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RESUMEN 
 
Introducción: la ecografía fetal permite valorar datos antropométricos que informan 

sobre la edad gestacional y el crecimiento fetal. 

Objetivo: valorar la capacidad predictiva de las mediciones biométricas fetales y la 

estimación del peso fetal para las desviaciones de la condición trófica del recién nacido. 
Métodos: se realizó una investigación descriptiva de corte transversal en la Ciudad de 

Santa Clara en el período entre 2013 y 2016. La población de estudio fue de 2 529 

gestantes a las que se les realizó ecografía obstétrica de control del embarazo y la 

muestra de 2 228, seleccionadas mediante un muestreo no probabilístico por criterios. La 

recogida de datos mediante el Libro de registro de Genética del área de salud. 
Resultados: la categoría de normal fue predominante en las variables diámetro 

biparietal, circunferencia cefálica y circunferencia abdominal de los fetos nacidos 

posteriormente con condición trófica de adecuado para la edad gestacional (entre 10 y 

90 percentiles) y los valores de la longitud femoral se mueven en el rango normal 

independientemente de las condiciones tróficas al nacer. Existe coincidencia entre las 
aproximaciones percentilares obtenidas en cada variable y los resultados obtenidos de la 

condición trófica al nacimiento. 

Conclusiones: de manera general se aprecia un predominio de coincidencia entre las 

aproximaciones percentilares obtenidas en cada variable y los resultados obtenidos de la 

condición trófica al nacimiento. 

Palabras clave: crecimiento fetal; peso fetal; retardo del crecimiento fetal 

 

ABSTRACT 
 
Introduction: fetal ultrasound allows the assessment of anthropometric data that 

provide information on gestational age and fetal growth. 
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Objective: to valorize the predictive capacity of fetal biometric measurements and the 

estimation of fetal weight for deviations in the trophic condition of the newborn. 

Methods: a descriptive cross-sectional research was conducted in the City of Santa Clara 
in the period between 2013 and 2016. The study population was 2 529 pregnant women 

who underwent obstetric ultrasound pregnancy control and the sample was 2 228, 

selected by non-probabilistic sampling by criteria. Data collection was done through the 

Genetics Record Book of the health area. 

Results: the category of normal was predominant in the variables biparietal diameter, 
head circumference and abdominal circumference of fetuses born later with trophic 

condition of adequate for gestational age (between 10 and 90 percentiles) and the values 

of femoral length move in the normal range regardless of trophic conditions at birth. 

There is coincidence between the percentile approximations obtained for each variable 

and the results obtained for the trophic condition at birth. 
Conclusions: In general, there is a predominance of coincidence between the percentile 

approximations obtained for each variable and the results obtained for the trophic 

condition at birth. 

Key words: fetal growth; fetal weight; fetal growth retardation 

 

INTRODUCCIÓN 
 

El crecimiento es condición indispensable para el alcance progresivo de las 
capacidades funcionales de todos los sistemas (desarrollo); es también el 

resultado del equilibrio, entre las fuerzas que dirigen el programa de crecimiento 
y perfeccionamiento funcional del organismo y las que se oponen a ello. Cuando 
este equilibrio falla y el feto no alcanza su potencial genético de crecimiento se 

está en presencia de una restricción del crecimiento intrauterino (RCIU).(1) 

El crecimiento embrionario y fetal normal es el que resulta de un desarrollo sin 
interferencias y da como resultado un recién nacido a término que ha expresado 

todo su potencial genético. La determinación del crecimiento fetal normal se basa 
en la comparación de medidas antropométricas que se han establecido.(2) 

El peso al nacer es un aspecto de gran importancia por su asociación con la 
morbilidad y la mortalidad en cualquier etapa de la vida, sobre todo la perinatal, 
en la que el bajo peso representa la segunda causa de muerte. Es innegable la 

influencia del peso al nacer sobre la salud integral del ser humano, por lo que 

debe constituir un aspecto de primordial atención del médico y la enfermera de la 
familia.(3) 

La presencia de bajo peso al nacer contribuye significativamente a la mortalidad 

neonatal (de un 50 a un 70%) e infantil (de un 25 a un 40%) porque, en 

comparación con los recién nacidos normales, en los países en desarrollo, los con 
bajo eso tienen 40 veces más riesgo de morir en el período neonatal, lo que 

aumenta a 200 veces en los niños con menos de 1 500g al nacer, de manera que 

requieren una atención especial y, en la mayoría de los casos, un ingreso 

hospitalario prolongado en las Unidades de Neonatología, lo que ha llevado a que 
la prematuridad y el bajo peso al nacer sean los factores predictivos más 

fuertemente asociados con la mortalidad perinatal.(4) 

La restricción del crecimiento fetal intrauterino es la principal causa de mortalidad 

perinatal y de discapacidad en los recién nacidos sobrevivientes y, en la 
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actualidad, es un reto para los profesionales de la salud materna debido a su 

impacto en la morbilidad y la mortalidad fetal porque representa un riesgo de tres 

a siete veces mayor de muerte fetal intrauterina y por el riesgo de recurrencia de 

RCIU, que abarca hasta el 40%.(5,6) 
El adecuado manejo de las anomalías del crecimiento fetal son componentes 

esenciales del control perinatal en el que la ecografía fetal juega un rol clave. Los 
parámetros biométricos más comúnmente medidos son el diámetro biparietal 

(DBP), la circunferencia cefálica (CC), la circunferencia abdominal (CA) y la 

longitud diafisaria femoral (LDC).(7) 

El feto con restricción del crecimiento representa una enorme carga tanto para el 

individuo afectado como para la sociedad porque existe una clara evidencia de 

que las alteraciones de la curva de crecimiento en la etapa del desarrollo humano 

son un factor de riesgo importante para la presencia de enfermedades que 

incluyan alteraciones de la composición corporal, de la pubertad, de retraso del 
desarrollo neurológico, trastorno del aprendizaje y desarrollo del síndrome 

metabólico.(8) 
Sin embargo, la malnutrición que afecta a los sectores más desfavorecidos de 

muchos de los países en vías de desarrollo hace que la prevalencia del bajo peso 
en los hijos de madres de nivel socioeconómico bajo haya mostrado una 

tendencia al alza. Por todo esto la evaluación del desarrollo fetal se ha convertido 
en un objetivo prioritario en el ámbito de la epidemiología nutricional y de la 

salud pública.(9) 
La edad y el crecimiento fetal se determinan mediante la longitud cefalocaudal 

entre las semanas cinco y 10 de la gestación, después se recurre a una 
combinación de medidas: diámetro biparietal (DBP) del cráneo, longitud del 

fémur y circunferencia abdominal. La determinación del crecimiento fetal es 
superior si se efectúan varias mediciones de los parámetros anteriores. Las 

curvas de crecimiento intrauterino (CCIU) son utilizadas periódicamente a lo largo 
del embarazo en las ecografías o en los monitoreos fetales de rutina porque son 

parámetros establecidos para el crecimiento fetal que permiten identificar 
prematuramente sus desviaciones y constatar factores de riesgo de morbilidad y 
mortalidad tanto intrauterinos como peri y postnatales. Es vital obtener 

información que permita cuidados prenatales óptimos que redunden en mejores 

resultados para la madre y el feto.(10) 
Anualmente nacen en el mundo cerca de 30 millones de niños que durante su 

período prenatal han experimentado algún tipo de RCIU. La mayor prevalencia se 

encuentra en los países en desarrollo (hasta del 23,8%). En América Latina y el 
Caribe la prevalencia es del 10%.(11) 

El vacío en el conocimiento acerca de la posible relación entre estas variables y la 

no evidencia de investigaciones anteriores en la provincia, además de la 

desactualización de la literatura científica del tema, permitió a los autores 
proponer como objetivo la valoración de la capacidad predictiva de las mediciones 

biométricas fetales y la estimación del peso fetal para las desviaciones de la 

condición trófica del recién nacido. 
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MÉTODOS 
 

Se realizó una investigación de desarrollo de tipo observacional descriptivo de 

corte transversal en el Municipio de Santa Clara, de la Provincia de Villa Clara, en 
el período comprendido de septiembre de 2013 a septiembre de 2016. 

La población de estudio estuvo conformada por todas las pacientes (2 529) a las 

que se les realizó ecografía obstétrica de control del embarazo en el período de 
estudio. La selección de la muestra se realizó a través de un muestreo no 

probabilístico intencional por criterios. 

Criterio de inclusión: 
 Gestantes con ecografías obstétricas de feto único 

 Gestantes con ecografías del tercer trimestre 

 Gestantes con ecografías que ilustren las medidas antropométricas fetales 

en la imagen ecográfica y la edad gestacional por la fecha de la última 
menstruación o por aproximación ecográfica en el primer trimestre. 

Criterios de exclusión: 
 Gestantes con ecografías que revelaban alguna anomalía o malformaciones 

(como anencefalia, oligohidramnios, etc.) 
 Gestantes con diabetes pre gestacional o gestacional, hipertensión y 

endocrinopatías. 
La muestra quedó finalmente constituida por 2 228 gestantes en el tercer 

trimestre del embarazo. 
Variables en estudio: diámetro biparietal (DBP), condición trófica del recién 

nacido, circunferencia cefálica, circunferencia abdominal, longitud del fémur, peso 

fetal estimado H1 (Hadlock 1) y peso fetal estimado H7. 

Se empleó como método empírico el análisis de documentos del Libro de registro 
de Genética del área de salud correspondiente, los datos se almacenaron en un 

modelo de recolección de datos. Los datos fueron almacenados y procesados en 
el software SPSS versión 20.0 para Windows según los objetivos planteados. 

Para dar salida a los objetivos uno y dos se realizaron distribuciones de 
frecuencias absolutas y relativas, expresadas en números y por cientos. De la 
estadística inferencial se empleó la prueba no paramétrica de Chi cuadrado para 

determinar si las diferencias encontradas en las distribuciones de variables 

muestran asociación por no homogeneidad, aceptando un nivel de significación 
del 95% (p<0,05), de ahí que se consideraron los resultados según valor 

asociado de p en: no significativos (p>0,05), significativos (p<0,05) y muy 

significativos (p<0,01). 

Para determinar la variabilidad del peso fetal estimado en diferentes modelos se 
calcularon los por cientos de correspondencia en cada condición trófica entre el 

peso estimado y la condición trófica observada y se agruparon según las 

variaciones en la predicción para cada modelo utilizado. 
En el estudio no se reflejó ningún dato de índole personal como nombre, dirección 

particular, teléfono u otro que sea factible para identificar a algún paciente y se 

cumplió con los principios bioéticos de la investigación en salud: autonomía, 

respeto, justicia y beneficencia, no maleficencia. 
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RESULTADOS 
 

La Tabla 1 muestra que existió una mayor frecuencia (92,1%) de fetos en los que 

los valores del DBP se clasificaron en el rango de la normalidad (entre 10 y 90 
percentil), lo que se corresponde con los recién nacidos que nacieron con 

condición trófica de adecuado para la edad gestacional (entre 10 y 90 percentil) -

92,2%-. Algunos fetos que presentaron los valores de esta variable en percentiles 
inferiores o superiores también nacieron con la condición trófica en este rango 

percentilar, en las condiciones tróficas al nacer extremas: pequeños (menor 10 

percentil) y grandes (mayor de 90 percentil), existe una elevada frecuencia de 
fetos (84,1% y 93,3%, respectivamente) en los que no se corresponden sus 

rangos percentilares con los que se establecen por las cifras del DBP que 

clasifican entre el 10 y el 90 percentil. Del mismo modo 20 fetos con diámetro 

biparietal menor del 10 percentil nacieron con una condición trófica por encima 
del 90 percentil. Se evidencia una significación estadística entre la condición 

trófica del recién nacido y el diámetro biparietal de muy significativo con p<0,01. 
 

Tabla 1. Diámetro biparietal y condición trófica del recién nacido 
 

Diámetro biparietal 
(DBP) 

Condición trófica del recién nacido 
Total 

< 10 percentil 10 - 90 percentil > 90 percentil 

No. % No. % No. % No. % 
< 10 percentil 13 15,9 113 6,6 20 4,8 146 6,6 

10 - 90 percentil 69 84,1 1 591 92,2 393 93,3 2 053 92,1 
> 90 percentil 0 0,0 21 1,2 8 1,9 29 1,3 

Total 82 3,7 1 725 77,4 421 18,9 2 228 100 
 

X2=15,869; p=0,003 

Fuente: Libro de registro de Genética del área de salud 

 
En la Tabla 2 se observa una mayor frecuencia (85,2%) de fetos en los que los 

valores de la CC se encuentran en el rango de la normalidad (entre 10 y 90 
percentil), lo que se corresponde con los recién nacidos con condición trófica de 

adecuado (entre 10 y 90 percentil) en un 86%, pero no con los niños que 
nacieron en condiciones tróficas extremas: menor 10 percentil (79,3%) y mayor 

10 percentil (82,9%). Es importante señalar que en los recién nacidos que 

nacieron con condiciones tróficas en los rangos entre el 10 y el 90 percentil y 

mayor del 90 percentil los valores de la CC clasifican como menor del 10 percentil 
en  el  9,9%  y 7,6%,  respectivamente.  Hubo  predominio  de  la  circunferencia 

 
Tabla 2. Circunferencia cefálica y condición trófica del recién nacido 

 

Circunferencia 
cefálica (CC) 

Condición trófica del recién nacido 
Total 

< 10 percentil 10 - 90 percentil > 90 percentil 

No. % No. % No. % No. % 
< 10 percentil 16 19,5 171 9,9 32 7,6 219 9,8 

10 - 90 percentil 65 79,3 1 484 86,0 349 82,9 1 898 85,2 
> 90 percentil 1 1,2 70 4,1 40 9,5 111 5,0 

Total 82 3,7 1 725 77,4 421 18,9 2 228 100 
 

X2=33,245; p=0,001 

Fuente: Libro de registro de Genética del área de salud 
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cefálica (CC) en los rangos entre 10 y 90 percentiles en 1 484 recién nacidos 

(86%). Es llamativo que 171 fetos tuvieron la circunferencia cefálica menor del 

10 percentil y, sin embargo, su condición trófica al nacimiento estuvo entre el 10 

y el 90. Se evidencia significación estadística entre la condición trófica del recién 
nacido y la circunferencia cefálica, que es muy significativa, con p<0,01. 

Existe una mayor frecuencia (85,7%) de fetos con valores de la CA entre 10 y 90 
percentil, lo que se corresponde con los recién nacidos con condición trófica de 

adecuado para la edad gestacional (entre 10 y 90 percentil) en un 87,1%. En los 

recién nacidos con una condición trófica menor del 10 percentil solo se 

corresponde con el 17,1% y en los grandes (mayor del 90 percentil) en un 14%. 

Se evidencia significación estadística entre la condición trófica del recién nacido y 

la circunferencia abdominal, que es muy significativo, con p<0,01 (Tabla 3). 

 
Tabla 3. Circunferencia abdominal y condición trófica del recién nacido 

 

Circunferencia 

abdominal (CA) 

Condición trófica del recién nacido 
Total 

< 10 percentil 10 - 90 percentil > 90 percentil 

No. % No. % No. % No. % 

< 10 percentil 14 17,1 118 6,8 22 5,2 154 6,9 
10 - 90 percentil 67 81,7 1 502 87,1 340 80,8 1 909 85,7 

> 90 percentil 1 1,2 105 6,1 59 14,0 165 7,4 

Total 82 3,7 1 725 77,4 421 18,9 2 228 100 
 

X2=48,840; p=0,001 

Fuente: Libro de registro de Genética del área de salud 

 
La Tabla 4 muestra una mayor frecuencia (90,8%) de fetos que sus valores de la 
longitud del fémur se encuentra en el rango entre 10 y 90 percentil, 

independientemente de las condiciones tróficas al nacer. En los recién nacidos 

menores del 10 percentil y mayores del 90 percentil existe muy baja 
correspondencia entre la clasificación por la longitud del fémur y las condiciones 

tróficas al nacer (7,3% y 6,9%, respectivamente). Se evidencia una significación 
estadística entre la condición trófica del recién nacido y longitud del fémur, que es 

muy significativa, con p<0,01. 
 

Tabla 4. Longitud del fémur y condición trófica del recién nacido 
 

Longitud del 

fémur (LF) 

Condición trófica del recién nacido 
Total 

< 10 percentil 10 - 90 percentil > 90 percentil 
No. % No. % No. % No. % 

< 10 percentil 6 7,3 91 5,3 22 5,2 119 5,3 
10 - 90 percentil 74 90,2 1 578 91,5 370 87,9 2 022 90,8 

> 90 percentil 2 2,5 56 3,2 29 6,9 87 3,9 

Total 82 3,7 1 725 77,4 421 18,9 2 228 100 
 

X2=13,071; p=0,011 

Fuente: Libro de registro de Genética del área de salud 

 

El peso fetal estimado H1 se corresponde con la condición trófica al nacer en el 

recién nacido menor del 10 percentil en un 17,1%, en los que se encuentran en el 

rango entre el 10 y 90 percentil en un 68,4% y en el mayor del 90 percentil en un 

45,1%. El predominio del peso fetal estimado H1 se aprecia en los rangos entre 
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10 y 90 percentiles en 1 180 recién nacidos, para un 68,4%, lo que coincide con 

la condición trófica en ese rango. Se evidencia una significación estadística entre 

la condición trófica del recién nacido y peso fetal estimado H1, que es muy 

significativo, con p<0,01 (Tabla 5). 
 

Tabla 5. Peso fetal estimado H1 y condición trófica del recién nacido 
 

Peso fetal 

estimado H1 

Condición trófica del recién nacido 
Total 

< 10 percentil 10 - 90 percentil > 90 percentil 
No. % No. % No. % No. % 

< 10 percentil 14 17,1 122 7,1 22 5,2 158 7,1 

10 - 90 percentil 58 70,7 1 180 68,4 209 49,6 1 447 64,9 
> 90 percentil 10 12,2 423 24,5 190 45,1 623 28,0 

Total 82 3,7 1 725 77,4 421 18,9 2 228 100 
 

X2=91,340; p=0,001 

Fuente: Libro de registro de Genética del área de salud 

 
Como se aprecia en la Tabla 6 el peso fetal estimado H7 clasifica una mayor 

frecuencia de fetos (78,2%) entre el 10 y el 90 percentil y su distribución se 
corresponde con la condición trófica al nacer en el recién nacido menor del 10 

percentil (29,3%), en los que se encuentran en el rango entre 10 y 90 percentil 
(80,2%) y en el mayor del 90 percentil (20,2%). Se evidencia una significación 

estadística entre la condición trófica del recién nacido y peso fetal estimado H7, 
que es muy significativo, con p<0,01. 

 
Tabla 6. Peso fetal estimado H7 y condición trófica del recién nacido 

 

Peso fetal 
estimado H7 

Condición trófica del recién nacido 
Total 

< 10 percentil 10 - 90 percentil > 90 percentil 

No. % No. % No. % No. % 
< 10 percentil 24 29,3 202 11,7 39 7,8 259 11,6 

10 - 90 percentil 55 67,0 1 384 80,2 303 72,0 1 742 78,2 
> 90 percentil 3 3,7 139 8,1 85 20,2 227 10,2 

Total 82 3,7 1 725 77,4 421 18,9 2 228 100 
 

X2=83,910; p=0,001 

Fuente: Libro de registro de Genética del área de salud 

 
De manera general se aprecia un predominio de coincidencia entre las 

aproximaciones percentilares obtenidas en cada variable y los resultados 

obtenidos de la condición trófica al nacimiento. Se aprecian, sin embargo, en las 
diferentes variables, imprecisiones que parecen atribuibles al error humano. 

 

DISCUSIÓN 
 
La biometría fetal es decisiva para conocer las alteraciones en el crecimiento 

fetal. Con este fin se han utilizado diferentes medidas antropométricas por 

evaluación ultrasonográfica. 
La predicción del peso fetal mejora con el aumento de la biometría fetal hasta 

tres gramos.(12,13,14) Aunque en este estudio no se utilizan las curvas ROC para 

identificar los nacimientos pequeños, se confirió a la CA el mejor poder 
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discriminatorio para identificarlos en el tercer trimestre. Esta investigación 

muestra una capacidad de predicción estadísticamente significativa de esta 

medición en el tercer trimestre en los nacimientos de niños pequeños para la 

edad gestacional. 
Es llamativo que 171 fetos tuvieron la circunferencia cefálica menor del 10 

percentil y, sin embargo, su condición trófica al nacimiento estuvo entre el 10 y el 
90. La autora opina que estos casos deben ser bien observados puesto que una 

circunferencia cefálica menor de 10 en el primer trimestre pudiera modificarse a 

un percentil superior, tal vez entre el 10 y el 15 o incluso entre el 25 y el 50, pero 

es muy raro al extremo de acercarse al 90. Un estudio publicado en 2004 

concluyó que el parámetro que en forma única precisa más la edad gestacional en 

el tercer trimestre es la circunferencia cefálica, con un margen de error de 3,77 

días.(15) 

Algunos autores consideran que la CA posee menor capacidad para predecir la 
edad gestacional tempranamente en el segundo trimestre, además de que su 

medición constituye un desafío, pues el abdomen no es lo suficientemente 
simétrico ni ecogénico y cambia durante la respiración fetal, por lo que no es 

fácilmente visualizado.(16) Otros plantean que la circunferencia abdominal y el 
cálculo del peso fetal estimado son las dos mediciones más adecuadas para 

predecir trastornos del crecimiento en el feto.(17) 
En un estudio de predicción de macrosomía fetal se obtuvo una curva ROC de la 

circunferencia abdominal con una capacidad de predicción estadística 
significativa (un área bajo la curva=0,76) en la que una circunferencia abdominal 

mayor o igual a 35 cm identifica más del 90% de fetos macrosómicos al 
considerarse un valor de 359,50 mm como el unto de corte óptimo de la medición 

de la circunferencia abdominal por encima del que se puede predecir la 
macrosomía fetal.(16) 

La eficacia en Hadlock 1 se relaciona con el trabajo de Benson, en el que refiere 
que, de forma general, la exactitud de la predicción del peso fetal mejora con el 

aumento del número de partes corporales hasta tres, que no alcanza una mejoría 
adicional en la exactitud ni agrega una cuarta ni una quinta parte fetal.(18) 
 

CONCLUSIONES 
 
Existió una mayor frecuencia de fetos con valores del DBP, la CC y la CA 

clasificados en rango normal (entre 10 y 90 percentiles) en recién nacidos con 

condición trófica de adecuados para la edad gestacional. Predominaron los fetos 

con valores de longitud del fémur en rango normal entre 10 y 90 percentiles 
independientemente de las condiciones tróficas al nacer. La capacidad predictiva 

de los diferentes modelos demostró que el peso fetal estimado H5 fue el que 

presentó un menor error, seguido del peso fetal estimado H7. 
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