31 27,4 30,0 32,6
32 28,0 30,7 33,5
33 28,5 31,4 34,3
34 29,1 32,1 35,1
35 29,6 32,8 359
30 30,2 33,4 36,7
37 30,8 34,1 37,5
38 Sk 34,8 38,3
39 31,9 35,5 39,1
40 324 30,2 39,9
41 33,0 36,8 40,7
42 33,5 37,5 41,5

EG: edad gestacional; p10: percentil 10; p50: percentil 50; p90:
percentil 90.

90 de la AU para cada semana de EG en el interva-
lo estudiado.

Para el estudio de casos y controles se identifica-
ron 135 gestaciones con peso neonatal inferior al
percentil 10 de normalidad y, por tanto, se seleccio-
naron 135 controles. En la tabla 2 se muestran las
caracteristicas clinicas de los sujetos estudiados. El
analisis mediante curvas ROC de la variable estan-
darizada AU para la deteccion de un peso neonatal

24 25 26 27 28 2930 31 32 33 34 35 36 37 38 39 40 41 42

Figura 1. Regresion lineal entre la variable edad gestacional (en
semanas) y la altura uterina (cm). Media, percentiles 10 y 90.

inferior al percentil 10 mostré como el punto de cor-
te que optimizaba la sensibilidad y la especificidad
fue el percentil 10 (sensibilidad del 29% vy especifi-
cidad del 96%) (fig. 2), lo que indica, en una pobla-
cion tedrica con un 10% de prevalencia de bajo pe-
so neonatal, un valor predictivo positivo y negativo
del 44,6 y el 92,4%, respectivamente. La asociacion
entre una AU inferior al percentil 10 y un bajo peso
neonatal presentaba una odds ratio de 29,4 (IC del
95%, 18-40,8).

Tabla 2

Caracteristicas clinicas de la muestra estudiada

Edad materna (anos), media + DE

Raza no caucdsica (%)

Indice de masa corporal, media + DE
Primiparidad (%)

Edad gestacional al parto (semanas), media + DE
Peso neonatal (g), media + DE

pH arteria umbilical, media + DE

Puntuacion Apgar a los 5 min, mediana (RIC)

casos

31 £ 5,1

16

234 + 34

62

36,2 + 36
2.180 + 532

7,22 + 0,14

10 (0)

Controles

29 £ 45

13

229+ 29

54

394 + 33
3.450 + 250

7,26 = 0,07

10 (O

DE: desviacion estindar; RIC: rango intercuartil.
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ROC

0,50

0,40 1

0,301 p15

p10

Sensibilidad

0,201 p5

0,101

0,00 T T T T
0,00 0,10 0,20 0,30 0,40 0,50

Falsos positivos

Figura 2. Curva ROC de la altura uterina para la deteccion de
bajo peso neonatal (< percentil 10'). p5: percentil 5: p10:
percentil 10; p15: percentil 15.

DISCUSION

El principal objetivo de este estudio era construir
referencias validas de AU. Se ha adoptado un dise-
fio transversal en el que cada paciente contribuia a
una Unica determinacion, es decir, igual nimero de
casos que de exploraciones. Los estudios longitudi-
nales, en los que se realizan varias determinaciones
a diferentes EG para cada feto, presentan aspectos
metodologicos peculiares: a) el diseno es mas sus-
ceptible de presentar sesgos de seleccion (p. €j., la
sobrerrepresentacion de los fetos con crecimientos
anormales por el hecho de que se les realiza mas
exploraciones); b) requieren un manejo estadistico
mids complejo que los estudios transversales, y ¢)
debido a que las medidas seriadas de un feto estin
altamente correlacionadas entre si, el tamafio efecti-
vo de la muestra estd mas cercano al nimero de fe-
tos que al nimero de observaciones, con lo que la
seguridad aparente de una muestra grande puede
ser falsa.

Otro aspecto metodologicamente interesante de
las presentes curvas es el nimero de casos en los
extremos del rango de EG. Debido a que los extre-
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mos de la distribucidén son los clinicamente impor-
tantes, se necesitan varias observaciones para poder
establecer una estimacion razonable en los percenti-
les mas extremos. El tamafio de nuestra muestra es
mayor que el de los estudios previamente publica-
dos, lo que confiere fiabilidad a los percentiles esti-
mados.

Aunque no hay consenso en la bibliografia sobre
si los partos pretérmino, con peso neonatal por de-
bajo o por encima de la normalidad o con malos re-
sultados obstétricos deben o no incluirse para cons-
truir curvas de normalidad de variables fetales, al
igual que otros autores de referencia en la materia'?,
creemos que para que la muestra sea lo mas repre-
sentativa posible de la normalidad deben excluirse
solo las condiciones que pueden afectar al creci-
miento y son conocidas por el clinico en el mo-
mento de realizar la exploracion, lo que reproduce
el uso clinico real de los estandares construidos.

Las peculiaridades de los individuos que integran
una muestra determinan los resultados que se extraen
de ella. El uso como referencia de tablas de norma-
lidad elaboradas en poblaciones epidemiologica-
mente diferentes de la propia puede afectar la vali-
dez clinica de las medidas obtenidas. La distribucion
de pesos neonatales observada en nuestra muestra
(media de 3.163 g y asimetria discretamente negati-
va [skewness = —0,053], aunque manteniendo la nor-
malidad) se ajusta mas a las descritas en el ambito
nacional'® que a las de referencia anglosajona'®, que
presentan medias y percentiles 95 algo mas altos.
Otros factores epidemiologicos que han demostrado
su asociacion con el tamano fetal, como la paridad!®
o el nivel socioeconémico (Wilcox et al, 1995)17,
pueden también tener un cierto impacto en la cons-
truccion de referencias validas de AU. La paridad (el
54% de la primiparidad) y la edad materna (media,
30,97 anos) en la poblacion estudiada son compara-
bles con las descritas en nuestro ambito (Pla de Sa-
lut de Catalunya, 1999-2001).

Gardosi y Francis'® demostraron, en el afio 1999,
que modulando las curvas de AU para cada EG en
funcion de determinados parimetros epidemiologi-
cos, como la edad materna, la paridad, la raza y el
indice de masa corporal, se podia mejorar la sensibi-
lidad de éstas para el diagnostico de BPEG. Por este
motivo, y teniendo en cuenta que cada vez mas nues-
tra poblacion de referencia presenta unos parametros
epidemiologicos propios, se decidid realizar unas
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curvas adaptadas a las caracteristicas de nuestra po-
blacién y con ellas comprobar hasta qué punto nos
permitian mejorar nuestros resultados para la detec-
cion de BPEG. Al revisar la bibliografia, se ha objeti-
vado que esta observacion podria hacerse extensiva a
otros pardmetros de crecimiento fetal estudiados a tra-
vés de la ecografia —entre los cuales el mas conoci-
do es el peso fetal estimado—, que podrian aportar
un mayor rendimiento en la medicina actual. En el
afio 1992, Gardosi et al' ya decidieron establecer
unas curvas de crecimiento fetal intrauterino para su
poblacion de referencia, utilizando las curvas estan-
darizadas y modulidndolas en funcién de parametros
antropométricos y etnologicos. Gracias a ellas obtu-
vieron una mejoria en la deteccion de los fetos con
riesgo de muerte perinatal. Posteriormente, Mongelli
y Gardosi?’, basindose en este mismo concepto, es-
tablecieron curvas de referencia de crecimiento in-
trauterino propias de su poblacion y compararon, en
un estudio prospectivo, el indice de deteccion del re-
traso de crecimiento intrauterino mediante la aplica-
cion o no de éstas. Estos autores demostraron que se
puede aumentar la especificidad en el diagnostico de
CIR, lo que evita intervenciones activas que podrian
empeorar los resultados perinatales.

Por otro lado, cabe destacar la importancia de
utilizar una técnica adecuada y homogeneizar crite-
rios, en el momento de medir la AU. Ha sido bien
demostrado que la medicion mas objetival® se ob-
tendra de la que se realice del fondo uterino a la
sinfisis pubica, con la cinta métrica invertida, con el
fin de no ser influenciado, por ejemplo, por la EG.

La sensibilidad y la especificidad de la medida
de la AU para la deteccion de BPEG reportadas en
la bibliografia son variadas. Algunos estudios obser-
vacionales realizados hace mas de 30 afios>® mues-
tran sensibilidades (56-86%) y especificidades (80-
93%) que duplican e incluso triplican las de
estudios mas recientes?! (sensibilidad del 27% y es-
pecificidad del 88%), en el que el nimero de casos
(n = 2.941) y el disenio confieren una alta validez
interna. Este hecho podria explicarse por un disefio
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inadecuado de estos estudios preliminares o bien
porque la medida de la AU se practicaba con una
mejor metodologia. Nuestros resultados estin tam-
bién en la linea de los descritos mas recientemente.
En la bibliografia solo hay un estudio?? prospectivo
en el que se analice el valor clinico de la medicion
de la AU; en él se aleatoriza la medicion de la AU
frente a la palpacion abdominal. Paraddjicamente, la
sensibilidad de la palpacion abdominal en la detec-
cion del BPEG (48%) resultd ser mayor que la de la
medicidn de la AU (28%). Este mismo estudio fue el
Unico incluido en la revision Cochrane?® que anali-
zaba el impacto de la medida de la AU sobre la me-
joria de los resultados perinatales, sin observar dife-
rencias significativas entre ambos grupos en cuanto
al nimero de intervenciones, procedimientos adi-
cionales de diagnostico o resultados perinatales. Se
concluyd que el impacto sobre los resultados peri-
natales de la medida de la AU era desconocido y
parecia imprudente abandonar su practica, a menos
que posteriores estudios aleatorizados demostraran
su inutilidad.

La bibliografia muestra que en la medida de la
AU hay una importante variabilidad interobservador
e intraobservador’® y que las medidas seriadas?! de
ésta mejoran la sensibilidad y la especificidad, al te-
ner en cuenta no solo un punto que comparar con
las curvas de normalidad, sino un continuo de pun-
tos que permita valorar la curva de crecimiento.

Este estudio demuestra que la practica de la me-
dida de la AU, mediante curvas de normalidad adap-
tadas a la poblacion propia, puede aumentar el diag-
nostico hasta un 33% con tan s6lo un 4% de falsos
positivos. La optimizacion de la variabilidad de la
medicion y el ajuste de la curva segin los parime-
tros epidemiolégicos de cada gestante podrian me-
jorar mas la deteccion de bajo peso sin aumentar los
falsos positivos. Un aumento en el diagnostico y la
deteccion de estos fetos podria asociarse con una
disminuciéon del riesgo de morbilidad y mortalidad
perinatal, mediante la incorporacion a la practica cli-
nica diaria de esta técnica sencilla y econdmica.
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