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Consenso SOCHOG/SOCHUMB: utilizar en Chile la curva estandar OMS
ultrasonografica de crecimiento fetal

SOCHOG/SOCHUMB consensus: OMS fetal ultrasound curve is the
standard curve for ultrasound growth assessment to use in Chile
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Resumen

La Sociedad Chilena de Obstetricia y Ginecologia (SOCHOG) y la Sociedad Chilena de Ultrasonido en Medicina y Biologia
(SOCHUMB) convocaron a un comité de expertos en el tema de ultrasonido y crecimiento fetal con el fin de proponer uti-
lizar la curva fetal que mejor se adapte a la poblacidn chilena. Luego de la discusion, al no contar con curvas chilenas de
crecimiento fetal, se concluye proponer que la curva estandar de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) seria la indi-
cada dada la calidad de su metodologia y por ser multicéntrica.
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Abstract

The Chilean Society of Obstetrics and Gynecology (SOCHOG) and the Chilean Society of Ultrasound in Medicine and Bio-
logy (SOCHUMB) have convened a committee of experts on the subject of ultrasound and fetal growth in order to propose
using the fetal curve that best adapts to the Chilean population. After the discussion, since there are no Chilean fetal grow-
th curves, it is concluded that the World Health Organization (WHO) standard curve would be the one to use given the
quality of its methodology and the fact that it is multicentric.
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La evaluacion del crecimiento fetal es una parte muy
importante de las diferentes guias perinatales publica-
das por los centros mas reconocidos globalmente
Las publicaciones demuestran que el incremento en la
mortalidad perinatal se ha concentrado en los percen-
tiles mas extremos de la distribucion®. El diagndstico y
el manejo adecuados de estos fetos han producido
resultados favorables en términos de mayor sobrevida
perinatal”.

En el contexto de que se han logrado importantes
consensos en los ultimos afios sobre criterios diagnds-
ticos del déficit en el crecimiento en las etapas ante- y
posnatal”®, la Sociedad Chilena de Obstetricia y
Ginecologia (SOCHOG) y la Sociedad Chilena de
Ultrasonido en Medicina y Biologia (SOCHUMB) con-
vocaron a un comité de expertos en el tema de ultra-
sonido y crecimiento fetal con el fin de unificar criterios
en el diagndstico de la restriccion del crecimiento fetal
para Chile. El objetivo de este comité fue discutir y
definirse frente a los importantes consensos interna-
cionales alcanzados en los ultimos afos y proponer la
curva de crecimiento que se deberia usar en Chile, y
en una segunda etapa definir el diagnostico y el manejo
del déficit del crecimiento fetal adaptandose a la reali-
dad de nuestro pais.

El objetivo de esta primera parte del consenso fue
definir qué curva fetal es la que mejor se adapta a la
poblacion chilena.

El modo de trabajo basico del Comité de expertos
fue introducir el tema en un webinar realizado por la
SOCHOG con los participantes involucrados, con
acceso a todos los socios y no socios de la SOCHOG,
y luego mediante reuniones online se discutieron los
puntos. Las areas de discrepancia se decidieron por
mayoria con expresion de opinion oral, lo que se ve
reflejado en este documento final. Una vez logrado el
consenso, se definid realizar un nuevo webinar y publi-
carlo en las revistas de la SOCHOG y de la SOCHUMB.

Se realizé una primera reunién del comité el 25 de
agosto de 2022, con audiencia en linea via webinar de
600 médicos. EI primer tema que se discutio fue si el
comité expresaba su acuerdo con las proposiciones inter-
nacionales (Delphi, International Society of Ultrasound in
Obstetrics and Gynecology [ISUOG]>) acerca de la utili-
zacion de referencias ultrasonograficas para la evaluacion
del crecimiento fetal en vez de usar las curvas neonatales.

La segunda pregunta fue definir qué curva de ultrasonido
fetal se adapta mejor a nuestra poblacion.

El comité acordd por unanimidad (RG, JG, Al, JK,
ML, JN, MP, PV y MY) la utilizacién en la practica cli-
nica obstétrica de patrones ultrasonograficos fetales en
la evaluacién del crecimiento fetal basados en la expe-
riencia publicada en vez de en curvas neonatales, usa-
das en la actualidad en la mayoria de los centros de
nuestro pais”'°. El uso de curvas de crecimiento fetal
se adecua mejor al crecimiento de nuestros fetos, dado
que en edades gestacionales extremas las curvas
actuales subdiagnostican la restriccion del crecimiento
fetal. Esto no se contrapone a que, en el momento de
nacer, los recién nacidos sean clasificados segun las
curvas neonatales recomendadas por la Rama de
Neonatologia de la Sociedad Chilena de Pediatria
(Alarcén-Pittaluga'”), tal como hacen la gran mayoria
de las unidades de neonatologia del pais.

También se acordd la utilizacién de la estimacion del
peso fetal (EPF) o la circunferencia abdominal como
parametros biométricos a evaluar. La férmula para la
EPF ultrasonografica a utilizar es la llamada Hadlock 3",
que es la de mayor difusion global y la sugerida por
los expertos en los documentos evaluados. Esta for-
mula incluye el perimetro craneano, el perimetro abdo-
minal y la longitud femoral del feto, con sus respectivas
especificaciones técnicas de las mediciones ( ).

Actualmente, en Chile, la mayor parte de los centros
utilizan las curvas neonatales de la Sociedad Chilena
de Pediatria (Alarcon-Pittaluga') para clasificar el cre-
cimiento de los fetos por ultrasonido. En la se
resumen las curvas de crecimiento publicadas en
Chile.

Como insumo para este proposito se realizd una
revision bibliografica en PubMed-Medline de estudios
que incluyeran en su titulo todos los términos asocia-
dos a crecimiento fetal por ultrasonido. Se selecciona-
ron todos los trabajos prospectivos y se incluyeron en
la seleccion todos los estudios chilenos encontrados
en otros buscadores bibliograficos en espafol. De esta
manera, se seleccionaron 21 estudios ( ).

En una segunda etapa se seleccionaron dentro de
estos estudios aquellos de mayor calidad segun
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Evaluacion ultrasonogréfica de estimacion del peso fetal segin Hadlock 3

Plano simétrico
Incluir estémago
Incluir portal hepatico
Rifiones no visibles

Plano simétrico
Incluir tdlamo
Incluir cavum septum pelicido
Cerebelo no visible
Uso de elipse
Uso de elipse

Curvas publicadas para poblacion chilena

Juez 1984 26-42 11.543
Pittaluga 2002 23-36 2830
Gonzélez 2004 24-42 2.049.446
Alarcon 2008 24-42 86.575
Alarcon-Pittaluga 2010 23-42 91.562

EG: edad gestacional; UC: Universidad Catolica.

criterios a priori basados en tres dominios principales:
disefio, método y resultados, adaptados de STROBE
para estudios de cohorte observacionales. Asi, los
estudios seleccionados por el comité debian poseer las
siguientes caracteristicas:
— Disefio: prospectivo longitudinal
cros-seccional.
— Método:
e Criterios de seleccidn especificos: madre y fetos
sanos.
e Descripcion de sitios del estudio y justificacion del
tamano de la muestra.
» Edad gestacional por ecografia precoz.
* Descripciones técnicas de mediciones de biome-
tria fetal.
¢ Evaluacién de variabilidad intra-e interobservador.
¢ Descripcion vy justificacion de todos los métodos
estadisticos.
* Métodos utilizados para determinar los percentiles.
— Resultados:
¢ Reportar data cruda total graficada sin procesar y
con percentiles ajustados.

0 prospectivo

Objetivo > mitad de imagen

Ambos extremos visibles
Fémur horizontal

< 45° de inclinacién

Uso de > mitad de imagen
Uso de distancia

Embarazos (nicos, vivos, uc 1978-1984
madres sanas

EG < 37 semanas Satero del Rio 1990-1998
Sin patologia materna ni fetal

INE, certificados de Todo Chile 1993-2000
nacimiento poblacional

Embarazos unicos, vivos, se Luis Tisné 1988-2005
excluyen patologia materna

Embarazos unicos, vivos Sotero del 1988-2005
Se excluye patologia materna Rio-Tisné

o Definir valores fuera de rango.

* Manejo de la informacion perdida en el seguimiento.

* Tablas y graficos de percentiles para cada para-

metro hasta p 97 y 3.

Tres estudios cumplieron todos estos criterios: los de
Buck-National Institute of Child Health and Human
Development (NICHD)"/, Stitermann-Oxford-Intergrowth
y Kiserud-Organizacion Mundial de la Salud (OMS)
Pese a no cumplir los criterios descritos, se incluyo el
estudio de Hadlock'“ dadas la trayectoria y la disponibi-
lidad de los ajustes de nuestros equipos de ultrasonido
en Chile.

Estos estudios presentan en su mayor parte disefios
similares, pero resultados diferentes por distintas razo-
nes; la principal razon de la heterogeneidad es el com-
ponente étnico.

El estudio del NICHD'’ desarroll6 estandares de cre-
cimiento en cuatro grupos étnicos en los Estados
Unidos de América.

En el proyecto de Oxford-Intergrowth®”, multicéntrico,
los valores de las curvas son significativamente meno-
res que en los estudios del NICHD y de la OMS. Es
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Estudios prospectivos sobre crecimiento fetal por ultrasonido seleccionados desde PubMed més estudios
nacionales chilenos'™

Astudillo, 2008'6 Chile 2614
Buck-NICHD, 2015" USA/Multi-etnico 2334
Drooger, 2005' Holanda 1494
Gallivan, 1993'° Reino Unido 70
Hadlock, 1991% USA 392
Jacquemyn, 19992 BE, TR,Marruecos 524
Johnsen, 20062 Noruega 650
Kiserud-WHO, 20162  Multi-etnico 1400
Kuno, 1999% Japon 35
Lagos, 2002% Chile 567
Landis, 2009% D.R.Congo 182
Marsal, 19962 Suecia 86
Owen, 1996% Escocia 274
Salomon, 2007% Francia 18959
Schmiegelow, 20123 Tanzania 583
Sletner, 2015°%' Noruega 823
Spencer, 1995% UK/Bangladesh 22
Stirnemann, 20173 Multi-etnico 2404
Unger, 2015%* New Guinea 417
Vaccaro, 19913 Chile 890
Xu, 2015% Singapore/China 313

14 a 40 (-)

15 a 40 Hadlock
24 a 40 Hadlock
20 a 40 Hadlock
16 a 40 Hadlock
18 a 40 Hadlock
20 a 42 Hadlock
12 a 40 Hadlock
15 a 40 Shinozuka
26 a 40 Hadlock
20a 40 Hadlock
26 a 42 Persson-Weldner
22ai Aoki
20a 36 Hadlock
25 a 42 Hadlock
24 a 37 Coombs
26 a 38 Hadlock
22 a 40 Own
14a 43 Hadlock
15 a 41 Deter
18 a 38 Hadlock

importante destacar que en este estudio se utilizé una
formula de EPF propia en la cual se excluye el largo
del fémur fetal, por lo que por consenso preferimos
mirarla con cautela.

El estudio de Kiserud-OMS** comparte caracteristi-
cas metodoldgicas con el estudio de Oxford””, es decir,
son protocolos prospectivos, prescriptivos, multiétnicos
y multipaises, pero sus resultados son diferentes; se
presenta una curva promedio de EPF y de biometria
fetal, no separada por razas.

Los estudios del NICHD'" y de la OMS** pueden ser
comparados en términos de la EPF, pues ambos utili-
zan la misma férmula, la Hadlock 3, que considera el
perimetro craneano, la circunferencia abdominal y la
longitud del fémur en sus componentes.

Al comparar el percentil 10 a través del embarazo
para los tres estudios, la curva OMS y Hadlock se

ubican en una posicién intermedia entre las curvas de
los cuatro grupos étnicos de los Estados Unidos. La
curva Oxford es significativamente menor que todas
las anteriores, con las consideraciones respecto a su
formula de EPF, que no incluye la longitud femoral.

Partiendo de la base de que todos estos estudios
tienen un disefio y una metodologia adecuados, para
los paises que no comparten la realidad étnica y
socioecondmica norteamericana parece una recomen-
dacion basada en la evidencia de mayor calidad dis-
ponible la de utilizar en la practica clinica el estudio
multipaises realizado por la OMS

El Dr. Mauro Parra (Universidad de Chile) realizé el
analisis de la aplicacion de las tres curvas de referen-
cia en competencia, y ademds la curva neonatal
Alarcon-Pittaluga de amplio uso en los fetos y neona-
tos chilenos, en 15.653 fetos y recién nacidos vivos,
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Percentiles de peso fetal por edad gestacional (OMS).

Anélisis de las curvas de crecimiento existentes
aplicadas: 1) peso de nacimiento de los recién nacidos;
2) estimacion de peso fetal in utero

Alarcon-Pittaluga 10,3% 11,6% 7% 9,2%
Intergrowth 3,8% 22,9% 2,6% 28,9%
oMS 16,4% 12,7% 10,7% 17,1%
Hadlock 13,4% 8,5% 9,1% 10,5%

GEG: grande para la edad gestacional; PEG: pequefio para la edad gestacional.

unicos, sin anomalias congénitas ni aneuploidias, con

edad gestacional segura por ecografia precoz (Base

de Datos Astraia del Hospital Clinico Universidad de

Chile desde el afo 2005 hasta la fecha), y distribuidos

relativamente homogéneos en el rango de edad ges-

tacional de 22 a 42 semanas, asumiendo que la pre-
valencia de restriccion del crecimiento en Chile es de
alrededor del 10% y que un 10% de los recién nacidos
son grandes para la edad gestacional ( ).

Aplicando las distintas curvas primero al peso de
nacimiento y luego a la EPF estudiadas podemos
observar que:

— La curva Intergrowth subdiagnostica la mitad de los
ninos pequenos para la edad gestacional y sobre-
diagnostica (hasta casi el 30%) a los nifios vy fetos
grandes.

— La curva Alarcén-Pittaluga detecta un 10% de los
nifos pequenos para la edad gestacional y un 7% al

usar estimacion de peso fetal y un 9-11% para los

nios grandes para la edad gestacional. Dado que

es una curva de recién nacidos, no de fetos, seria
adecuado mantener esta curva para la evaluacién de
los recién nacidos.

— La curva Hadlock tiene una adecuada aproximacion
en el diagnostico tanto de pequefios como de gran-
des para la edad gestacional, pero metodoldgica-
mente presenta pocos casos y poblacion blanca
americana no comparable a la nuestra.

— La curva OMS presenta una buena correlacion, ya
que nuestra principal preocupacion es que se sub-
diagnostiquen las restricciones de crecimiento a ex-
pensas de un leve sobrediagndstico de fetos grandes
para la edad gestacional.

La muestra los percentiles de EPF segun la
edad gestacional del estudio de la OMS y la
es un gréfico que muestra la distribucion de percentiles
entre 2,5y 97,5. Los valores segun sexo y percentiles
de biometria fetal se encuentran en el sitio de Sexual
and Reproductive Health and Research of WHO (www.
srhr.org).

Luego de la discusidn, al no contar con curvas chi-
lenas de crecimiento fetal, se llegd al consenso de
que la curva estandar OMS seria la indicada a utilizar
dada la calidad de su metodologia y por ser multicén-
trica. Dentro de las ventajas de usar esta curva sobre
las existentes, al aplicar estas curvas en poblacion
chilena seria la que presentd menor subdiagndstico
de fetos pequefios para la edad gestacional (nuestra
principal preocupacion por las consecuencias de este
subdiagndstico y el riesgo conocido de morbimortalidad
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Estimacion del peso fetal por ultrasonido segin la edad gestacional

14 70 73 78
15 89 93 99
16 13 17 124
17 141 146 155
18 174 181 192
19 214 223 235
20 260 2N 286
21 314 327 345
22 375 392 412
23 445 465 489
24 523 548 576
25 611 641 673
26 707 743 780
27 813 855 898
28 929 977 1026
29 1053 1108 1165
30 1185 1247 1313
31 1326 1394 1470
32 1473 1548 1635
33 1626 1708 1807
34 1785 1872 1985
35 1948 2038 2167
36 2113 2205 2352
37 2280 2372 2537
38 2446 2536 2723
39 2612 2696 2905
40 2775 2849 3084

Adaptada de Kiserud-OMS* .

de estos nifios). Dentro de las desventajas estimamos
que en los percentiles mayores existe un sobrediagnds-
tico de fetos grandes para la edad gestacional, cau-
sando discusion sobre como va a afectar este
sobrediagndstico en la toma de decision en el
momento de la interrupcién y la via de parto de estos
fetos. En este ultimo punto consideramos que lo mas

83 90 98 104 109 13
106 14 124 132 138 144
133 144 155 166 174 181
166 179 193 207 217 225
206 222 239 255 268 218
252 272 292 313 328 340
307 330 355 380 399 43
370 398 428 458 481 497
443 476 512 548 575 595
525 565 608 650 682 705
618 665 715 765 803 830
123 778 834 894 938 970
838 902 N 1038 1087 1125
964 1039 1118 1196 1251 1295
1102 1189 1279 1368 1429 1481
1251 1350 1453 1554 1622 1682
1410 1523 1640 1753 1828 1897
1579 1707 1838 1964 2046 2126
1757 1901 2047 2187 2276 2367
1942 2103 2266 2419 2516 2619
2134 2312 2492 2659 2764 2880
2330 2527 2723 2904 3018 3148
2531 2745 2959 3153 3271 3422
2733 2966 3195 3403 3538 3697
2935 3186 3432 3652 3799 3973
3135 3403 3664 3897 4058 4241
3333 3617 3892 4135 4312 4515

adecuado seria usar el percentil 95 0 97 en reemplazo
del percentii 90 para la realizacién de dichas
acciones.

Para el diagnostico neonatal estimamos mantener la
evaluacion de los recién nacidos bajo la curva Alarcén-
Pittaluga, recomendada por la Rama de Neonatologia
de la Sociedad Chilena de Pediatria.
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Adaptacién desde los consensos publicados: Gordijn et al. 2016°, Guia ISUOG 2020’ y Lees y Romero 2022

EPF o CA < percentil 3 0 AU-AFFD
0

1) EPF o CA < percentil 10

+

2) IP AUt > percentil 95 o

3) IP AU > percentil 95

EPF o CA < percentil 3
0 al menos dos de los siguientes:
1) EPF o CA < percentil 10

2) EPF o CA que baja > 2 cuartiles
3) ICP < percentil 5 o IP-AU > percentil 95

AU-AFFD: flujo diastélico ausente en arterial umbilical; CA: circunferencia abdominal fetal; EPF: estimacion del peso fetal; EG: edad gestacional; ICP: indice cerebro
placentario; IP-AU: indice de pulsatilidad de la arteria umbilical; IP-AUt: indice de pulsatilidad de las arterias uterinas; RCF: restriccion del crecimiento fetal.

Los participantes en el consenso creemos que este
tema requiere otra discusion sobre el diagndstico y el
manejo de la restriccion del crecimiento fetal en Chile.
Debido a la disparidad de recursos en nuestro pais,
debemos describir en el siguiente documento los crite-
rios de derivacion a centros de mayor complejidad que
cuenten con personal entrenado en evaluacion de
Doppler materno y fetal.

Dada su aceptacion en la literatura internacional, en
la discusion partimos de los criterios propuestos en la
guia de crecimiento fetal ISUOG ( ), pero nos
parece adecuado establecer criterios de seguimiento
para aquellos fetos que caen en la categoria de peque-
fios para la edad gestacional, ya que su crecimiento se
presenta entre los percentiles 3 y 10. El Doppler color es
una herramienta necesaria en el diagnéstico de restric-
cion del crecimiento; no solo la evaluacion del Doppler
fetal, sino también el Doppler de arterias uterinas como
criterio diagnéstico de restriccion del crecimiento.

Esperamos generar un segundo documento que se
titulara Consenso sobre el diagndstico y manejo de
restriccion del crecimiento fetal en poblacion chilena.

Es deseable que este documento contribuya a un
debate positivo orientado a mejorar la situacion perina-
tal nacional, enfocando los esfuerzos en los grupos de
mayor riesgo basados en la mejor evidencia clinica
disponible.

Las universidades, los hospitales publicos, las socie-
dades cientificas, la comunidad obstétrica en general,
los médicos y las matronas, deberian evaluar estas
proposiciones y promover la investigacion en las areas
emergentes en nuestra realidad nacional.

Los autores declaran no haber recibido ninguna
fuente de financiamiento.

Los autores declaran no presentar ningun conflicto
de intereses.

Proteccion de personas y animales. Los autores
declaran que para esta investigacion no se han reali-
zado experimentos en seres humanos ni en animales.

Confidencialidad de los datos. Los autores declaran
que en este articulo no aparecen datos de pacientes.

Derecho a la privacidad y consentimiento infor-
mado. Los autores declaran que en este articulo no
aparecen datos de pacientes.

Uso de inteligencia artificial para generar textos.
Los autores declaran que no han utilizado ningun tipo
de inteligencia artificial generativa en la redaccion de
este manuscrito ni para la creacion de figuras, graficos,
tablas o sus correspondientes pies o leyendas.
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