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SÍNTESIS  

Durante el embarazo varios factores maternos pueden incidir sobre el 

organismo en formación, influir en su crecimiento y el peso al nacimiento; 

gran parte de los cuidados prenatales de rutina se dirigen a detectar 

desviaciones del crecimiento fetal con el objetivo de mejorar el resultado al 

parto, teniendo en cuenta el valor del peso al nacer en la estimación de la 

supervivencia. La biometría fetal y su relación con el crecimiento deben 

constituir componentes básicos en el seguimiento ultrasonográfico de la 

gestante.  La presente investigación está dirigida a la evaluación de las 

influencias de factores maternos sobre las desviaciones del crecimiento fetal 

y a la búsqueda de la relación de la biometría fetal con este; así como la 

evaluación de los indicadores de desempeño de pruebas diagnósticas para 

estas mediciones según tablas de uso habitual y nuevas propuestas. Como 

resultado de la misma se identifican los factores maternos que más inciden 

localmente sobre las desviaciones del crecimiento; se determina el poder 

discriminatorio de las variables biométricas sobre la condición trófica del 

recién nacido y se logran establecer referentes biométricos locales para el 

crecimiento fetal.  Resultados de gran valor en la búsqueda de elevar la 

calidad de la atención prenatal. 
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INTRODUCCIÓN 

La Organización Mundial de la Salud (OMS) es abanderada, a nivel global, 

del derecho de la mujer a la plenitud de su vida reproductiva, así como a dar 

vida sin riesgos para su salud y para la de su concepto. La salud materna y 

perinatal son importantes expresiones del desarrollo de un país, y de las 

condiciones de su sector salud.1,2  

Al adjudicarse la responsabilidad de la protección de la vida de las gestantes 

y de sus hijos, la OMS asume el crecimiento fetal humano como proceso de 

gran complejidad, determinado en el tiempo con ritmos y resultados que 

junto a los índices de mortalidad requieren de un control sistemático.1,2 

Durante el embarazo varios factores pueden incidir sobre el organismo en 

formación y determinar un producto cuyo peso al nacer constituye una 

variable útil en la estimación de la supervivencia. Este alcanza su máxima 

eficacia cuando integra la condición trófica, la que involucra además la edad 

gestacional al parto y el sexo del feto.3,4  

La inestabilidad de factores maternos durante la gestación, puede alterar el 

crecimiento fetal y producir variaciones de su programación e incidir en la 

expresión de patologías durante la infancia, así como en la adolescencia y 

en la edad adulta.5 

Diversos eventos durante el período gestacional pueden impactar sobre la 

salud a largo plazo, tanto de la madre como de la descendencia,  pues la 

desviación del crecimiento fetal en una u otra dirección  inciden sobre la 

perpetuación de la obesidad la que, por añadidura, conduce a 

complicaciones cardiometabólicas para la madre y el producto.6 

En el desarrollo fetal, además del estado nutricional de la gestante, 

intervienen factores como la ganancia de peso durante el embarazo con 

implicaciones para la nutrición fetal en diferentes etapas, trastornos 

nutricionales maternos y  complicaciones derivadas de las irregularidades 

metabólicas como la diabetes mellitus y otras enfermedades como la 

hipertensión arterial.7,8 

La relación de la ganancia de peso gestacional con el  peso al nacer es 

directa; madres con ganancias inferiores a las recomendadas tienen mayor 

probabilidad de que sus hijos nazcan con bajo peso, mientras que las 
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ganancias de peso por encima de lo recomendado ocasionan con mayor 

frecuencia recién nacidos macrosómicos.8 Entre los factores asociados a las 

excesivas ganancias de peso durante la gestación se han documentado la 

retención de peso de partos anteriores y las mayores edades maternas 

justificadas por el incremento de la grasa corporal.9 

Gran parte de los cuidados prenatales de rutina se dirigen a detectar 

desviaciones del crecimiento fetal en diferentes momentos del embarazo y a 

diferentes niveles del cuerpo del nuevo organismo con el objetivo de 

establecer un adecuado tratamiento de ellos para mejorar el resultado. Es 

importante clasificar adecuadamente cada feto dentro del patrón de 

crecimiento que le corresponde para su edad gestacional,10 lo que de 

acuerdo a la distribución gaussiana del peso específico por edad gestacional 

y por sexo, se han definido convencionalmente tres grupos: pequeño para la 

edad gestacional (PEG), adecuados para la edad gestacional (AEG); y 

grande para la edad gestacional (GEG). Basados en estos preceptos en 

diversos países se realiza monitorización ultrasonográfica durante la 

gestación.11 

En Cuba estas pesquisas incluyen los estudios ultrasonográficos en los tres 

trimestres del  embarazo, que forman parte del seguimiento establecido en el 

programa de atención materno infantil (PAMI).11 Aunque el objetivo 

fundamental de estas pesquisas es la detección de malformaciones 

congénitas; realizan además la identificación temprana de desviaciones del 

crecimiento fetal que tributan a nacimientos pequeños o grandes para la 

edad gestacional.12  

La biometría ecográfica fetal y su relación con el crecimiento constituye uno 

de los componentes básicos de cualquier estudio ultrasonográfico.  Ella 

permite la estimación del peso fetal en la práctica ginecobstétrica y el 

establecimiento del estado del crecimiento fetal por comparación con 

patrones definidos.10,13 

Aun cuando son evaluables numerosos parámetros ecobiométricos, los más 

utilizados en la práctica son los referidos a la biometría cefálica: diámetro 

biparietal (DBP) y circunferencia cefálica (CC). También se estudian en la 

biometría básica la circunferencia abdominal (CA) y la longitud femoral (LF). 
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Entre ellos la de mayor sensibilidad para la predicción de la condición trófica 

del neonato es la CA.10,14    

La identificación de variables predictoras del peso al nacimiento y el 

establecimiento de índices que reflejen el desarrollo armónico del feto según 

el trimestre permite advertir precozmente, desviaciones del desarrollo sobre 

las que es posible incidir.15 

Una vez obtenidas las dimensiones del cuerpo fetal, variadas fórmulas 

matemáticas permiten la estimación de su peso, pero en su eficacia es 

determinante la exactitud de las mensuraciones. 16,17 En este sentido se ha 

comprobado que  la mayoría de las fórmulas  de estimación del peso fetal 

sobreestiman la presencia de bajo peso al nacer y subestiman la presencia 

de macrosomía fetal.1 8  

En la actualidad, el diagnóstico prenatal del crecimiento fetal anormal se 

basa en la discrepancia entre el peso fetal estimado (PFE) por ultrasonido 

para un feto determinado y el esperado para las semanas de gestación de 

acuerdo con una tabla de crecimiento19 tomando en cuenta los percentiles 

10 y 90 para identificar a los fetos en riesgo de desenlace perinatal 

adverso.20 Existen múltiples tablas para evaluar el crecimiento fetal. Casi 

todas se derivan de estudios con gran heterogeneidad metodológica, lo que 

ha derivado en una amplia variación en los límites de los valores reportados 

que dificulta su interpretación clínica.21 

Los estándares que se utilicen para la evaluación del crecimiento fetal, 

inciden en la proporción de los fetos identificados en riesgo de resultado 

perinatal adverso. En concordancia la OMS ha emitido la recomendación de 

evaluar el rendimiento de las distintas tablas disponibles para el diagnóstico 

de las alteraciones del crecimiento y la morbilidad y mortalidad perinatal 

asociada, previo a su aplicación en una población determinada.22 

Un estudio realizado en México23 comparó la capacidad de los percentiles 

menores a 10 (pequeño para la edad gestacional) y mayores de 90 (grande 

para la edad gestacional) según las tablas de referencia publicadas por 

Hadlock,24 la Fundación de Medicina Fetal,25 la Fundación de Medicina Fetal 

Barcelona26 y el estándar de crecimiento fetal del proyecto INTERGROWTH-



4 
 

21st27 para identificar a los fetos con alto riesgo de desenlaces perinatales 

adversos. 

En el contexto local la evaluación de la biometría fetal se realiza por las 

tablas de Hadlock contenidas en el consenso del Ginecobstetrica;28 criterio 

que  ha permitido  investigar desviaciones del crecimiento fetal apoyadas en 

la biometría fetal en áreas de salud del municipio Santa Clara.29,30 

Nueva herramienta diagnóstica para evaluar el crecimiento fetal y sus 

desviaciones la constituye el índice cefálico abdominal femoral (CAF) el que 

sigue una ruta unificadora y globalizadora desde el punto de vista 

conceptual. Su diseño propone la integración de las medidas más frecuentes 

y confiables en un índice, como parámetro adimensional que ubique con 

máxima certeza, al momento del examen: las condiciones de adecuado, 

pequeño y grande para la edad gestacional , los que pueden ser utilizados, a 

la vez en función de velocidad del crecimiento para detectar tempranamente 

los fetos que comienzan a desviar su crecimiento, e inclusive sospechar 

errores en mediciones realizadas.31  

Un criterio para determinar la calidad del crecimiento fetal lo constituye la 

relación entre el peso al nacer y la edad gestacional expresada en 

percentiles, la que es también capaz de reflejar sus alteraciones.32 

Recientemente se publicaron nuevas referencias percentiladas del peso de 

recién nacidos de la provincia de Holguín pero referida a madres 

adolescentes.33 A nivel local se utilizan las curvas publicadas en 1990 que 

en los patrones antropométricos del recién nacido relaciona por sexo el peso 

al nacer y la edad gestacional.34 La autora tiene en cuenta en su 

investigación como alteraciones de la condición trófica al nacer a los 

nacimientos pequeños y grandes según edad gestacional al parto y el sexo, 

de cuya incidencia existe poca información en la literatura científica.  

La OMS estima que uno de cada seis niños nace con bajo peso y reconoce 

que el 14 % de los niños de África subsahariana y el 15 % de los del Oriente 

Medio nacen con bajo peso,1 mientras que Cuba desde el año 2001 

presenta índices de bajo peso inferiores al 6 % y en el año 2020 presentó un 

5,6%, cifra que la ubica en el grupo de los cinco países con indicadores más 
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bajos internacionalmente; no obstante el bajo peso al nacer continúa siendo 

considerado un problema de salud en el país.35 

Con respecto al peso excesivo al nacimiento; este varía entre 4,7% y 16,4%, 

con tasas de macrosomía a nivel mundial en torno al 10%.36 En estudios 

desarrollados en países de ingresos altos se describe una prevalencia de 

macrosomía entre el 5 y el 20% y del 0,5 al 14,9% en los países de bajos 

ingresos.37 A pesar de que en Cuba se han realizado investigaciones  sobre 

macrosomía, no es frecuente encontrar datos de su prevalencia en el país.  

En un estudio local realizado en el hospital gineco-obstétrico provincial 

docente Mariana Grajales Coello de Santa Clara, en el año 2007, se 

encontró que estos nacimientos representan el 11% del total38 aunque otros 

autores habían informado una  frecuencia de la macrosomía neonatal  de 9,6 

%.39 

En Cuba el Sistema Nacional de Salud se esfuerza en prevenir precozmente 

cualquier alteración en el desarrollo fetal, con este propósito se realizan en 

cada trimestre búsquedas activas de malformaciones congénitas por 

ultrasonido;  sin embargo el seguimiento longitudinal de las mediciones 

biométricas primarias, el peso fetal estimado y el índice CAF no son 

aprovechados en toda su magnitud para advertir alteraciones en el 

crecimiento fetal que permitan discriminar desviaciones de la condición 

trófica del neonato.  

Justificación del estudio: 

Realizar el monitoreo de las modificaciones de las variables fetales en 

diferentes períodos del desarrollo es muy pertinente, por cuanto estas 

permiten predecir las desviaciones de la condición trófica del recién nacido 

las que constituyen premisas de una salud infanto juvenil y adulta 

satisfactorias . 

Planteamiento del problema: 

Tanto el bajo peso al nacer como los nacimientos con exceso de peso tienen 

repercusión para la salud tanto durante la infancia como en la vida adulta. El 

bajo peso al nacer persiste como problema de salud en Cuba, aunque 

muestra una disminución en su incidencia en los últimos años. También 



6 
 

constituyen un problema los crecimientos fetales excesivos que conducen a 

la macrosomía, aún cuando estos son propios de los países desarrollados.  

Problema Científico: 

En la región central del país no se dispone de referentes sobre los valores 

específicos de las mediciones biométricas fetales ajustadas a las 

condiciones locales, que confieran valor pronóstico a las variables 

biométricas primarias y secundarias en la predicción de desviaciones de la 

condición trófica de los recién nacidos. Tampoco se conocen los factores 

maternos expresados en afectaciones de la salud que con más frecuencia se 

asocian a desviaciones del crecimiento fetal.  

Hipótesis de investigación: 

Las alteraciones del crecimiento fetal pueden ser intuidas si se observan 

cuidadosamente los factores maternos que con más frecuencia afectan 

localmente el curso del embarazo y se evalúan sistemáticamente las 

variables biométricas fetales que puedan detectar en diferentes momentos 

del período fetal, desviaciones del crecimiento hacia la condición trófica de 

pequeños o grandes. La detección temprana de desviaciones del 

crecimiento fetal y de los factores maternos contribuye a la prevención de las 

desviaciones de la condición trófica al nacimiento si se ejecutan acciones 

oportunas. 

Objeto de investigación: Variables biométricas primarias y secundarias en 

diferentes momentos del desarrollo, factores de salud maternos que pueden 

incidir en la calidad del proceso de gestación. 

Campo de acción: Crecimiento en diferentes etapas del período fetal y las 

desviaciones de este que pueden incidir en la condición trófica al nacimiento.  

En este contexto se han trazado los siguientes objetivos:  

General: Caracterizar la trayectoria longitudinal de las variables biométricas 

fetales, a partir de las 22 semanas de la gestación y su capacidad para 

predecir las desviaciones de la condición trófica al nacimiento. 

Objetivos específicos: 

1. Identificar las asociaciones de factores maternos con la condición 

trófica del recién nacido. 
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2. Determinar el poder discriminatorio de las variables biométricas 

fetales primarias y secundarias por las desviaciones del crecimiento 

conducentes a las condiciones tróficas de pequeño y grande al 

nacimiento. 

3. Identificar los valores óptimos específicos de cada variable biométrica 

fetal, primaria y secundaria, para la predicción de las desviaciones del 

crecimiento fetal y estimar los indicadores de desempeño de las 

variables biométricas fetales en la discriminación de las mismas. 

4. Validar los valores óptimos de las variables biométricas fetales 

identificadas para la predicción de las desviaciones del crecimiento 

fetal. 

Novedad científica: 

Por primera vez en Cuba se determina el poder discriminatorio de las 

variables biométricas sobre la condición trófica de pequeño y grande al 

nacimiento y se establecen referentes biométricos locales para el 

crecimiento fetal.   

Aportes teóricos: 

Se demostraron nuevos argumentos y conocimientos científicos sobre: 

 La forma en que determinados factores maternos se asocian con la 

condición trófica al nacimiento como expresión de su incidencia en el 

crecimiento fetal; al demostrar que las sepsis, los hábitos tóxicos, los 

trastornos hipertensivos y la anemia; son los factores más incidentes en las 

desviaciones del crecimiento por defecto, mientras que las disglicemias lo 

son en las desviaciones del crecimiento fetal por exceso. 

 La manifestación en las variables biométricas primarias y secundarias, 

desde la semana 22 hasta la 33, de incrementos de la mediana tanto con la 

condición trófica como con las semanas gestacionales desde las más 

tempranas a las más avanzadas, así como de diferencias estadísticamente 

significativas en el rango medio de estas biometrías y diferencias en todos 

los contrastes dos a dos. 

 El carácter dinámico particular del poder discriminatorio de las áreas bajo 

la curva y puntos de corte óptimo de variables biométricas discriminatorias 
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de desviaciones de la condición trófica del recién nacido en diferentes 

semanas de desarrollo fetal. 

 Los indicadores de desempeño de la biometría fetal en diferentes 

semanas del período fetal calculados después de transformar las variables 

por los puntos de corte estimados elevan la sensibilidad sin afectar el valor 

de la especificidad. 

 Al evaluar los indicadores en la muestra de validación resultan similares a 

los obtenidos en la muestra de entrenamiento, lo que aporta evidencia de 

su validez.  

Aportes prácticos: 

 La metodología utilizada en el estudio para clasificar a los fetos por la 

desviación de su crecimiento en grandes y pequeños desde la semana 

22 de la gestación , permite predecir la condición trófica al nacimiento y 

proyectar acciones en la atención prenatal con una orientación 

comunitaria, al reconocer las posibilidades de la atención primaria de 

salud en la prevención de las desviaciones del crecimiento fetal, 

relacionado con las alteraciones de variables maternas, lo que permite 

establecer las bases científicas desde la atención primaria de salud para 

proyectar una atención personalizada a cada gestante en 

correspondencia con su condición particular de riesgo. 

 Los puntos de corte estimados con respecto a los de las tablas de 

referencia, permiten incrementar la identificación de los fetos con 

desviaciones del crecimiento.   

Los resultados que la autora de esta investigación ha obtenido durante su 

ejecución se han dado a conocer en diferentes eventos científicos y 

publicaciones periódicas lo que constan en la autobibliografía que aparece al 

final del documento. 

La investigación se insertó en el contexto de la medicina embriofetal40   

desde una perspectiva novedosa que reconoce la influencia de diferentes 

factores maternos en el crecimiento fetal así como las posibilidades de 

prevención de las desviaciones de crecimiento fetal y de la condición trófica 

al nacimiento. 
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A partir del estudio de factores maternos relacionados con las desviaciones 

del crecimiento fetal es posible proyectar acciones de salud encaminadas a 

la prevención de las desviaciones del crecimiento. 

Se realizó un estudio basado en la concepción general dialéctico materialista 

de la investigación mediante un enfoque cuantitativo. Se emplearon los 

métodos teóricos: dialéctico materialista, analítico-sintético, inductivo-

deductivo y el enfoque de sistema; y como métodos empíricos: la ecografía 

prenatal, los métodos clínico y epidemiológico, así como el método 

estadístico con técnicas de estadística descriptiva, técnicas no paramétricas 

y métodos multivariantes de clasificación.  

Organización del informe: 

El informe de investigación está conformado por la Introducción (10 págs.) y 

4 capítulos: 1- marco teórico (23 págs.), 2- materiales y métodos (15 págs.), 

3- resultados (24 págs.) y 4- discusión (21 págs.), 4- conclusiones y 

recomendaciones (2 págs.) y las referencias bibliográficas. Se incluyen, 22 

tablas y 4 figuras  que aparecen en el cuerpo de la tesis y los Anexos. 

En el primer capítulo se realiza una revisión del marco teórico-conceptual 

referido a los principales aspectos relacionados con el crecimiento y 

desarrollo prenatal, el período fetal durante el cual el ritmo de división celular 

es más lento y especializado que en el período previo. En esta etapa, los 

órganos ya formados comienzan a funcionar en base a la expresión génica 

de sus células, mientras que las células que forman los órganos se 

encuentran en desarrollo y adquieren madurez propia para permitirles 

adaptarse a la vida extrauterina. Esta información teórica se sustenta en una 

actualizada revisión bibliográfica de la literatura especializada en esta área 

del conocimiento y con un enfoque dirigido a concebir el planteamiento de la 

hipótesis de la investigación. Se incursiona en los conceptos asociados al 

objeto de investigación, disponiendo de la base teórica para asimilar los 

conocimientos sobre los cuales se sustentan los aspectos desarrollados en 

los capítulos siguientes.  

El capítulo dos aborda importantes aspectos relacionados con el tipo de 

investigación, lugar donde se desarrolló, período de duración, selección de la 

población de estudio, descripción y caracterización de las variables, modo de 
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recolección de los datos, técnicas, así como el análisis y procesamiento 

estadístico de la información.  

En el tercer capítulo. Se enuncian los resultados de la investigación en una 

secuencia lógica coherente con el desarrollo del estudio, los que se 

acompañan con tablas y figuras.  

En el capítulo cuatro se desarrolla la discusión de los resultados 

investigativos y se examinan e interpretan en base a los objetivos, la 

hipótesis y el estado del arte de la temática abordada. Se comparan y 

contrastan los resultados con investigaciones actualizadas sobre temáticas 

similares en esta área del conocimiento.   
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CAPÍTULO 1. MARCO TEÓRICO CONCEPTUAL 

Ha sido objetivo del presente capítulo exponer el conocimiento actual de los 

aspectos fundamentales de esta temática pues el monitoreo del crecimiento 

intrauterino constituye una parte importante de la evaluación de salud y 

nutrición del feto y del futuro neonato, tanto a término como pretérmino; pues 

el peso, la talla, el perímetro cefálico y la edad gestacional, son criterios 

básicos para definir poblaciones de recién nacidos expuestos a mayor o 

menor grado de riesgo de morbilidad y mortalidad neonatal.  

1.1 Crecimiento y desarrollo prenatal. 

El crecimiento y desarrollo prenatal es un proceso complejo en el que se 

manifiesta la interacción permanente entre estructura y función; en virtud del 

cual, de una única célula llamada cigoto, se forma un organismo pluricelular 

con tejidos y órganos bien diferenciados.41  

Este proceso se fundamenta en mecanismos morfogenéticos definidos; entre 

los que se distinguen el crecimiento y la diferenciación celular, a través de 

los cuales se expresa una potencialidad genética modulada por agentes 

internos (hormonas, factores de crecimiento y homeostasis del medio 

celular) y agentes externos, entre los que la nutrición y el estado de salud de 

la gestante desempeñan un papel importante.41    

El crecimiento y desarrollo intrauterino comprende dos períodos: el 

embrionario extendido hasta las 12 semanas post concepción, durante el 

cual se forman los diferentes tejidos y órganos, y el  fetal en el cual cada 

órgano formado completa su maduración y especialización funcional.42  

A partir de la implantación se produce un gran incremento del número de 

células que permiten la formación de diferentes estructuras con una 

expresión génica única y diferenciada; las que una vez determinadas 

presentan funciones celulares en la morfogénesis de los diversos órganos 

fetales.42  

Inicialmente se presentan tres capas celulares diferenciadas denominadas 

endodermo, ectodermo y mesodermo, cada una de las cuales cumple una 

función específica para la formación de órganos especializados, los que en 

la etapa fetal alcanzaran una madurez que garantizará la adaptación del 

nuevo ser al medio extra uterino. 42  
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Durante la embriogénesis la ganancia de peso tiene una relación 

directamente proporcional a la división celular que se presenta desde la 

concepción; la división celular y el crecimiento del embrión dependen de la 

nutrición que recibe el nuevo organismo desde el momento de la nidación: 

en la primera fase de implantación la nutrición del huevo se realiza mediante 

procesos de ósmosis, que permiten el intercambio de productos como 

proteínas y carbohidratos que favorecen su crecimiento. 42,43 

En la segunda etapa cuando el huevo ya se encuentra anidado, se produce 

la denudación de la zona pelúcida y se adhiere a la superficie del 

endometrio, entonces la formación del trofoblasto permite que aún exista el 

intercambio de nutrientes para mantener la proliferación celular durante esta 

breve etapa. 42,43  

La tercera etapa de nutrición es la hemotrófica que permanece hasta el final 

de la gestación, y se realiza mediante el intercambio de nutrientes a través 

del cordón umbilical y la placenta.42,43  

El adecuado intercambio de nutrientes en esta etapa determina que la 

formación de los órganos sea la esperada y que la ganancia de peso 

represente una óptima organogénesis en el embrión. 42,15 

Durante el período fetal el ritmo de división celular es más lento y 

especializado que en el período previo. Los órganos ya formados inician sus 

funciones según la expresión génica de sus células, mientras que las células 

que forman los órganos fetales se encuentran en desarrollo y adquieren 

madurez propia para permitirles adaptarse a la vida extrauterina. 42-44 

A partir de la semana 24 de gestación el feto intraútero puede quintuplicar su 

peso hasta las 40 semanas, de modo que el feto a término ha multiplicado su 

población hasta 42 veces, lo que representa un aumento de hasta 17.000 

veces su diámetro y 25 millones de veces su masa.42,44   

El crecimiento fetal sigue una curva exponencial: lento hasta la semana 16, 

acelerado hasta la semana 38 y nuevamente lento hasta el nacimiento, 

caracterizado por un crecimiento rápido en talla entre las semanas 10 y 28 y 

un aumento de peso desde la semana 28 hasta el parto.45   

Existen varios factores importantes involucrados en el crecimiento fetal y el 

desarrollo de sus funciones.6, 46, 47: factores maternos: nutrición general, 
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concentración plasmática de nutrientes, flujo placentario, salud general y 

tamaño del útero; 4, 7, 46 factores placentarios: arquitectura de la placenta, 

gonadotropina coriónica, miembros de la familia del gen de la somatotropina, 

prolactina, lactógeno placentario y somatotropina humana, factores 

transportadores de nutrientes.47 

Factores fetales: número de fetos, genética, salud general; insulina y otros 

factores del crecimiento, transportadores de nutrientes y concentración 

plasmática de nutrientes.48 

Estos factores provocan efectos no siempre favorables para la salud fetal y 

materna;6, 46, 47 por lo que resulta de interés para la ciencia y para la práctica 

obstétrica, evaluar tempranamente las características del crecimiento fetal 

para poder ejercer acciones correctivas oportunas. Razón por la que, sin 

desconocer las interdependencias de los procesos de crecimiento y 

desarrollo, la presente investigación profundiza en el crecimiento fetal como 

indicador de salud durante el embarazo y después del nacimiento. 

1.1.2 Factores que intervienen en la regulación del crecimiento fetal 

Las hormonas que regulan el crecimiento prenatal son diferentes de las que 

regulan el crecimiento después del nacimiento, se destacan el factor de 

crecimiento similar a la insulina I (IGF-I) y el factor de crecimiento similar a la 

insulina II (IGF-II). Las concentraciones de estas hormonas tanto en la 

madre como en el feto están reguladas por el aporte de nutrientes y a su vez 

influyen en el paso de nutrientes desde la placenta al feto.49, 50 

A diferencia de lo que ocurre durante el crecimiento postnatal donde el IGF-I 

es sintetizado fundamentalmente en el hígado y en menor grado en otros 

tejidos, durante el desarrollo fetal prácticamente todos los tejidos tienen la 

capacidad de sintetizar IGF-I e IGF II y sus proteínas de transporte.49  

La insulina tiene un papel permisivo sobre el crecimiento fetal, en el feto 

humano la insulina puede detectarse a partir de la octava semana de la 

gestación, entre las 12 y 16 semanas se observa grupos de células ß en el 

páncreas fetal; en la semana 24 existen ya islotes funcionales y a partir de 

este momento, los niveles de insulina en plasma aumentan de forma 

considerable. 49, 51 
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La insulina es responsable del crecimiento fetal a partir de la semana 26 de 

la gestación, pues estimula la captación de aminoácidos por parte de las 

células fetales y favorece la síntesis de proteínas por el feto así como la 

formación de depósitos de glucógeno y de grasa en hígado, corazón, tejido 

muscular y tejido subcutáneo.49, 51   

La insulina es clave en la regulación del crecimiento fetal, la que realiza a 

través de sus efectos promotores del anabolismo tisular: estimula la síntesis 

proteica, la síntesis de glucógeno y regula la lipolisis durante el desarrollo 

fetal. Además durante el desarrollo embrionario estimula la síntesis de 

ADN.49 La insulina promueve el crecimiento fetal también mediante su 

acción sobre los receptores IGF-I y regulando directamente la secreción de 

IGF-I. Los principales factores que regulan la secreción de IGF-I fetal son el 

estado nutricional, la insulina y la hormona de crecimiento (GH). 49, 51 

El IGF-II promueve el crecimiento localmente siendo determinante en 

periodos tempranos del embarazo siendo el mayor responsable del 

crecimiento prenatal, en el que influye más sobre el aumento de peso que 

sobre crecimiento en longitud. Su papel tras el nacimiento no está claro, pero 

niveles de IGF-II superiores a los fisiológicos se han relacionado con el 

desarrollo de tumores.52 

La hormona del crecimiento (GH) y sus receptores existen ya en el feto, pero 

no tienen un papel determinante sobre su crecimiento, sus niveles son 

mayores postnatalmente. En el feto la GH promueve la lipólisis y contrarresta 

la acción de la insulina.53 

El crecimiento intrauterino tiene características diferenciales respecto al 

crecimiento extrauterino. El aporte de nutrientes depende del estado 

nutricional y de la salud materna, del desarrollo de la placenta y del flujo 

fetoplacentario, existiendo una gran demanda como consecuencia de la tasa 

rápida de crecimiento. Los mecanismos homeostáticos encargados del 

mantenimiento del medio pericelular tampoco son autónomos. Las funciones 

respiratoria, renal y hepática no están totalmente desarrolladas, por lo que 

corresponde a la placenta la regulación de la transferencia de los productos 

del metabolismo fetal a la circulación materna.8, 54, 55 
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La regulación de la multiplicación y diferenciación celular se realiza a través 

de mecanismos de tipo autocrinos/paracrinos. Se expresan los factores de 

transcripción y se sintetizan gran cantidad de factores tisulares de 

crecimiento que actúan localmente, sin regulación endocrina, a diferencia de 

lo que ocurre en el crecimiento postnatal. El ambiente en el cual se 

desarrolla el feto: el lecho materno, el tamaño uterino y su propio estado de 

salud también condicionan el crecimiento fetal. 55 

El crecimiento intrauterino depende del aporte de nutrientes energéticos 

(glúcidos, lípidos), aminoácidos, vitaminas, oligoelementos, minerales, agua 

y oxígeno. El aporte se hace por difusión previamente al desarrollo de la 

placenta y posteriormente a través de la circulación útero-placentaria-fetal y 

depende directamente de la ingesta y reservas maternas. Las necesidades 

nutricionales fetales dependen del ritmo de acreción tisular y de la tasa de 

utilización de nutrientes para obtener energía. El estado nutricional del feto 

puede regular la expresión de genes específicos de los transportadores y de 

las enzimas involucradas en las vías metabólicas. 47, 55 

Las necesidades energéticas fetales se han estimado en unas 100 Kcal día y 

las necesidades energéticas extras maternas para mantener el embarazo en 

unas 136 Kcal/día. El resultado final son necesidades promedio de 240 

Kcal/día, es decir unas 80.000 Kcal para todo el embarazo. La malnutrición 

materna antes de la concepción y durante el primer trimestre del embarazo 

condiciona alteraciones a nivel placentario, con disminución de las 

vellosidades y consecuente carencia fetal de substratos energéticos y no 

energéticos durante el período de máxima multiplicación celular teniendo 

como resultado carencias fetales importantes. 47, 56 

La glucosa es el mayor substrato energético utilizado por el feto, cuyo aporte 

está directamente relacionado con las concentraciones maternas. Otro 

importante substrato energético fetal es el lactato sintetizado por la placenta. 

El hígado fetal es también capaz de almacenar glucosa y un acumulo 

hepático de glucógeno ocurre en el tercer trimestre del embarazo. 49, 57 

Los aminoácidos prácticamente no son oxidados al ser vitales para el alto 

grado de síntesis proteica relacionada con las altas tasas de multiplicación y 

diferenciación celular. Los lípidos son utilizados por el feto de tres formas: 
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los oxida, los almacena como reserva energética, y los utiliza en la formación 

de las membranas celulares y de la grasa estructural del sistema nervioso y 

la retina. Los triglicéridos maternos son hidrolizados en la placenta a ácidos 

grasos y glicerol a través de una lipoproteinlipasa placentaria, aunque 

también pueden atravesar directamente la placenta. La función principal de 

éstos no sería la de ser oxidados, sino la de formar parte de las reservas 

energéticas fetales. Estas se constituyen fundamentalmente en el tercer 

trimestre. 49, 57 

Otro aspecto en la nutrición fetal lo constituye el aporte de minerales y 

oligoelementos. La importancia de un aporte cálcico para la correcta 

mineralización del esqueleto y para constituir las reservas necesarias para el 

período neonatal inmediato, es evidente. Un aporte constante de calcio y 

fósforo es necesario para la correcta mineralización ósea del esqueleto fetal. 

El esqueleto del recién nacido contiene 30 gramos de calcio y 17 gramos de 

fósforo. La aposición se realiza fundamentalmente durante el tercer trimestre 

a un ritmo de unos 150-200 mg de calcio/día. En los recién nacidos 

prematuros el riesgo de hipocalcemia es evidente pues al no haberse 

constituido las reservas, la alimentación materna, la vitamina D, y sus 

depósitos esqueléticos de calcio constituyen la fuente de este aporte hacia el 

feto. 49, 51 

La implantación, placentación y desarrollo del lecho vascular útero 

placentario constituyen un aspecto muy importante para el crecimiento fetal. 

Múltiples son las funciones placentarias en relación con el crecimiento fetal: 

inmunológicas en relación con la tolerancia materna del feto, nutricionales en 

la difusión de nutrientes, homeostáticas en la difusión de productos del 

metabolismo fetal, hormonales con efectos sobre la madre el feto y la propia 

placenta en la síntesis de esteroides, hormonas peptídicas y factores de 

crecimiento. La placenta crece durante toda la gestación incluso de una 

forma mucho más rápida que el feto hasta la semana 33, existiendo una 

clara asociación entre peso placentario y peso fetal. La placenta contribuye 

al crecimiento fetal al menos desde tres aspectos diferentes: aporta 

nutrientes y oxígeno, regula la difusión a la circulación materna de los 

productos del metabolismo fetal y actúa como un órgano endocrino con 
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repercusiones sobre el metabolismo materno y fetal.32, 58 

La placenta es un auténtico órgano endocrino que sintetiza hormonas 

específicas como el lactógeno placentario y la gonadotrofina coriónica, y que 

duplica la síntesis de otras hormonas tanto maternas como fetales. La 

placenta sintetiza factores hipotalámicos liberadores de hormona de 

crecimiento, de gonadotrofinas, de ACTH y de TSH; hormonas hipofisarias: 

(hormona de crecimiento y ACTH) y hormonas sistémicas (esteroides). 

Además sintetiza diversos factores de crecimiento y citocinas relacionadas 

con la regulación del propio crecimiento placentario y la tolerancia 

inmunológica fetal.32, 58 

La placenta es un auténtico órgano endocrino que sintetiza hormonas 

específicas como el lactógeno placentario y la gonadotrofina coriónica, y que 

duplica la síntesis de otras hormonas tanto maternas como fetales. La 

placenta sintetiza factores hipotalámicos liberadores de hormona de 

crecimiento, de gonadotrofinas, de ACTH y de TSH; hormonas hipofisarias: 

(hormona de crecimiento y ACTH) y hormonas sistémicas (esteroides). 

Además sintetiza diversos factores de crecimiento y citocinas relacionadas 

con la regulación del propio crecimiento placentario y la tolerancia 

inmunológica fetal.32, 47 

Los factores maternos regulan el crecimiento fetal al menos por tres 

mecanismos: proveen el oxígeno y los nutrientes plásticos, energéticos y no 

energéticos necesarios para el crecimiento fetal y eliminan los productos del 

metabolismo fetal a través de sus propios sistemas homeostáticos: hígado, 

pulmón y riñón fundamentalmente. Aparecen nuevas hormonas en su 

sangre: lactógeno placentario y hormona de crecimiento placentario; se 

incrementa la tasa de secreción de insulina; y aumentan significativamente 

los niveles de IGF-I y de su proteína de transporte IGFBP-3. Todos estos 

cambios tienen un marcado carácter anabolizante con el objetivo de retener 

los nutrientes y proveer el gasto energético necesario para el crecimiento de 

la unidad fetoplacentaria. Durante el embarazo el tamaño uterino aumenta 

progresivamente y de una forma especial durante el tercer trimestre, lo que 

se debe a que su tamaño constituye un factor limitante del crecimiento fetal, 

lo que se ha comprobado en embarazos múltiples. 4, 47 
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Los factores maternos son tan importantes, que su disfunción no sólo puede 

alterar el crecimiento intrauterino sino cambiar la llamada programación 

genética fetal en el sentido de producir alteraciones funcionales en el feto 

que posteriormente pueden tener repercusiones sobre la expresión de 

patologías durante la infancia, adolescencia y edad adulta. 3, 59 

Un estudio de los factores maternos vinculados al bajo peso al nacer 

realizado en Ecuador arrojó una mayor frecuencia nacimientos pequeños en 

gestantes entre las que hubo alta prevalencia de la sepsis del tracto urinario. 

4 

Otro de los factores maternos que se han reportado en el país como 

relacionados con el bajo peso al nacimiento son las edades maternas 

extremas, así como el mal estado nutricional de la gestante en el momento 

de la concepción y la insuficiente ganancia de peso gestacional. 60 

El sobrepeso, la obesidad y el bajo peso así como la insuficiente y excesiva 

ganancia de peso se vieron asociados con los resultados del embarazo en 

China.61 

Los factores maternos relacionados con los nacimientos macrosómicos son 

el número de hijos, la edad materna avanzada, por la acumulación de grasa 

corporal, los bajos ingresos económicos que contribuyen al consumo de 

alimentos de bajo costo; el peso pregestacional excesivo que incrementa el 

riesgo de superar la ganancia ponderal en la embarazada entre 50-60 %. 

Una excesiva ganancia de peso genera alteraciones metabólicas  y una 

mayor probabilidad de sobrecrecimiento fetal, labor de parto prolongado, y 

eventos tromboembólicos.62  

En el primer estudio de factores maternos relacionados con la condición 

trófica al nacimiento en Puerto Rico, dirigido a la búsqueda de causas de 

partos pretérmino en los que fueron excluidas gestantes con antecedentes 

de diabetes mellitus e hipertensión se reporta  que en cuanto a los 

nacimientos pequeños el antecedente de un hijo anterior con bajo peso al 

nacer, fue el factor materno de riesgo más importantes, además de anemia 

durante el embarazo, preeclampsia, madre menor de 18 años y procedencia 

rural, pero solo el hábito de fumar y la edad gestacional  al nacimiento se 

asociaron con el incremento del OR. 63
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1.2 Programación fetal      

El desarrollo humano se produce como resultante de un conjunto de 

programas biológicos, estrechamente integrados, y con características que 

los diferencian unos de otros. Tras la fecundación, los programas del 

desarrollo se inician mediante una lectura selectiva del código genético que 

conlleva la formación e integración de células, epitelios, órganos y sistemas 

de órganos, modulados por la expresión de los genomas materno y fetal en 

su interacción con el medio ambiente intra y extraúterino.64,65 

Durante la vida embrionaria y fetal los tejidos y los sistemas orgánicos pasan 

a   través de etapas críticas del desarrollo, durante las cuales los tejidos 

tienen un elevado poder de adaptación a los cambios dinámicos del medio 

fetal, placentario y diversos factores ambientales influyentes del medio 

externo. A consecuencia de ello, durante la vida fetal temprana, hay una 

elevada plasticidad en la respuesta adaptativa fetal.64,65 

La programación fetal se refiere a las adaptaciones fisiológicas o 

metabólicas que adquiere el feto en respuesta a un micro-ambiente adverso 

con un pobre aporte de nutrimentos y oxígeno, o bien a un abastecimiento 

exagerado de los mismos que suceden en una etapa crítica del desarrollo 

estructural o funcional de ciertos órganos, y que influyen de manera 

permanente en las condiciones en las que el individuo se enfrentará a la vida 

extrauterina.3 

La programación metabólica fetal es un concepto que fue sugerido por 

primera vez en la década de los 80. Los  estudios  de  Barker66  establecen  

que  la  prevalencia  de algunas  enfermedades  en  el  adulto,  como  

ateroesclerosis, hipertensión  arterial  (HTA),  accidente  cerebrovascular,  

diabetes  mellitus  tipo  2  y  dislipidemias,  se  relacionaban  con el  

ambiente  intrauterino .  Actualmente, esta hipótesis se conoce como el  

origen  de  la  salud  y  enfermedad, durante  el desarrollo. 67,50 

La consecuencia de esta impronta, es una mayor susceptibilidad para el 

desarrollo de obesidad, resistencia a la insulina, hipertensión arterial, 

disfunción endotelial, osteoporosis y otras alteraciones. La mayor evidencia 

descrita para el desarrollo de esta programación prenatal se apoya en: un 

fenotipo ahorrador; una susceptibilidad para un crecimiento postnatal 
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acelerado y fácil; efecto de glucocorticoides; cambios epigenéticos; estrés 

oxidativo; hipoxia prenatal; disfunción placentaria y reducción del número de 

células progenitoras. 67 

La hipótesis del genotipo ahorrador propuesta por Neel68 en 1962 intenta 

explicar por qué algunos grupos étnicos, como los indios americanos 

muestran una tendencia a la obesidad y a la diabetes. Según esta hipótesis, 

ciertos genes humanos han evolucionado hacia un nivel máximo en la 

eficiencia metabólica, el almacenamiento de lípidos y los comportamientos 

de búsqueda de alimentos. En el pasado este genotipo habría sido ventajoso 

durante épocas de hambruna; sin embargo, en presencia de dietas ricas en 

carbohidratos y pobres en fibra y relativa inactividad física, este genotipo ya 

no sería beneficioso, al ser demasiado eficiente y predisponer a sus 

portadores a enfermedades derivadas de un exceso de aporte energético. 

1.2.1 Mecanismos epigenéticos 

Dentro de los mecanismos implicados en la programación ocupan un papel 

muy destacado los fenómenos epigenéticos definidos como la serie de 

alteraciones hereditarias de la expresión génica a través de modificaciones 

de ADN y las histonas centrales sin cambios en la secuencia de ADN. En 

este proceso se han identificado tres mecanismos principales 

interrelacionados, como son la metilación del ADN, las modificaciones de las 

histonas, tales como acetilación y metilación, y el ARN no codificante, que 

afecta a la silenciación del ARN y la regulación postranscripcional de la 

expresión génica e incluye el micro ARN, ARN transferente, ARN pequeño 

nuclear, ARN ribosomal, ARN interferente pequeño, ARN asociados a Piwi. 

Estos mecanismos son susceptibles de verse modificados por diferentes 

estímulos, los cuales son capaces de provocar cambios en la expresión 

génica y aumentar la vulnerabilidad al desarrollo de ciertas enfermedades.3, 

50 

Debido a la susceptibilidad de los cambios epigenéticos durante la vida fetal, 

son considerados como posibles mediadores de los efectos a largo plazo 

que suponen una  programación nutricional temprana.3 

La evidencia reciente indica que los esteroides pueden ejercer efectos 

poderosos sobre el epigenoma, incluyendo la metilación del ADN, la 
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acetilación de histonas y microRNA, para influir en la expresión génica. Tales 

influencias probablemente representan un componente crítico del proceso de 

“programación”, y pueden ser en parte responsables de los efectos 

transgeneracionales de la exposición prenatal a glucocorticoides en relación 

a la función neurológica, cardiovascular y metabólica.69 

1.3 Evaluación del crecimiento y desarrollo fetal 

La OMS, en sus sucesivos informes advierte que las características 

socioeconómicas, ecológicas y étnicas de una población pueden influir en 

los patrones de desarrollo fetal, motivo por el cual aconseja que el 

crecimiento intrauterino y el tamaño del recién nacido perteneciente a una 

población concreta debería ser valorado por comparación con referencias 

obtenidas en la misma. El advenimiento de la tecnología en la práctica 

médica de los últimos años, ha cambiado en forma notable la práctica de la 

obstetricia y dentro de esta, la ultrasonografía representa el avance más 

significativo en el diagnóstico y tratamiento obstétrico en las últimas tres 

décadas. Forma parte importante del tamizaje prenatal debido a que 

aumenta las posibilidades de un embarazo más favorable, tanto para la 

madre como para el feto y posteriormente, del recién nacido.  En 

consecuencia, la OMS recomienda realizar estudios individualizados sobre 

esta dinámica en cada población con el objetivo de disponer de curvas 

percentilares propias.70 

La biometría fetal intraútero permite evaluar el crecimiento e inferir las 

dimensiones al nacimiento por lo que resulta un indicador de utilidad en la 

etapa prenatal.71 La distribución del crecimiento normal de una población 

determinada tiene la forma de una curva gaussiana, con sus respectivos 

percentiles de crecimiento. Se considera “normal” la población cuyo peso se 

encuentra entre los percentiles 10 y 90 de la curva de crecimiento. Aquellos 

que se ubican fuera de este rango son considerados de mayor riesgo 

perinatal.72  

Las curvas de crecimiento intrauterino (CCIU) son utilizadas periódicamente 

a lo largo del embarazo en las ecografías o monitoreos fetales de rutina ya 

que son parámetros establecidos para el crecimiento fetal que pueden 

identificar prematuramente anomalías del crecimiento o factores de riesgo de 
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morbilidad y mortalidad tanto intrauterinos como peri y posnatales. Esto no 

solamente significa una ventaja dentro del campo de la prevención, sino 

también prevé futuras complicaciones fetales, del parto y del recién nacido.70 

Los primeros reportes en la bibliografía de la medición de variables 

fetométricas y utilización formal del ultrasonido para evaluar la edad 

gestacional, los efectuó Campbell, quien describió la relación del diámetro 

biparietal (DBP) con la edad gestacional a lo largo del embarazo. La 

utilización de curvas de biometría fetal individualizadas incrementa la 

detección de fetos en riesgo de óbito, muerte neonatal y puntuación de 

Apgar baja (quizá debido a la mejor identificación de la restricción del 

crecimiento intrauterino) e incluso se relacionan mejor con los parámetros 

antropométricos que las curvas estándar.73 

El examen ultrasonográfico obstétrico se ha integrado progresivamente al 

control prenatal, tanto como examen de tamizaje y/o test diagnóstico, que 

permite el cálculo de la edad fetal y la evaluación del crecimiento del 

producto, como para facilitar la detección oportuna de “alteraciones en el 

desarrollo fetal” lo que contribuye a evitar la mortalidad perinatal, ya que el 

crecimiento fetal tiene una estrecha relación con este último. Los avances en 

este campo se producen con tal agilidad, que exigen permanente dedicación 

y estudio por parte del especialista, pues la eficacia del examen 

ultrasonográfico depende tanto de la calidad del equipo como de la 

experticia del operador.74 

Por la importancia que en la salud infantil tiene el desarrollo intrauterino; su 

monitoreo se practica hace más de tres décadas con el empleo de 

parámetros biofísicos del feto mediante la técnica de ultrasonido. Los 

variables fetales más empleadas con estos fines han sido la longitud cráneo 

raquis (LCR) el diámetro biparietal, la circunferencia cefálica la 

circunferencia abdominal y más recientemente la combinación de estos con 

la longitud del fémur, la que ha demostrado, ser la más eficaz para 

determinar retardos del crecimiento intrauterino y macrosomía fetal entre 

otros.74,28 

El monitoreo continuo del crecimiento y desarrollo embriofetal que garantiza 

el programa de vigilancia genética en Cuba,28 permite obtener información  
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por trimestres de la gestación; de la denominada biometría estándar(LCR, 

DBP; CA; CC Y LF) procedimiento que permite clasificar al feto según su 

edad gestacional, en pequeño (PEG), adecuado (AEG) o grande (GEG), 

según se encuentre bajo el percentil 10, entre 10 y 90 o sobre percentil 90 

respectivamente.28, 75  

La tipificación del crecimiento fetal como adecuado, grande o pequeño se  

basa en criterios estadísticos que utilizan como referentes las medidas de 

tendencia central y de dispersión (promedios y desviación estándar) o de 

posición (mediana y percentiles) entre los cuales existen múltiples 

conceptualizaciones para cada una de las circunstancias que se pretenden 

definir, así para fetos pequeños se usa el criterio de la ubicación del peso 

estimado por debajo de las dos desviaciones estándar o la ubicación por 

debajo del décimo, quinto o tercer percentil, mientras que para el feto grande 

el peso estimado ubicado en más de dos desviaciones estándar o por 

encima del 90 o 95 percentil.76 

En la actualidad, se utilizan en todo el mundo más de cien curvas de 

crecimiento diferentes producidas localmente para evaluar el crecimiento 

fetal y el tamaño del recién nacido. Es evidente que existen diferencias entre 

ellas, las que se han atribuido a factores raciales, étnicos, geográficos, 

ambientales y maternos.20,77,78,79 Éstas sólo describen cómo los fetos 

crecieron en una población o una región en particular en un momento dado, 

causa por la que se proponen las normas internacionales para el 

seguimiento óptimo del crecimiento fetal. 

El Instituto Nacional de Salud Infantil y Desarrollo Humano Eunice Kennedy 

Shriver80 desarrolló estándares de crecimiento fetal en una población 

contemporánea, diversa en raza y etnia en los Estados Unidos. El estudio 

reveló diferencias en el crecimiento fetal, representadas como tamaño para 

la edad gestacional, por raza y etnia auto informadas por la madre 

demostrables desde las 10 a las 16 semanas de gestación.81, 82  

Con base en estos hallazgos, se desarrollaron estándares de crecimiento 

fetal estratificados por raza y etnia. Estos estándares se compararon 

además la referencia de Hadlock24 porque la Society for Maternal-Fetal 
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Medicine (SMFM) recomienda el uso de referencias de crecimiento fetal 

basadas en la población establecidas por Hadlock.  

Un equipo liderado por científicos de la Universidad de Oxford, en Reino 

Unido, desarrolló las primeras normas internacionales para el crecimiento 

fetal y el tamaño del recién nacido, de esa forma los 120 millones de niños 

que nacen cada año en todo el mundo se pueden evaluar usando un 

conjunto común de normas, que reflejan cómo deben crecer cuando las 

madres tienen servicios adecuados de salud, nutrición, atención médica y 

nivel socioeconómico.27,83 

Estas normas fueron desarrolladas como parte del Proyecto 

INTERGROWTH-21, que llevó unos seis años al equipo, formado por más 

de 300 médicos e investigadores de 27 instituciones de todo el mundo. Los 

estándares representan el patrón deseable de crecimiento saludable para los 

fetos y recién nacidos de todo el mundo, independientemente de su etnia o 

país de nacimiento. Se muestran curvas de percentil 3, 10, 50, 90 y 97 para 

el crecimiento de un feto durante el embarazo (medido por ecografía)27 y 

para el tamaño del recién nacido según la edad gestacional, peso, talla   y 

circunferencia cefálica.83  

Las alteraciones del crecimiento fetal representan una de las principales 

causas de desenlaces perinatales adversos.84,85,86 La vigilancia del 

crecimiento intrauterino permite la identificación oportuna de fetos en riesgo 

de desenlace perinatal adverso y la posibilidad de implementar medidas 

destinadas a mejorar el pronóstico perinatal.10 A la luz de esta problemática, 

la OMS emitió la recomendación de evaluar el rendimiento de las distintas 

tablas disponibles para el diagnóstico de las alteraciones del crecimiento y la 

morbilidad y mortalidad perinatal asociada, previo a su aplicación en una 

población determinada.22  

En la comparación de cuatro tablas de crecimiento fetal realizada en 

México.23 se observó una superioridad en el rendimiento de las referencias 

publicadas por la Fundación de Medicina Fetal Barcelona26 y el estándar de 

crecimiento fetal de INTEGROWTH-2127 para la predicción de desenlaces 

perinatales adversos en población mexicana atendida en el Instituto Nacional 

de Perinatología. Sin embargo, se mostró una amplia variabilidad en la 
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sensibilidad de las diferentes tablas de crecimiento fetal evaluadas para la 

identificación de fetos con alteraciones del crecimiento (pequeño y grande 

para la edad gestacional) y desenlaces perinatales adversos en esta 

población, lo que podría explicarse por las diferencias intrínsecas en la 

metodología de construcción de las tablas. 

En Cuba, el establecimiento de  estándares de peso para edad gestacional 

no ha tenido un desarrollo progresivo desde las curvas propuestas por 

Dueñas34 en su investigación sobre Patrones antropométricos en el recién 

nacidos, que tiene el gran mérito científico e histórico no solo de haber sido 

el primero en diseñar curvas percentilares propias de peso de los recién 

nacidos según semanas de gestación, sino también por su visión de la 

importancia de dichas curvas para identificar a fetos y recién nacidos en 

riesgo.87,88 

No se habían publicado en el país más investigaciones sobre el diseño de 

este tipo de curvas hasta la publicación por Martínez Mahiques89 en el 2015, 

el que propuso nuevas curvas de referencia de pesos de recién nacido 

según tiempo de gestación y sexo en el Municipio de Holguín  y  

recientemente propone nuevas referencias para percentiles del peso de 

recién nacidos en madres adolescentes.33   

En el consenso de procederes diagnósticos y terapéuticos en Ginecología y 

Obstetricia,28 no aparece ninguna referencia a los estándares de peso según 

edad gestacional de recién nacidos cubanos. Solo se hace referencia a 

patrones antropométricos de autores extranjeros como Hadlock 24, 77 y Usher 

90 entre otros de igual manera para el seguimiento de la biometría fetal. 

Tampoco se hace referencia en el capítulo de ultrasonografía a curvas de 

autores cubanos en el libro Obstetricia y perinatología. Diagnóstico y 

tratamiento del Editorial Ciencias Médicas.91  En el consenso de Pediatría se 

hace referencia a las curvas propuestas por Dueñas. 34 

1.3.1 Peso del recién nacido, su predicción por estimación del peso 

fetal 

El peso al nacer es un aspecto de gran importancia en el recién nacido, por 

su asociación con la morbilidad y mortalidad en cualquier etapa de la vida, 

sobre todo la perinatal, en la que el bajo peso representa la segunda causa 
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de muerte. Se ha reportado la influencia del bajo peso al nacer tanto en las 

tasas de mortalidad infantil, como en la supervivencia y desarrollo de la 

infancia y se enfatiza que para alcanzar tasas de mortalidad infantil inferiores 

es indispensable un menor índice de bajo peso al nacer. Es innegable la 

influencia del peso al nacer sobre las futuras generaciones, por lo que debe 

constituir un aspecto de primordial atención del médico y la enfermera de la 

familia.56 

Como indicador antropométrico de salud individual y poblacional el peso al 

nacer es la medida más comúnmente utilizada por su asociación con el 

retardo en el crecimiento y el riesgo de enfermedad durante la infancia, así 

como por la morbimortalidad ligada a los componentes del síndrome 

metabólico en la edad adulta: osteoporosis, diabetes tipo uno, enfermedades 

cardiovasculares, hipertensión, resistencia a la insulina y diabetes tipo dos.56 

92 

En 1919 se realizó por primera vez una clasificación de los recién nacidos 

según el peso y se le llamó prematuros a los menores de 2 500 g de peso al 

nacer.  En 1947 se señaló que algunos recién nacidos tenían bajo peso 

debido a un crecimiento intrauterino lento y que debían distinguirse de 

aquellos cuya afectación del peso respondía a una gestación acortada. En 

1960 los expertos de la OMS recomendaron que la edad gestacional fuera 

considerada y se reservara el término prematuro para los niños nacidos 

antes de las 37 semanas de gestación y el término bajo peso para todos los 

niños con menos de 2 500 g sin tener en cuenta su edad gestacional.  En 

1963 Lubchenko dio a conocer por primera vez la distribución en percentiles 

del peso al nacimiento, de vigencia actualmente.93 

El peso al nacer es una de las variables de mayor utilidad para estimar las 

posibilidades de supervivencia en el primer momento de la vida. A partir de 

este argumento, algunos investigadores han diseñado modelos matemáticos 

de complejidad diversa, útiles para predecir el peso al nacimiento a partir de 

variables socioeconómicas, demográficas, biológicas, clínicas y 

antropométricas, estimando el peso fetal en el momento de la 

ultrasonografia.94 
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Muchos de estos modelos usan solo una medida fetal o la combinación de 

estas;  las fórmulas más populares son Shepard, Warsof con la modificación 

de Shepard 1 y  Hadlock's 7 y 8; pero no existe aún acuerdo general acerca 

del mejor rendimiento de las mismas, aunque varios autores coinciden en 

señalar que las de Hadlock han demostrado un menor margen de error.13, 94 

1.3.2 Desviaciones de la condición trófica al nacimiento 

Se ha comprobado que el bajo peso al nacer es el índice predictivo más 

importante de la mortalidad infantil. El bajo peso al nacer aumenta varias 

veces el riesgo de morbilidad neonatal e infantil, causa trastornos familiares 

y sobrecarga los presupuestos de los servicios de cuidados intensivos y 

neonatales especiales. Se asocia estrechamente con alteraciones del 

desarrollo infantil y algunos informes sugieren que más del 50 % de la 

morbilidad neurológica crónica es atribuible a estos trastornos.7, 56 

Sus causas más frecuentes son: prematuridad o restricción del crecimiento 

intrauterino, definido como el insuficiente desarrollo fetal relacionado con 

factores como la pobre nutrición materna, las infecciones, el hábito de fumar, 

las insuficiencias u otras condiciones placentarias o a malformaciones 

congénitas fetales y el feto pequeño para la edad gestacional que se 

presenta cuando el peso al nacer está por debajo del percentil 10 de la 

distribución de acuerdo a su edad gestacional y sexo de referencia.4, 47 

Un peso bajo al nacimiento seguido de un crecimiento recuperativo excesivo 

se ha relacionado con un riesgo mayor, además de la elevada resistencia a 

la insulina diabetes tipo uno y dos e hipertensión arterial, de la pubertad 

precoz, síndrome de ovario poliquístico, disfunción ovulatoria, disminución 

del tamaño ovárico y uterino y subfertilidad masculina.95  

A la inversa se ha comprobado que las personas que sufren enfermedad 

coronaria, diabetes mellitus tipo dos o hipertensión arterial con frecuencia 

presentaron un tamaño al nacimiento menor de lo esperado para su edad 

gestacional.3, 68 

El bajo peso al nacer ha constituido, en el país un reto para la perinatología 

a lo largo de la historia; varias investigaciones se han realizado en busca de 

sus causas y consecuencias;  sin embargo actualmente se ha dedicado 

tiempo al estudio de fetos grandes para su edad gestacional por la influencia 
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en la salud a largo plazo, el incremento de la obesidad y la diabetes mellitus 

tan extendidas internacionalmente y que se asocian al resto de las 

enfermedades crónicas no transmisible; la resistencia  a la insulina y el 

incremento en la adiposidad central que presentan estos pacientes parecen 

ser fundamentales en el desarrollo de estas alteraciones. 5, 96 

El síndrome metabólico caracterizado por la coexistencia de resistencia a la 

insulina, intolerancia a la glucosa, hiperinsulinismo, disminución del 

colesterol HDL e hipertensión arterial, es un factor de riesgo para el 

desarrollo de diabetes tipo dos y enfermedad cardiovascular. En esta, 

aunque la resistencia a la insulina es el principal factor de riesgo; existen 

otros como la malnutrición en época fetal, la sobrealimentación posterior y el 

sedentarismo.96 

Existe una discrepancia conceptual entre las definición del peso al nacer 

para la clasificación de macrosomía y la edad gestacional al parto; con 

implicaciones serias por cuanto el feto grande para edad gestacional 

representa aproximadamente el 10% de los nacimientos, de modo que cerca 

del 5% de los niños, que de haber nacido en tiempo, hubieran sido 

macrosómicos,  quedan sin la atención de riesgo perinatal correspondiente 

aun cuando su peso en gramos está por encima del correspondiente a su 

edad gestacional. Este tipo de nacimientos tiene similares implicaciones que 

la macrosomía principalmente en lo referido a sus incidencias en la salud 

infantil y en la perpetuación intergeneracional de la obesidad. Por encima del 

percentil 90 de peso para la edad gestacional, el riesgo perinatal del neonato 

es superior al del recién nacido de tamaño normal.37    

Algunos autores sostienen el criterio de que los nacidos con pesos inferiores 

a 4000 gramos no son grandes, pero existe un amplio espectro de opiniones 

que no permiten que se logre estructurar el concepto de macrosomía; por 

ende, además se relacionan el peso y la edad gestacional al nacer. Con ese 

fin se han planteado diversos criterios como: valores percentilares, 

desviaciones estándar sobre la media poblacional y pesos diversos al nacer: 

4 000 gramos y más, superior a 4000 gramos y superior o igual a 4200, 4250 

o 4500 gramos. A la vez, en la bibliografía consultada el patrón de 
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preferencia en la mensuración del peso del perinato, es de 4000 gramos que 

resulta ser el valor ponderal crítico para el diagnóstico de macrosomía.97,98 

La macrosomía fetal constituye una indudable condición de riesgo para la 

embarazada y su hijo, pues se reconoce, unánimemente, una relación de 

tipo causal entre la diabetes mellitus y la macrosomía, aunque la mayoría de 

los recién nacidos con esta afectación proceden de gestantes no diabéticas. 

De hecho, han sido identificados factores diversos, que pueden condicionar 

ese patrón de crecimiento entre los que se encuentran: rasgos de carácter 

hereditario (genes de la obesidad y leptina, su estructura químico-proteica), 

edad materna avanzada, malnutrición por exceso en la captación, el índice 

de masa corporal (IMC); ganancia exagerada de peso materno durante el 

embarazo; paridad numerosa; antecedente de hijos macrosómicos; bajo 

nivel de actividad física; edad gestacional al parto; sexo del perinato y 

obesidad materna.99 

Desde el punto de vista de la evolución y de la selección natural, el tamaño 

al nacimiento es un determinante fundamental en la supervivencia perinatal, 

los individuos de mayor peso tienen mayor probabilidad de sobrevivir. La 

placenta ha evolucionado en los mamíferos para proporcionar los nutrientes 

al feto; una alteración en el equilibrio entre demanda y suministros afecta el 

crecimiento fetal con consecuencias a largo plazo. En el control genético de 

la regulación de la demanda y el suministro de nutrientes participan tanto 

genes heredados de la madre como del padre. 3, 47 

El estudio de pesos al nacimiento en familias humanas extensas hace 

pensar que el bajo peso al nacimiento puede ser transmitido por la línea 

materna de forma que factores genéticos relacionados con la madre limiten 

el crecimiento fetal. Un mecanismo que puede explicar la herencia materna 

de la restricción del crecimiento fetal es el fenómeno de la impronta 

genómica; hecho en el que los alelos heredados del padre o de la madre 

puedan tener limitada su expresión.3  

1.3.3 Métodos para estimación del peso fetal y predicción del peso al 

nacer 

Las curvas normales para la realización de la biometría fetal son de gran 

importancia para diagnosticar restricción de crecimiento, la condición de 
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grande para la edad gestacional o ciertas malformaciones o enfermedades 

que presentan anomalías en el tamaño de los segmentos corporales. Por 

otra parte, se ha demostrado la importancia del uso de curvas adecuadas 

para cada medio local.70 

La gran mayoría de estas tablas de referencia corresponden a las publicadas 

por Chitty, Kurmanavicius y Snijders y Hadlock tablas realizadas en grupos 

diferentes a la población cubana; sin embargo, se ha demostrado que todos 

estos parámetros fetales pueden ser influenciados por diversos factores 

maternos como la edad, paridad y raza. Por tanto, es importante y 

aconsejable que los valores reportados en las tablas existentes sean 

cotejados con información extraída de la población fetal local, ya que la 

evaluación de la biometría fetal depende en gran medida la elección de las 

tablas de referencia y se pueden observar diferencias significativas por 

razones raciales.70 

La identificación de factores de riesgo epidemiológico, la mejora del control 

clínico, la aparición de la ecografía en tiempo real y la sonografía Doppler, 

han mejorado el diagnóstico del crecimiento intrauterino retardado (CIUR). 

La ultrasonografía es probablemente el método auxiliar más útil en el estudio 

del feto con sospecha de CIUR, con un inestimable valor en su identificación, 

en la clasificación morfológica del retardo y en el seguimiento del crecimiento 

de acuerdo con la edad gestacional. En estudio realizado en el Hospital 

Universitario Gineco-obstétrico “Mariana Grajales”, de Villa Clara se evaluó 

el grado de eficacia inherente a esta prueba diagnóstica a través de la 

sensibilidad, la especificidad, el valor predictivo positivo y el valor predictivo 

negativo de los métodos de diagnóstico empleados.100 

Aunque el ultrasonido se ha convertido en una importante herramienta para 

los obstetras como complemento en la identificación del mayor número 

posible de casos con CIUR y la toma de decisiones, se precisa de la 

orientación clínica con el fin de poder solicitar una exploración orientada a 

valorar especialmente el crecimiento fetal; por cuanto los datos aportados 

por el interrogatorio y el examen físico de la embarazada, continúan siendo 

un primer e insustituible paso en la identificación de los fetos con CIUR.100 
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El método para diagnosticar macrosomía consiste en calcular el peso fetal 

mediante ecobiometría. La probabilidad de detectar macrosomía mediante 

dicha técnica en embarazos no complicados varía entre 15-79%. Los 

métodos utilizados tienen una sensibilidad de 21.6%, especificidad de 98.6% 

y valor predictivo positivo de 43.5%.99,101 

Actualmente, la estimación precisa del peso fetal es aún cuestionable y 

existe una gran imprecisión de las estimaciones clínicas pero se realizan 

numerosos esfuerzos para mejorar las estimaciones del peso fetal obtenidas 

mediante ecografía dado a los beneficios que aportarían.93,94 

Se han desarrollado modelos matemáticos que usan una medida fetal o la 

combinación de estas. Varios estudios han comparado la exactitud de estos 

teniendo en cuenta las biometrías fetales utilizadas; entre ellos se 

encuentran los que tienen en cuenta la CA (Campbell and Wilkin 1975,   

Hadlock 1984 , Jordaan 1983 , Warsof 1977, Higginbottom 1975 y Warsof 

1986) , los que combinan CA y LF (Hadlock 1985, Warsof 1986 y Woo 1985)  

y los que combinan la CA y DBP (Hadlock 1984 ,  Woo 1985 y Vintzileos 

1987).94 

Otros modelos utilizan tres o más medidas fetales; entre los que utilizan CA, 

DBP y LF encontramos a Woo 1985,  Shinozuka 1987 y Hadlock 1985;  otros 

utilizan la combinación de CA, CC y LF como Hadlock 1985 y  Combs 1993. 

La combinación de las biometrías estándar (CA, CC, DBP, LF)  la utilizan las 

fórmulas de Hadlock 1984 -1985  y las de Jordaan (1983). Además de la 

utilización de tres medidas biométricas (CA, CC y LF) Sabbagha en 1989 

incorpora la edad gestacional a los tres modelos que crea.94 

La exactitud de los modelos matemáticos para predecir el peso del 

nacimiento varía considerablemente.  Los modelos que utilizan tres o más 

medidas fetales muestran una mejor estimación, seguidas de los modelos 

que usan solo la circunferencia abdominal. Los más utilizados en la 

bibliografía consultada son los de Hadlock, Campbell y Shabbagha.93, 94  

Para todas las fórmulas ultrasonográficas consideradas, el error entre el 

peso real y el estimado es entre 7.5-10%. El margen de error en caso de 

recién nacidos con macrosomía puede llegar al 15%. Hay un gran debate en 

la literatura respecto a la mejor fórmula ecográfica para predecir la 
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macrosomía fetal pues las fórmulas ecográficas que se utilizan normalmente 

sufren grandes desviaciones cuando se trata de fetos macrosómicos.102 

Kumara y colaboradores, compararon la precisión de 6 fórmulas de 

estimación del peso en una población de Sri Lankan, llegando a la 

conclusión de que aunque algunas fórmulas presentaban ventajas, éstas no 

alcanzaban una tasa de detección de macrosomía fetal que llevara a una 

recomendación clínica.103 

El estudio de Walsh y colaboradores muestra una tasa de error para la 

detección de macrosomía del 13.5% (577 gramos), algo inferior a la reflejada 

en diferentes revisiones publicadas a nivel mundial.102 Melamed y 

colaboradores encontraron que los modelos basados en tres o cuatro índices 

biométricos parecían ser más precisos para el diagnóstico de macrosomía 

fetal que los modelos basados en sólo dos índices o que aquellos centrados 

en la circunferencia abdominal como única medida.104 

En nuestro país solo se recoge el antecedente de un estudio que propone 

identificar la eficiencia de distintas fórmulas para la estimación del peso fetal 

en el embarazo a término, los autores concluyen que no recomiendan su 

utilización como instrumento de tamizaje para la consulta a término, teniendo 

en cuenta que su eficacia parece ser relativa, ya que para este tipo de 

pruebas se requiere tanto de sensibilidades de especificidades muy altas. 93 

Algunos autores han estimado el peso del recién nacido a través de 

ecuaciones matemáticas como Shepard, Campbell y Hadlock, utilizando la 

correlación de Pearson entre el peso del nacimiento real y el estimado por 

cada fórmula, además las curvas ROC para evaluar la sensibilidad y  

especificidad para cada una de ellas en la predicción de neonatos menores 

de 2500 gramos y más de 3500 gramos para cada fórmula 

separadamente.72 

1.4 Evaluación práctica del crecimiento fetal y sus desviaciones 

A pesar de la información relacionada con el crecimiento fetal, se hace 

necesaria e impostergable una revisión y actualización de estudios 

perinatales que aporten nuevos datos sobre biometría fetal, apoyados en 

sistemas ecográficos, de la misma forma que deben ser integrados al 

estudio fetal, formas de interpretación de resultados estadísticos que 
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contribuyan a dar mayor precisión a estos resultados como pudiera ser el Z 

score tanto en la biometría ecográfica, como en la flujometría Doppler.  

Después de la obtención de los datos biométricos fetales: Circunferencia 

Cefálica (CC), Circunferencia abdominal (CA) y Longitud de Fémur (LF) se 

puede aplicar la fórmula de índice cefálico abdominal femoral (CAF). CAF = 

(CC + CA) – LF, el valor obtenido u observado (CAFo). 

Calculada la edad gestacional (EG) actual entre 14-28 semanas, se calcula 

el CAF esperado (CAFe) multiplicando por 2 la EG y restando 10 al 

producto. El (CAFo) resta al CAFe para obtener la diferencia o delta entre 

ambos, la cual debe encontrarse entre 0 y ± 2,8 y se corresponden con fetos 

cuya biometría es adecuada a la edad gestacional (AEG) o en los valores 

correspondientes según la edad valores por debajo de – 2.8 y por encima de 

+2.8 nos deben orientar hacia feto pequeño a la edad gestacional (PEG) o 

grande a la edad gestacional (GEG). 31 

En estudios locales se han comprobado diferencias en las fórmulas de 

predicción de la condición trófica de pequeños y grandes cuando se usaron 

curvas ROC y sus puntos de corte. 29, 30  

1.5 Conclusiones del capítulo:  

El crecimiento intrauterino es un proceso de división y crecimiento celular del 

que resulta un organismo con una expresión fenotípica resultante del 

potencial genético modulado por agentes propios del individuo. El bajo peso 

al nacer está consistentemente asociado a una mayor morbilidad y mortalidad 

perinatal.  

Aunque el ultrasonido constituye una importante herramienta en la 

identificación de desviaciones del crecimiento fetal, se requiere de la 

orientación clínica porque pueden estar mediadas por factores patológicos 

como la hipertensión o la desregulación de la glucemia materna. 

Las tablas de referencia locales del crecimiento de las variables biométricas 

fetales, por su ajuste a condiciones propias, pueden superar a las tablas 

foráneas en la evaluación del crecimiento.  

Los nacimientos bajo peso y grandes para la edad gestacional constituyen 

un compromiso para la salud futura del nuevo individuo. 
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CAPÍTULO 2. MATERIALES Y MÉTODOS    

Este capítulo tuvo el objetivo de describir la organización general, la 

metodología, las técnicas y procedimientos utilizados en la presente 

investigación. 

2.1 Tipo de estudio: Se realizó un estudio con carácter observacional, 

analítico y retrospectivo de las relaciones de factores maternos con el 

crecimiento fetal y de los valores predictivos de ciertas variables biométricas 

primarias y secundarias sobre la condición trófica del recién nacido.  

2.2 Período: enero 2013 – diciembre 2019. 

2.3 Lugar: la cohorte de estudio se obtuvo de tres áreas de salud del 

municipio Santa Clara, de la provincia de Villa Clara, las que  coresponden a 

los policlìnicos (Chiqui Gómez Lubian, Santa Clara y XX Aniversario), y que 

fueron seleccionadas por sus características favorables en cuanto a tamaño 

poblacional, proporcionalidad en composición urbana y rural y ausencia de  

niveles socioeconómicos extremos. La instituciòn ejecutora es el Centro de 

Genética Municipal con disponibilidad de equipamiento, con equipo de 

ultrasonografia marca SonoaceR5 y transductor convexo tipo CN2-8.105 y 

laboratorio clínico radicado en las áres  de salud las que cuentan con 

autoanalizador HITACHI COBAS 501;106 así como recursos humanos 

especializados necesarios para el control y seguimiento de las embarazadas 

con especialistas de primer y segundo grado, master en genética y doctores 

en ciencias vinculados a la atención prenatal.  

2.4 Definición de universo, población y muestra de estudio. 

Universo: Constituido por los 8539 nacidos vivos pertenecientes a las 3 

áreas de salud del municipio Santa Clara en los años del 2013 al 2019. 

Población: Conformada por 6035 nacimientos vivos simples sin 

malformaciones congénitas, procedentes de gestantes de nacionalidad 

cubana, cuyo embarazo fue  captado antes de las 14 semanas y que no 

refirieron padecimientos crónicos previos al embarazo tales como diabetes 

mellitus, hipertensión arterial; cardiopatías, nefropatías, epilepsia, trastornos 

del funcionamiento tiroideo u otras disfunciones endocrinas ni   trastornos 

psiquiátricos; todas pertenecientes a los policlínicos docentes “Chiqui Gómez 

Lubián”, “Santa Clara” y “XX Aniversario” con representatividad de las 
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características sociodemográficas del municipio de Santa Clara, áreas donde 

se desarrollan consultas de vigilancia nutricional y de vigilancia 

antropométrica de la gestante por el equipo de investigación de la línea 

“Alteraciones asociadas a factores cardiometabólicas y estilos de vida 

inadecuados durante la gestación y en momentos posteriores del ciclo vital” 

además del seguimiento establecido a la gestante por el programa de 

atención materno infantil.12  

Muestra: La muestra probabilística estuvo conformada por 2454 nacidos 

vivos seleccionados por muestreo simple aleatorio, teniendo en cuenta que 

este procedimiento probabilístico de selección de muestras es sencillo, 

conocido y se contaba con listados de las unidades de análisis de la 

población en estudio. 

El tamaño mínimo muestral se estimó teniendo en cuenta la proporción de 

nacimientos pequeños y grandes para la edad gestacional, con una precisión 

del tres por ciento y un nivel de confianza del 95%. En su cálculo se utilizó el 

menú de cálculo de tamaño de muestra por proporción disponible en el 

Programa para análisis epidemiológico de datos tabulados, versión 3.1 

(EPIDAT). El valor obtenido fue de 613,5, el que fue ampliado cuatro veces 

para lograr la representatividad de las desviaciones en las cuatro semanas 

gestacionales a estudiar, además al tener en cuenda que una vez que se 

desarrollara el primer objetivo de estudio se aplicarían criterios de salida 

para gestantes con alteraciones a la captación del embarazo o durante la 

gestación que pudieran modificar los valores biométricos al incidir sobre el 

crecimiento fetal.  

Para dar cumplimiento al objetivo uno se trabajó con esta muestra de 2454 

nacidos vivos.   

Para dar cumplimiento a los objetivos del dos al cuatro, a la muestra de 

estudio se le aplicaron los siguientes criterios de salida:  

 presencia de al menos una de las alteraciones en las variables maternas 

a la captación o duración de la gestación, tales como: glucemia alterada, 

anemia, sepsis vaginal, infección del tracto urinario, hábito de fumar, 

estado nutricional con peso deficiente u obesidad, diabetes gestacional o 

trastorno hipertensivo gestacional. (458) 
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Por lo que la muestra se redujo a 1996. Esta cifra fue considerada desde la 

selección inicial por lo que este porcentaje de pérdida no implicó disminución 

de la potencia del estudio pues se mantiene el número de unidades de 

análisis por encima del tamaño mínimo muestral estimado. Para los análisis 

estadísticos de estos objetivos fue necesario dividir la muestra en dos 

grupos por lo que se seleccionó por muestreo aleatorio con ayuda del SPSS 

versión 20, un 70 por ciento para la obtención de los puntos de corte (1397) 

y un 30 por ciento para la validación de estos (599).  

2.5  Procedimientos generales. 

Obtención de los datos maternos, fetales y del recién nacido de los libros de 

registro del centro municipal de genética (Anexo 1) y de los registros de las 

consultas de vigilancia nutricional y antropométrica de la gestante que se 

brinda por el equipo de investigación de la línea “Alteraciones asociadas a 

factores cardiometabólicas y los estilos de vida inadecuados durante la 

gestación y en momentos posteriores del ciclo vital”, en coincidencia con las 

consultas de asesoramiento genético y nutricional, donde se realizaron 

mediciones antropométricas y evaluación de la gestante en la consulta de 

atención prenatal del área de salud, así como la recogida de los resultados 

de análisis desde la historia clínica  individual (tarjetón) de la embarazada. 

Se realizó la revisión de la totalidad de los datos registrados en los libros de 

genética de las áreas de salud seleccionadas desde el año 2013 y hasta el 

2019, de los que fueron extraídos los datos biométricos fetales primarios en 

cada trimestre; así como la edad gestacional en el momento de la realización 

de los ultrasonidos. Además se recogieron los datos relativos a la edad 

gestacional al nacimiento, el peso y el sexo del recién nacido, lo que se 

cotejó con las tablas percentilares34 para determinar la condición trófica al 

nacimiento.  

Las mediciones biométricas individuales permitieron el cálculo de variables 

secundarias como el peso fetal estimado93 y el índice cefálico abdominal 

femoral31 (CAF), por las fórmulas establecidas internacionalmente para este 

fin, lo cual fue estudiado en el segundo y tercer trimestre de la gestación. El 

modelo de regresión empleado para estimar el peso fetal fue el de  Hadlock 

93  que incluye cuatro mediciones biométricas, en cuya selección se tuvo en 
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cuenta que los  modelos que utilizan tres o más medidas fetales muestran 

una mejor estimación,93,94 además, es la que se encuentra incorporada en 

los equipos de ultrasonografía y las calculadoras obstétricas de uso habitual 

por los especialistas.   

Se cotejaron además los datos maternos correspondientes a la captación del 

embarazo, así como las complicaciones en el transcurso del mismo, 

recogidas como riesgo en la evaluación por genética; con los obtenidos en la 

consulta de vigilancia antropométrica y nutricional de la embarazada.   

Para el logro de los objetivos dos al cuatro el procesamiento para el análisis 

se subdividió por semanas de acuerdo a la edad gestacional en la que se 

realizó la ultrasonografía; por lo que los estudios correspondieron en el 

segundo trimestre a la semana 22, y en el tercero  a las semanas 28,30 y 33.   

En cada semana y para cada medición biométrica, apoyado en los métodos 

estadísticos se estimaron nuevos puntos de corte para advertir localmente 

las desviaciones de la condición trófica del recién nacido.  

2.6 Variables y su operacionalización. 

2.6.1 Variables maternas. 

Edad: determinada por los años cumplidos al momento de la toma de los 

datos. Clasificación: Cuantitativa Continua. 

Estado nutricional: condición nutricional materna determinada por el índice 

de masa corporal (IMC) que permitió la clasificación de las gestantes a 

estudiar en alguna de las siguientes categorías por las tablas 

antropométricas de la embarazada: 107  Peso deficiente: < 18,8 kg/m2  Peso 

adecuado: 18,8 kg/m2 hasta 25,6 kg/m2  Sobrepeso: > 25,6 kg/m2 hasta 28,6 

kg/m2   Obesidad: > 28,6 kg/m2 

Clasificación: Cualitativa Ordinal. Para el análisis de la fuerza de asociación 

se agruparon las categorías sobrepeso y obesidad como única.  

Glucemia Concentración de la glucosa en sangre con el paciente en ayunas. 

Clasificación: cuantitativa continua. Valores de referencia para las gestantes 

4,4 mmol/L:28  Categorías: Riesgo de diabetes gestacional. Valores iguales o 

por encima de 4,4 mmol/L y No riesgo de diabetes gestacional. Valores 

menores a 4,4 mmol/L 
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Anemia: se tuvo en cuenta el valor de la hemoglobina en sangre 

determinado en el laboratorio del área de salud. Valores normales para la 

embarazada mayores o iguales a 110 g/L28  Clasificación: cualitativa nominal 

dicotómica. Categorías: Si (valor de hemoglobina menor de 110 g/L) y No 

(valor de hemoglobina mayor o igual a 110 g/L)   

Sepsis vaginal: ante la presencia de flujo vaginal que recibió tratamiento 

según estrategia del manejo sindrómico del flujo vaginal28 en gestantes en 

todas las unidades del Sistema Nacional de Salud. Clasificación: cualitativa 

nominal dicotómica. Categorías: Si y No  

Diabetes gestacional: con diagnóstico de la entidad según establece el 

consenso para el diagnóstico y tratamiento de la misma.28  Valores normales 

para la embarazada en ayunas menor que 5,6 mmol/L (100 mg/dL) o 7,8 

mmol/L (140 mg/dL) a las 2 h de una prueba de tolerancia a la glucosa oral 

(glucosa anhidra, 75 g). Clasificación: cualitativa nominal dicotómica. 

Categorías: Si y No  

Trastorno hipertensivo gestacional: con diagnóstico de algún trastorno 

hipertensivo en sus manifestaciones de preeclampsia-eclampsia, según 

establece el consenso para el diagnóstico y tratamiento de la misma.28,108 

Clasificación: cualitativa nominal dicotómica. Categorías: Si y No  

Infección del tracto urinario: con diagnóstico de alguna de estas infecciones 

en cualquiera de sus manifestaciones durante la gestación, con manejo 

según establece el consenso para el diagnóstico y tratamiento de la 

misma.28 Clasificación: cualitativa nominal dicotómica. Categorías: Si y No  

Hábito de fumar: según se recoja antecedente de este hábito al menos hasta 

seis meses previos a la gestación. Clasificación: cualitativa nominal 

dicotómica. Categorías: Si y No  

Edad gestacional: Recogida del registro para cada momento en que se 

realiza la medición fetal y la edad gestacional al parto. Medida en semanas y 

días. Clasificación: cuantitativa continua. 

 Variables biométricas fetales: 

2.6.2 Mediciones biométricas primarias:14 Mediciones biométricas 

obtenidas directamente de las imágenes ultrasonográficas de la superficie 
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fetal (mm) en el segundo y tercer trimestres de la gestación. Estas 

mediciones clasifican como variables cuantitativas continuas.  

 Diámetro biparietal (DBP): Medición realizada entre las superficies 

externas de ambos huesos parietales en la porción más ancha del 

cráneo.  

 Circunferencia cefálica fetal (CC): Calculada a partir del DBP y el OFD a 

través de la formula CC = π (BPD + OFD)/2. 

 Circunferencia abdominal fetal (CA): Calculada a partir de los diámetros 

anteroposterior y transverso del abdomen fetal con el uso de la fórmula 

CA = π (APAD + TAD)/2. 

 Longitud del fémur (LF): Tomada entre las superficies externas del hueso 

sin medir el trocánter. 

2.6.3 Variables biométricas secundarias.  

 Peso fetal estimado (PFE): Estimación matemática del peso fetal en 

gramos (gr) a partir de las medidas biométricas. Utilizándose el modelo 

que incluye el equipo de ultrasonografía y las calculadoras obstétricas. 

Clasificación: Cuantitativa Continua. PFE Hadlock(CA, LF, CC, DBP) 
93

  Log10 

(peso fetal) = 1.3596 + 0.0064(CC) + 0.0424(CA) + 0.174(LF) + 

0.00061(DBP)(CA) −0.00386(CA)(LF) 

 Índice cefálico abdominal femoral (CAF):31 índice diseñado para evaluar 

el crecimiento del feto, que involucra tres mediciones biométricas y se 

obtiene a partir de la siguiente fórmula CAF = [(CC + CA) - LF]. 

Clasificación: Cuantitativa Continua.   

2.6.4 Variables del recién nacido: 

 Sexo: En relación al sexo biológico del recién nacido. Recogido del libro 

de genética del área de salud. Clasificación: cualitativa dicotómica. 

Categorías: Femenino o Masculino.  

 Peso: Registrado en gramos. Recogido del libro de genética del área de 

salud. Clasificación: cuantitativa continua.  

 Condición trófica del recién nacido: Peso en gramos del recién nacido 

según edad gestacional al nacimiento y sexo. Según tablas34 

establecidas. Clasificación: cualitativa ordinal.  Categorías: pequeño para 

la edad gestacional (menos 10 percentil), adecuado para la edad 
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gestacional (10-90 percentil), grande para la edad gestacional (más del 

90 percentil). 

2.7 Métodos utilizados en el estudio.  

2.7.1 Métodos teóricos:  

2.7.1.1Dialéctico materialista: método general aplicado en el desarrollo de la 

investigación para la compresión e interpretación de las interacciones entre 

el estado nutricional y de salud de la gestante con el crecimiento fetal y la 

condición trófica del recién nacido.   

2.7.1.2 Enfoque sistémico: aplicado al reconocimiento de las interacciones 

entre el estado nutricional y de salud de la gestante con el crecimiento fetal y 

la condición trófica del recién nacido, necesarios para el conocimiento 

profundo del crecimiento y desarrollo fetal como un todo en interacción con 

diferentes factores maternos.  

2.7.2.3 Analítico- sintético: aplicado a la descomposición del crecimiento 

fetal por variables maternas y fetales en los trimestres segundo y tercero, así 

como del recién nacido; para sintetizar posteriormente ideas esenciales 

sobre las interacciones con la condición trófica del recién nacido como 

resultado final. 2.7.2.4 Inductivo-deductivo: aplicado a la dinámica oportuna 

del pensamiento del investigador entre lo particular de las distintas variables 

maternas, fetales y del recién nacido y lo general en el proceso de 

crecimiento fetal; con énfasis en la discusión de los resultados y en la 

elaboración de conclusiones parciales y finales.  

2.7.2 Métodos empíricos: 

2.7.2.1 Técnica ultrasonográfica: resulta es mejor complemento de la clínica 

y se basa en la presencia de factores de riesgo y examen físico. Se concreta 

en la biometría fetal cuya sensibilidad es baja para la detección de 

anomalías congénitas en la población de bajo riesgo; pero de alta 

especificidad en exámenes dirigidos a población de alto riesgo   La 

sensibilidad es baja para la detección de anomalías congénitas en la 

población de bajo riesgo; pero la especificidad es alta en exámenes dirigidos 

a población de alto riesgo.109  

2.7.2.2Procedimientos: para la aplicación de la técnica ecográfica que se 

realizó con un equipo de alta resolución marca SonoaceR5 y transductor 
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convexo tipo CN2-8. 105  Todas las observaciones fueron informadas por un 

mismo profesional con grado científico de doctor en Ciencias, diplomado 

previamente en Imagenología, y con más de 14 años de experiencia en el 

diagnóstico ultrasonográfico prenatal. Con la gestante colocada en decúbito 

supino, las manos a los lados del cuerpo y el abdomen descubierto, se 

cubrió de gel conductivo el área delimitada en la pared abdominal anterior 

entre la sínfisis del pubis y la cicatriz umbilical. Todas  las mediciones se 

realizaron después de la inspiración para evitar la tensión de la pared 

abdominal.110 

2.7.2.3 Biometría fetal: basado en la utilización de imágenes fetales 

obtenidas por ultrasonido en distintos trimestres del embarazo, para la 

realización de mediciones milimétricas del diámetro biparietal, la 

circunferencia cefálica, la circunferencia abdominal y la longitud del fémur. 

Aplicado por un mismo miembro del equipo de investigación, especializado 

en ultrasonografía prenatal. 

Permitió la realización de las mediciones fetales con registro automático de 

los datos y determinación de las variables secundarias: peso fetal estimado 

e índice cefálico, abdominal femoral. 

2.7.2.4 Método clínico: metódica científica que posibilita el trabajo práctico 

del médico con la gestante y el recién nacido en todos los niveles del 

sistema de salud, y también en la actividad científico investigativa en la 

atención prenatal. Aplicado desde el primer momento en la interpretación de 

los datos de peso y talla, presión arterial, así como al peso y sexo del recién 

nacido, edad gestacional al parto. 

Procedimientos utilizados:  

Medición de peso corporal: medido en kg con la gestante en ayunas, con 

vejiga evacuada, de pie en el centro de la balanza, descalza con ropa interior 

ligera.  

Medición de la talla de pie: medida en metros (m) mediante una escala 

vertical para medir la distancia del vértice del cráneo al suelo. La mujer 

descalza, de pie y con talones unidos, piernas rectas, columna en extensión, 

hombros relajados, en contacto con la superficie vertical en la que se situó la 

escala de medición. La cabeza colocada en plano de Frankfort para apoyar 
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la barra móvil del instrumento. La medición se realizó con una tracción gentil 

pero firme de la cabeza hacia arriba, con el propósito de alcanzar la máxima 

extensión fisiológica.111 

Se utilizó un equipo de fabricación china tipo ZT-120, certificada por 

Metrología, con una escala que midió un peso máximo de hasta 120 kg, con 

0,5 kg de precisión y otra que midió la talla de pie en un rango entre 70 - 190 

cm con 0,5 cm de precisión.  

2.7.2.5 Medición de la presión arterial basal (PA): se utilizó un 

esfigmomanómetro de mercurio marca SMIC certificado por Metrología. La 

medición de la PA se realizó en ambos miembros superiores y en estado de 

reposo a partir de los siguientes requisitos:112 Reposo de 5 minutos previo a 

la medición. Se controló que la gestante no hubiera fumado ni ingerido café 

por lo menos 30 minutos antes. Posición de sentado con brazo derecho 

apoyado a la altura del corazón. Colocación del manguito de goma del 

esfigmomanómetro sobre los dos tercios inferiores del brazo, previamente 

descubierto. Se insufló el manguito, se palpó la arteria radial sobre la cara 

anterior del radio en su extremo inferior, se siguió insuflando hasta 20 mm 

Hg ó 30 mm Hg por encima de la desaparición del pulso. Se colocó el 

diafragma del estetoscopio sobre la arteria humeral en la fosa antecubital y 

se desinfló progresivamente el manguito, descendiendo la columna de Hg a 

una velocidad de tres mm Hg/segundo.  

El primer sonido (Korotkoff 1) se consideró como el valor de PAS y la 

desaparición del mismo (Korotkoff 5) como el valor de la PAD. La lectura de 

las cifras se fijó en los dos mm Hg o divisiones más próximas a la aparición o 

desaparición de los ruidos. La PAM fue calculada según la fórmula: PAM = 

PAD + [(PAS - PAD) /3]. Se efectuaron dos lecturas de la PA con una 

separación de dos minutos. Si la diferencia entre las mismas fue de cinco 

mm Hg o más; se efectuó una tercera medición y se promediaron las 

mismas. Se verificó en el brazo contralateral y se tuvo en cuenta la lectura 

más elevada.  

2.7.2.6 Determinación de la condición trófica del recién nacido: Se tomaron 

como referencias la edad gestacional de la mujer al momento del parto, el 
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peso y sexo del recién nacido y se ubican en las tablas34 correspondientes, 

para precisar la condición trófica. 

2.7.2.7Revisión documental: triangulación de los registros de genética y los 

de la consulta de vigilancia nutricional y antropométrica para la obtención de 

la información necesaria a la investigación.  

2.7.2.8 Estadístico matemático: el método estadístico se utilizó durante la 

transición continua entre datos, información y conocimiento. El fundamento 

de este método lo constituye la aplicación y el desarrollo de las ideas de la 

teoría de las probabilidades como una de las disciplinas matemáticas más 

importantes, utilizada en los métodos multivariados que sustentan la 

investigación y en los métodos no paramétricos; además del uso de los 

métodos matemáticos en el cálculo de componentes biométricos 

secundarios y análisis porcentual.   

2.8 Metodologías utilizadas. 

2.8.1 Para identificar la relación de las variables maternas con la condición 

trófica al nacer, se realizó contrastación de cada variable materna con la 

condición trófica al nacer. 

Este objetivo pretendió demostrar que algunas patologías maternas influyen 

en el resultado final del embarazo. 

2.8.2 A partir del objetivo dos se trabaja con la muestra de recién nacidos en 

los que no hubo evidencias de que las patologías maternas hayan incidido 

sobre el crecimiento fetal, para asegurar que la biometría no estuviera 

afectada por estas causas. 

Para describir las mediciones biométricas fetales primarias y secundarias por 

condición trófica del recién nacido en la población estudiada, se trabajó con 

todas las biometrías primarias y secundarias para mostrar su 

comportamiento por cada condición trófica por trimestres; se mostró DBP, 

CC, CA, LF, CAF y PFE a las 22 semanas de gestación para el segundo 

trimestre, mientras que, en el tercero, el análisis incluyó las semanas 28, 30 

y 33 de la gestación.  

2.8.3 Los objetivos tres y cuatro se trabajaron al unísono; se determinó el 

poder discriminatorio de las variables biométricas fetales primarias y 

secundarias para cada una de las desviaciones de la condición trófica al 
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nacer de pequeño y grande.  A partir de este análisis se estimaron nuevos 

puntos de corte locales en los que se constataron diferencias con los puntos 

de corte correspondientes a las tablas vigentes en la actualidad para el 

seguimiento a la gestante. 

Estos procedimientos se realizaron en la submuestra de 1397 que constituye 

el 70 por ciento seleccionado aleatoriamente para la estimación.  De igual 

manera que en el objetivo dos se tuvieron en cuenta los momentos en que 

se realizan con mayor frecuencia los ultrasonidos. En cada semana se 

analizaron las curvas ROC de todas las biometrías; el índice cefálico 

abdominal femoral y peso fetal estimado, para discriminar los recién nacidos 

pequeños y los grandes y se mostraron los puntos de corte óptimos 

estimados a partir de la máxima sensibilidad y especificidad para cada 

variable.   

2.8.4 A partir del valor del punto de corte óptimo estimado se transformaron 

las biometrías primarias y secundarias (variables cuantitativas continuas) en 

variables cualitativas nominales dicotómicas y se estimaron los indicadores 

de desempeño de estas variables biométricas fetales en la discriminación de 

las desviaciones de la condición trófica del recién nacido.  

Este procedimiento se realizó también en la submuestra de 1397 recién 

nacidos que constituyó la muestra de estimación.   

2.8.5 En la validación de los valores óptimos de las variables biométricas 

fetales identificadas para la predicción de las desviaciones de la condición 

trófica del recién nacido, se procedió a la transformación de las biometrías 

primarias y secundarias en variables cualitativas nominales dicotómicas en 

los 599 recién nacidos seleccionados aleatoriamente para la validación, se 

estimaron los indicadores de desempeño de estas variables biométricas 

fetales en la discriminación de las desviaciones de la condición trófica del 

recién nacido y se compararon estos con los resultados obtenidos en la 

muestra de estimación.  

Además, en la totalidad de la muestra se realizó la trasformación de las 

variables según los percentiles 10 y 90 de las tablas de referencias 

empleadas en el país y se estimaron los indicadores de desempeño de estas 

variables biométricas fetales en la discriminación de las desviaciones de la 
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condición trófica del recién nacido según estos puntos establecidos; se 

compararon los resultados de los indicadores según las tablas de referencia 

usadas en el país y los resultados de estos indicadores con los obtenidos en 

las muestras de estimación y validación donde se realizó la transformación a 

partir de los puntos de corte óptimo.  

2.9 Técnicas de recolección de la información y obtención de datos. 

Metodología de análisis estadístico de la información: 

La información fue introducida en una base de datos creada al efecto 

utilizando el programa Statistical Package for the Social Science (SPSS) 

versión 20,0 para Windows; en el que además se realizó el análisis y 

procesamiento de los datos según objetivos de la investigación. 

En la descripción de las variables en el estudio se usaron medidas de 

resumen atendiendo a la clasificación de estas, para variables cualitativas se 

utilizaron distribuciones de frecuencias absolutas y relativas expresadas en 

número y porciento; para variables cuantitativas se utilizó la mediana y el 

rango intercuartílico.  

Para relacionar las variables maternas con la condición trófica del neonato 

se utilizó la prueba no paramétrica de independencia basada en la 

distribución chi cuadrado (x2) y ante limitaciones de la prueba se utilizó la 

probabilidad exacta disponible en el programa, la fuerza de asociación entre 

estas variables se midió con la V de Cramer y el odds ratio (OR) y su 

intervalo de confianza al 95%. En el caso de la edad, variable cuantitativa, se 

probó la distribución normal de esta mediante la prueba no paramétrica de 

Kolmogorov-Smirnov y ante la ausencia de normalidad, se utilizó el test no 

paramétrico de Kruskal Wallis para comparar las diferencias en el rango 

medio de esta según grupos. 

Se mostraron las mediciones biométricas fetales primarias y secundarias, 

con comparaciones para muestras independientes previa demostración de la 

ausencia de normalidad de los datos al aplicar la prueba no paramétrica de 

Kolmogorov-Smirnov, se utilizó el test no paramétrico de Kruskal Wallis,  al 

comprobarse diferencias estadísticamente significativas en el rango medio 

de estos indicadores según grupos, se aplicó la  prueba post hoc de Dunn-
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Bonferroni que mostró  el sentido de tales diferencias en los cruces dos a 

dos. 

Para determinar el poder discriminatorio de los componentes biométricos 

fetales sobre la condición trófica del recién nacido se utilizaron las curvas 

Receiver Operating Characteristic (ROC) y su área bajo la curva. Se 

analizaron las áreas bajo las curvas y los intervalos de confianza de las 

mismas para posibles comparaciones entre ellas; se consideró a mayor área 

mejor capacidad discriminatoria. La discriminación de la prueba diagnóstica 

está dada por el valor del área bajo la curva, este valor está comprendido 

entre 0,5 (azar) y 1 (perfecta discriminación) y clasifica la discriminación del 

siguiente modo: si el valor del área está comprendido entre 0,5 y 0,699 la 

discriminación es baja, si está comprendido entre 0,7 y 0,9 es moderada y si 

es superior a 0,9 la discriminación de la prueba es alta.113 

Según los resultados de los puntos de coordenadas de la curva (Sensibilidad 

y 1-Especificidad), se determinaron los puntos de corte óptimos por el 

método de la menor distancia al punto (0;1) del eje de coordenadas,114 que 

expresa la mejor discriminación con mayor área bajo la curva para ese punto 

específico. Como criterio de verdad o prueba de oro se consideró la 

condición trófica del recién nacido por debajo del 10 percentil y por encima 

del 90.  

Los puntos de corte se estimaron en el 70 por ciento de la muestra aleatoria, 

y fueron validados en el 30 por ciento restante, comprobando su poder 

clasificatorio.  

Las variables se transformaron según los puntos de corte establecidos en las 

tablas de referencias para el seguimiento de la gestante en los percentiles 

10 y 90 en correspondencia con los pequeños y grandes y también según 

los puntos de corte óptimo estimados en la muestra de estimación y 

validación.  

Se realizaron tablas de contingencia para discriminar cada desviación 

(pequeño y grande) para cada variable en cada edad gestacional. Estos 

resultados se llevaron a al Programa para análisis epidemiológico de datos 

tabulados, versión 3.1 (EPIDAT), en los métodos de pruebas diagnósticas 
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simples se calcularon los indicadores para el desempeño de pruebas 

diagnósticas.  

Se mostraron los resultados de sensibilidad, especificidad y valores 

predictivos positivos y negativos, contrastando estos indicadores de 

desempeño en las diferentes transformaciones realizadas (por punto 

establecido en la tabla de referencia, según punto de corte identificado y la 

validación de este punto de corte identificado).  

Para identificar si los resultados de los indicadores resultaron similares en la 

muestra en que se estimaron los puntos de corte y la utilizada para la 

validación se utilizó el intervalo de confianza al 95 % de cada uno de ellos,  

ante intervalos que se solapan se consideró que no existían diferencias entre 

los indicadores calculados en las dos muestras;  además, se estimó el 

intervalo de confianza al 95%  de la diferencia de proporciones y cuando 

este incluyó el cero se aceptó la hipótesis de que los indicadores estimados 

son similares en ambas muestras, se mostró el valor del estadígrafo y 

significación.  

Para todas las pruebas de hipótesis se prefijó un valor de significación alfa 

de 0.05 para la toma de la decisión estadística. 

Los resultados se mostraron en tablas y gráficos estadísticos. 

2.10 Consideraciones éticas. 

La investigación cumplió con los principios éticos que rigen las 

investigaciones médicas con seres humanos plasmados en la Declaración 

de Helsinki en el año 2008,115 actualizada en 2013.116 

El proyecto fue aprobado por los Comités de Ética para la investigación de la 

Unidad de Investigaciones Biomédicas de la Universidad de Ciencias 

Médicas de Villa Clara (Anexo 2) y del municipio de Santa Clara. (Anexo 3). 

A pesar de que no se trabajó directamente con la gestante, se solicitó por 

escrito el consentimiento del administrativo de las áreas de salud 

involucradas en la realización de dicha investigación, donde se declaró 

explícitamente que los resultados solo se usarían con fines investigativos. 

(Anexo 4) 

2.11 Fortalezas y limitaciones de la investigación.       

Como fortalezas del presente trabajo de investigación se identifican: 
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1. El análisis, en cada semana, de las curvas ROC de todas las 

biometrías; el índice cefálico abdominal femoral y peso fetal 

estimado, para discriminar los recién nacidos pequeños y los 

grandes con puntos de corte óptimos estimados a partir de la 

máxima sensibilidad y especificidad para cada variable. 

2. La estimación de los indicadores de desempeño de las variables 

biométricas fetales en la discriminación de las desviaciones de la 

condición trófica del recién nacido y su repetición en una muestra 

de estimación. 

3. La discriminación para cada variable en cada edad gestacional de 

cada desviación del crecimiento fetal (pequeño y grande) y su 

traslado. al Programa para análisis epidemiológico de datos 

tabulados. 

4. La determinación de nuevos puntos de corte óptimo locales los 

que fueron estimados en la muestra de estimación y validación. 

Como limitantes del estudio se señalan las siguientes: 

1. No se dispuso de la medición de las variables biométricas en la totalidad 

de las semanas. 

2.12 Conclusiones del capítulo. 

Haber logrado determinar los factores de riesgo más incidentes en las 

complicaciones del embarazo y haber desarrollado una investigación 

longitudinal  de las variables ultrasonográficas biométricas fundamentales 

desde la semana 22 de la gestación hasta el parto en aquellas gestantes 

que no fueron afectadas por factores de riesgo; con el logro del 

establecimiento de valores predictivos de las variables para las desviaciones 

de la condición trófica al nacimiento,  y el establecimiento de puntos de corte  

constituyen una garantía para la replicación adecuada de este tipo de 

estudio. 
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CAPÍTULO 3. RESULTADOS 

El objetivo de este capítulo fue presentar los resultados según el orden 

lógico de los objetivos específicos de la investigación.  

Tabla 1. Distribución de recién nacidos según condición trófica y variables 
maternas 

Variables 
maternas 

Condición trófica al nacer 

p* 
V de 

Cramer 

Desviación de la 
condición trófica 

Pequeño 
(n=105) 

Adecuado 
(n=1867) 

Grande 
(n=482) 

Pequeño Grande 

No % No % No % 
OR 

(IC al 95%) 

Estado 
nutricional 

Deficiente 23 21,9 123 6,6 14 2,9 

0,0001 
0,120 

1,97 
(1,03-
3,74) 

0,44 
(0,24-
0,77) Adecuado 66 62,9 1332 71,4 346 71,8 

Sobrepeso 12 11,4 223 11,9 52 10,8 1,32 
(0,83-
2,09) 

1,13 
(1,09-
1,44) 

 
Obesa 4 3,8 189 10,1 70 14,5 

Glucemia 
alterada 

Si 20 19,0 118 6,3 128 26,6 
0,0001 
0,263 

3,49 
(2,07-
5,87) 

5,36 
(4,07-
7,06) No 85 81,0 1749 93,7 354 73,4 

Diabetes 
gestacional 

Si 2 1,9 2 0,1 6 1,2 
0,0001 
0,086 

18,11 
(2,52-
29,83) 

11,75 
(2,36-
58,42) No 103 98,1 1865 99,9 476 98,8 

Trastorno 
hipertensivo 
gestacional 

Si 13 12,4 18 1,0 1 0,2 
0,0001 
0,208 

14,51 
(6,90-
30,53) 

0,21 
(0,02-
1,60) No 92 87,6 1849 99,0 481 99,8 

Anemia 

Si 11 10,5 95 5,1 39 8,1 
0,006 
0,065 

2,18 
(1,13-
4,21) 

 
1,64 

(1,11-
2,42) 

 
No 94 89,5 1772 94,9 443 91,9 

Infección 
del tracto 
urinario 

Si 4 3,8 12 0,6 6 1,2 
0,002 
0,070 

6,12 
(1,94-
19,32) 

1,94 
(0,73-
5,22) No 101 96,2 1855 99,4 476 98,8 

Sepsis 
vaginal 

Si 27 25,7 296 15,9 40 8,3 
0,0001 
0,106 

1,84 
(1,16-
2,90) 

0,48 
(0,34-
0,68) No 78 74,3 1571 84,1 442 91,7 

Hábito 
de fumar 

Si 4 3,8 5 0,3 1 0,2 
0,002 
0,070 

14,75 
(3,90-
55,76) 

0,77 
(0,09-
6,64) No 101 96,2 1862 99,7 481 99,8 

 

Edad 
materna 

Mediana 25 26 26 
0,159 

Rango 
Intercuartílico 

(22 -28) (22 -29) (21 -30) 

*significación de la prueba de independencia basada en la distribución chi cuadrado para todas las variables 

cualitativas acompañado del valor de la V de Cramer. Para la edad significación de la prueba de Kruskal Wallis  
Fuente: Registro municipal de genética  
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La tabla uno muestra la distribución de las recién nacidos por condición 

trófica y las variables maternas estudiadas. En cada condición trófica al 

nacer predominó el estado nutricional materno de peso adecuado, seguidos 

en los pequeños por gestantes de peso deficiente con un 21,9% y en 

nacidos grandes por obesas con el 14,5%. La glucemia alterada mostró 

porcentajes superiores en recién nacidos grandes 26,6% frente a un 19,0% 

en los pequeños; sin embargo, aunque solo dos niños nacieron de madres 

con diabetes gestacional, esto representa el 1,9% en esta condición y los 

nacidos grandes se presentaron en un 1,2%. 

Los trastornos hipertensivos durante la gestación se presentaron en 13 de 

los nacidos pequeños para un 12,4% y la anemia en 11 de estos niños para 

un 10,5%. La infección del tracto urinario, la sepsis vaginal y el hábito de 

fumar también exhibieron mayores porcientos en los nacidos pequeños con 

un 3,8%; 25,7% y 3,8% respectivamente, frente a porcientos menores para 

estas entidades en los nacidos grandes. Todas las variables maternas 

mostraron una asociación estadísticamente significativa con la condición 

trófica al nacer (p<0,05) aunque es débil la fuerza de asociación según la V 

de Cramer que mostraron los mejores resultados para la glucemia alterada 

(0,263) y el trastorno hipertensivo gestacional (0,337).  

La edad de la madre se comportó de manera regular en los diferentes 

grupos de recién nacidos y no se presentaron diferencias estadísticamente 

significativas por la condición trófica al nacer.  

Cuando se analizaron las razones de ventajas (OR) en relación a la 

desviación por nacimientos pequeños, la diabetes gestacional, el hábito de 

fumar y los trastornos hipertensivos fueron los factores maternos que 

mostraron mayor fuerza de asociación con valores de 18,11; 14,75 y 14,51 

respectivamente. En relación a los nacimientos grandes también la diabetes 

gestacional (11,75) fue la variable materna con mayor fuerza de asociación a 

esta desviación, seguido de la glicemia alterada (5,36) y el sobrepeso y 

obesidad (1,13). 
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Tabla 2. Biometrías fetales primarias y secundarias por semanas según 

condición trófica al nacer 

Semana 
Biometría 

fetal 

Condición trófica 

p* 
Pequeño Adecuado Grande 

Mediana 

(Rango intercuartílico) 

22 

DBP 53 (52-55) 55 (54-57) 56 (55-58) 0,0001 

CC 196 (192-200) 205 (201-211) 209 (203-214) 0,0001 

CA 166 (156-172) 180 (174-186) 186 (181-190) 0,0001 

LF 37(36-38) 39(38-40) 39 (38-41) 0,0001 

PFE 447 (402-476) 523 (494-560) 556 (533-591) 0,0001 

CAF 32 (31-34) 34 (33-35) 35 (35-36) 0,0001 

28 

DBP 71 (69-72) 73 (71-76) 75 (73-77) 0,0001 

CC 262 (252-271) 270 (263-278) 274 (270-281) 0,0001 

CA 240 (224-248) 244 (238-254) 256 (248-263) 0,0001 

LF 51 (49-53) 54 (52-55) 55 (53-56) 0,0001 

PFE 1187 (1013-1254) 1278 (1191-1388) 1413 (1326-1494) 0,0001 

CAF 45 (43-46) 46 (45-48) 47 (46-49) 0,0001 

30 

DBP 74 (70-76) 78 (76-80) 80 (78-82) 0,0001 

CC 272 (267-278) 285 (278-290) 290 (286-298) 0,0001 

CA 252 (242-260) 267 (260-276) 278 (271-281) 0,0001 

LF 56(54-57) 58(56-60) 59 (58-61) 0,0001 

PFE 1382(1291-1498) 1623(1524-1762) 1777 (1710-1866) 0,0001 

CAF 47 (45-47) 49 (48-50) 50 (49-52) 0,0001 

33 

DBP 80 (75-81) 85 (83-88) 86 (84-91) 0,0001 

CC 290 (278-293) 307 (299-316) 314 (305-324) 0,0001 

CA 267 (261-277) 293 (285-301) 302 (294-311) 0,0001 

LF 58 (57-63) 64(62-65) 65(64-67) 0,0001 

PFE 1697 (1543-1936) 2192 (2048-2353) 2410 (2176-2588) 0,0001 

CAF 50 (48-51) 54 (52-55) 55 (53-56) 0,0001 

*significación de la prueba Kruskal Wallis.  Todos los contrastes post hoc dan diferencias en las tres combinaciones 

Pequeño-Adecuado (p<0,0001), Pequeño-Grande (p<0,0001) y Adecuado-Grande (p<0,0001). 

Fuente: Registro municipal de genética  

 

Las biometrías fetales primarias y secundarias por semanas según condición 

trófica al nacer se observan en la tabla dos. Cada variable biométrica fetal 

mostró valores de la mediana que se incrementaron con la condición trófica 

y de las semanas gestacionales más tempranas a las más avanzadas Se 



52 
 

demuestran diferencias estadísticamente significativas en el rango medio de 

estas biometrías según condición trófica al nacer (p=0,0001), con diferencias 

en los todos los contrastes dos a dos realizados mediante la prueba post hoc 

de Dunn-Bonferroni.  

 

Tabla 3. Áreas bajo la curva y puntos de corte óptimo de variables 

biométricas discriminatorias de desviaciones de la condición trófica a las 22 

semanas 

 

Condición 

trófica 

Variable de 

contraste Área p 

Intervalo de confianza 

asintótico al 95% Punto de 

corte óptimo Límite inferior Límite superior 

Pequeño 

 

DBP 22sem 0,846 0,001 0,791 0,901 53,5 

CC 22sem 0,846 0,001 0,796 0,895 200,5 

CA 22sem 0,899 0,001 0,860 0,938 174,5 

LF 22sem 0,799 0,001 0,741 0,856 37,5 

PFE 22sem 0,933 0,001 0,903 0,964 483,4 

CAF 22sem 0,894 0,001 0,856 0,932 33,1 

Grande 

DBP 22sem 0,637 0,001 0,604 0,670 55,5 

CC 22sem 0,640 0,001 0,606 0,674 208,5 

CA 22sem 0,688 0,001 0,656 0,720 181,5 

LF 22sem 0,622 0,001 0,588 0,656 40,5 

PFE 22sem 0,715 0,001 0,687 0,744 527,4 

CAF 22sem 0,690 0,001 0,660 0,720 34,5 

 

La tabla tres muestra los valores de las áreas bajo la curva (Anexo 5. Figura 

1) que alcanzaron las variables biométricas fetales a las 22 semanas de la 

gestación al discriminar las desviaciones de la condición trófica al nacer; así 

como los puntos de corte óptimos obtenidos a partir de estas curvas. Para 

los nacimientos pequeños según su edad gestacional el mayor valor lo 

alcanzó la variable biométrica secundaria, peso fetal estimado (0,933) 

seguido de la circunferencia abdominal (0,899), curvas con alto poder 

discriminatorio y significación estadística; sin embargo, las curvas que 

discriminan los nacimientos grandes tuvieron más bajo poder discriminatorio, 
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a excepción del peso fetal estimado (0,715) que discriminó moderadamente 

esta condición, todas estadísticamente significativas. 

 

Tabla 4. Áreas bajo la curva y puntos de corte óptimo de variables 

biométricas discriminatorias de desviaciones de la condición trófica a las 28 

semanas 

Condición 

trófica 

Variable de 

contraste 
Área p 

Intervalo de confianza 

asintótico al 95% 
Punto de 

corte óptimo 
Límite inferior Límite superior 

Pequeño 

 

DBP 28sem 0,779 0,001 0,709 0,849 71,5 

CC 28sem 0,726 0,001 0,655 0,796 271,5 

CA 28sem 0,711 0,001 0,635 0,787 229,5 

LF 28sem 0,797 0,001 0,721 0,872 52,5 

PFE 28sem 0,780 0,001 0,711 0,849 1254,6 

CAF 28sem 0,712 0,001 0,637 0,787 46,4 

Grande 

DBP 28sem 0,647 0,001 0,609 0,685 78,5 

CC 28sem 0,652 0,001 0,614 0,690 278,5 

CA 28sem 0,722 0,001 0,686 0,759 250,5 

LF 28sem 0,627 0,001 0,588 0,665 54,5 

PFE 28sem 0,728 0,001 0,694 0,762 1325,3 

CAF 28sem 0,705 0,001 0,668 0,742 47,2 

 

 
Las áreas bajo la curva (Anexo 5. Figura 2) que alcanzan las variables 

biométricas fetales a las 28 semanas de la gestación al discriminar las 

desviaciones de la condición trófica al nacer; así como los puntos de corte 

óptimos obtenidos a partir de estas curvas se muestran en la tabla cuatro. 

Para los nacimientos pequeños todas las curvas presentaron moderado 

poder discriminatorio y alta significación estadística; el mayor valor del área 

bajo la curva lo alcanza la longitud del fémur (0,797) seguido de peso fetal 

estimado (0,780); de las curvas que discriminan los nacimientos grandes, 

tres tuvieron bajo poder discriminatorio y tres alcanzaron una discriminación 

moderada, todas estadísticamente significativas, el mayor valor correspondió 

al peso fetal estimado (0,728) seguido de la circunferencia abdominal 

(0,722).  
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Tabla 5. Áreas bajo la curva y puntos de corte óptimo de variables 

biométricas discriminatorias de desviaciones de la condición trófica a las 30 

semanas 

Condición 

trófica 

Variable de 

contraste 
Área p 

Intervalo de confianza 

asintótico al 95% 
Punto de 

corte óptimo 
Límite inferior Límite superior 

Pequeño 

 

DBP 30sem 0,834 0,001 0,735 0,933 73,5 

CC 30sem 0,842 0,001 0,723 0,961 278,5 

CA 30sem 0,849 0,001 0,751 0,947 258,5 

LF 30sem 0,823 0,001 0,742 0,904 56,5 

PFE 30sem 0,884 0,001 0,802 0,967 1531,6 

CAF 30sem 0,872 0,001 0,766 0,978 47,8 

Grande 

DBP 30sem 0,720 0,001 0,663 0,776 81,5 

CC 30sem 0,715 0,001 0,661 0,770 288,5 

CA 30sem 0,731 0,001 0,676 0,786 272,5 

LF 30sem 0,701 0,001 0,645 0,757 58,5 

PFE 30sem 0,762 0,001 0,712 0,812 1706,2 

CAF 30sem 0,739 0,001 0,684 0,793 50,5 

 

La tabla cinco muestra los valores de las áreas bajo la curva (Anexo 5. 

Figura 3) que alcanzan las variables biométricas fetales a las 30 semanas de 

la gestación al discriminar las desviaciones de la condición trófica al 

nacimiento, así como los puntos de corte óptimos obtenidos a partir de estas 

curvas. Para los nacimientos pequeños según su edad gestacional todas las 

curvas tuvieron alto poder discriminatorio y significación estadística; los 

mayores valores alcanzados correspondieron al peso fetal estimado (0,884) 

y al índice cefálico abdominal femoral (0,872). Las curvas que discriminan 

los nacimientos grandes tienen un moderado poder discriminatorio con 

elevada significación estadística, los valores mayores alcanzados se 

correspondieron también con el peso fetal estimado (0,762) y el índice 

cefálico abdominal femoral (0,739).  
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Tabla 6. Áreas bajo la curva y puntos de corte óptimo de variables 

biométricas discriminatorias de desviaciones de la condición trófica a las 33 

semanas 

 

Condición 

trófica 

Variable de 

contraste 
Área p 

Intervalo de confianza 

asintótico al 95% 
Punto de 

corte óptimo 
Límite inferior Límite superior 

Pequeño 

 

DBP 33sem 0,921 0,001 0,881 0,961 81,5 

CC 33sem 0,942 0,001 0,911 0,973 296,5 

CA 33sem 0,929 0,001 0,895 0,964 280,5 

LF 33sem 0,875 0,001 0,816 0,935 59,5 

PFE 33sem 0,954 0,001 0,933 0,975 1958,9 

CAF 33sem 0,936 0,001 0,896 0,976 51,7 

Grande 

DBP 33sem 0,642 0,001 0,596 0,688 86,5 

CC 33sem 0,669 0,001 0,626 0,713 308,5 

CA 33sem 0,695 0,001 0,651 0,740 299,5 

LF 33sem 0,659 0,001 0,615 0,703 64,5 

PFE 33sem 0,703 0,001 0,659 0,747 2304,8 

CAF 33sem 0,682 0,001 0,638 0,727 54,3 

 

Los valores de las áreas bajo la curva (Anexo 5. Figura 4) correspondientes 

a las variables biométricas fetales a las 33 semanas de la gestación al 

discriminar las desviaciones de la condición trófica al nacer, así como los 

puntos de corte óptimos obtenidos a partir de estas curvas se aprecian en la 

tabla seis. Para los nacimientos pequeños todas las variables biométricas se 

correspondieron con curvas de alto poder discriminatorio y alta significación 

estadística, el mayor valor lo exhibió el peso fetal estimado (0,954), seguido 

de la circunferencia cefálica (0,942); el poder discriminatorio para los 

nacimientos grandes fue bajo, a excepción del peso fetal estimado (0,703) 

que alcanzó la discriminación moderada; todas las áreas fueron 

estadísticamente significativas. 
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Tabla 7. Indicadores de desempeño de la biometría fetal en la discriminación 

de los recién nacidos pequeños desde la semana 22 de la gestación 

Biometría 

fetal 
Indicadores 

Valores de indicadores de desempeño según punto de corte 

evaluado 

Según  

tabla de referencia 

Según punto de 

corte 

óptimo identificado 

Validación según 

punto de corte 

óptimo identificado 

Valor (Intervalo de confianza al 95%)  

DBP 22 sem 

 

Sensibilidad 18,33 (7,71-28,96) 66,67 (53,91-79,43) 68,97 (50,40-87,53) 

Especificidad 100  (99,96-100) 94,24 (92,95-95,53) 94,92 (93,18-96,66) 

VP + 100 (95,45-100) 34,19 (25,17-43,21) 37,04 (23,23-54,04) 

VP - 96,46 (95,46-97,47) 98,44 (97,72-99,16) 98,6 (97,62-99,59) 

CC 22 sem 

 

Sensibilidad 23,33 (11,80-34,87) 80 (69,05-90,95) 82,76 (67,29-98,23) 

Especificidad 99,78 (99,46-100) 79,06 (76,84-81,28) 79,22 (76,07-82,37) 

VP + 82,35 (61,29-100) 14,63 (10,66-18,51) 14,72 (8,98-20,47) 

VP - 96,67 (95,66-97,66) 98,88 (98,20-99,56) 99,07 (98,16-99,97) 

CA 22 sem 

 

Sensibilidad 40 (26,77-53,23) 90 (81,58-98,42) 89,66 (76,85-100) 

Especificidad 98,88 (98,26-99,48) 77,71 (75,44-79,98) 76,83 (73,56-80,10) 

VP + 61,54 (44,99-78,09) 15,34 (11,43-19,25) 14,36 (8,98-19,75) 

VP - 97,35 (96,46-98,24) 99,43 (98,92-99,93) 99,42 (98,67-100) 

LF 22 sem 

 

Sensibilidad 16,67 (6,40-26,93) 60 (46,77-73,23) 58,62 (38,97-78,27) 

Especificidad 98,73 (98,09-99,37) 84,07 (82,07-86,07) 84,01 (81,15-86,86) 

VP + 37,04 (16,97-57,10) 14,46 (9,89-19,03) 13,71 (7,25-20,17) 

VP - 96,35 (95,32-97,38) 97,91 (97,04-98,78) 97,91 (96,65-99,17) 

PFE 22 sem 

 

Sensibilidad 25 (13,21-36,79) 88,33 (79,38-97,29) 86,21 (71,93-100) 

Especificidad 99,78 (99,46-100) 87,88 (86,10-89,67) 86,7 (84,05-89,34) 

VP + 83,33 (63,34-100) 24,65 (18,66-30,64) 21,93 (13,90-29,96) 

VP - 96,74 (95,76-97,71) 99,41 (98,93-99,89) 99,32 (88,58-100) 

CAF 22 sem 

 

Sensibilidad 6,67 (0-13,81) 71,67 (59,43-83,90) 75,86 (58,56-93,16) 

Especificidad 100 (99,96-100) 92,82 (91,40-92,24) 92,38 (90,29-94,46) 

VP + 100 (87,50-100) 30,94 (22,89-38,98) 30,14 (18,93-41,35) 

VP - 95,98 (94,91-97,06) 98,65 (97,97-99,33) 98,88 (97,97-99,79) 

VP: valor predictivo 

 

La tabla siete resume los indicadores que evalúan el desempeño de las 

variables biométricas fetales en la discriminación de recién nacidos 

pequeños para la edad gestacional a las 22 semanas de la gestación. 

Cuando se analizan los resultados teniendo en cuenta la transformación a 
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partir de los valores de corte de las tablas de referencia, se observa que 

fueron de alta especificidad, y que los valores más elevados correspondieron 

al diámetro biparietal y al índice cefálico abdominal femoral (100,0%), 

seguidos del peso fetal estimado y la circunferencia cefálica (99,78%) que 

alcanzaron valores de sensibilidad muy bajos. 

Las transformaciones a partir de los puntos de corte identificados al 

maximizar la sensibilidad y especificidad lograron valores superiores de 

sensibilidad sin perder en especificidad, se destacó la circunferencia 

abdominal con un 90,0% seguido del peso fetal estimado (88,33%) y la 

circunferencia cefálica (80,0%). La validación de los puntos de corte óptimos 

identificados mantuvieron buenos indicadores de sensibilidad con un 89,66 

% en la circunferencia abdominal, un 86,21% en el peso fetal estimado y el 

82,76 % en la circunferencia cefálica. 

Los valores predictivos negativos mantuvieron cifras similares para cada 

variable biométrica, en los tres puntos de corte evaluados, con discreto 

incremento en las muestras de estimación y validación de los nuevos puntos 

de corte; a diferencia de los valores predictivos positivos que decrecieron en 

los puntos de corte identificados. 

Cuando se analizaron los intervalos de confianza de los indicadores de 

desempeño en la muestra donde fueron estimados y en la de validación, se 

observó el solapamiento de estos intervalos que reflejó la ausencia de 

diferencias entre estos. Se analizó además el intervalo de confianza de la 

diferencia de las proporciones (Anexo 6. Tabla7A) en cada uno de ellos 

estuvo incluido el cero por lo que se aceptó la hipótesis de que los 

indicadores estimados son similares en ambas muestras, todas las pruebas 

de comparación de proporciones mostraron valores de significación mayores 

de 0,05.  
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Tabla 8. Indicadores de desempeño de la biometría fetal en la discriminación 

de los nacimientos grandes desde la semana 22 de la gestación 

 

Biometría 

fetal 
Indicadores 

Valores de indicadores de desempeño según punto de corte 

evaluado 

Según 

tabla de referencia 

Según punto de 

corte 

óptimo identificado 

Validación según 

punto de corte 

óptimo identificado 

Valor (Intervalo de confianza al 95%) 

DBP 22 sem 

Sensibilidad 0,97 (0-2,23) 61,69 (56,10-67,28) 67,11 (59,31-74,90) 

Especificidad 98,9 (98,23-99,56) 56,11 (53,11-59,10) 54,4 (50,13-58,66) 

VP + 20 (0-43,58) 28,44 (24,95-31,94) 29,06 (24,17-33,95) 

VP - 77,93 (75,71-80,15) 83,81 (81,07-86,56) 85,59 (81,75-89,43) 

CC 22 sem 

Sensibilidad 27,6 (22,44-32,75) 53,9 (48,17-59,63) 54,61 (46,36-62,85) 

Especificidad 87,14 (85,11-89,18) 66,67 (63,82-69,51) 65,57 (61,49-69,54) 

VP + 37,78 (31,22-44,34) 31,38 (27,33-35,43) 30,63 (24,95-36,30) 

VP - 80,97 (78,68-83,26) 83,64 (81,12-86,16) 83,84 (80,23-87,45) 

CA 22 sem 

Sensibilidad 35,06 (29,67-40,56) 74,35 (69,31-79,39) 67,76 (60,0-75,52) 

Especificidad 82,83 (80,64-85,11) 58,49 (55,52-61,47) 58,61(54,39-62,83) 

VP + 36,61 (30,94-42,28) 33,63 (30,01-37,25) 31,31 (26,14-36,47) 

VP - 81,85 (79,63-84,17) 88,97 (86,60-91,33) 86,72 (83,12-90,32) 

LF 22 sem 

Sensibilidad 31,82 (26,45-37,18) 64,94 (59,44-70,43) 64,47 (56,54-72,41) 

Especificidad 85,86 (83,74-87,97) 49,13 (46,11-52,14) 48,35 (44,07-52,63) 

VP + 38,89 (32,67-45,11) 26,53 (23,31-29,74) 25,79 (21,26-30,32) 

VP - 81,66 (79,37-83,94) 83,20 (80,24-86,17) 83,02 (78,73-87,30) 

PFE 22 sem 

Sensibilidad 48,38 (42,63-54,12) 83,44 (79,13-87,76) 79,61 (72,87-86,34) 

Especificidad 75,57 (72,98-78,17) 55,65 (52,65-58,64) 54,4 (50,13-58,66) 

VP + 35,9 (31,17-40,54) 34,73 (31,23-38,23) 32,7 (27,79-37,62) 

VP - 83,81 (81,45-86,16) 92,24 (90,12-94,36) 90,55 (87,23-93,87) 

CAF 22 sem 

Sensibilidad 1,3 (0-2,73) 85,71 (81,64-89,78) 84,21 (78,08-90,34) 

Especificidad 98,53 (97,77-99,29) 48,94 (45,93-51,96) 47,99 (43,70-52,27) 

VP + 20 (0-40,03) 32,2 (28,94-35,45) 31,07 (26,48-35,66) 

VP - 77,92 (75,70-80,15) 92,37 (90,12-94,63) 91,61 (88,22-95,0) 

VP: valor predictivo 

 

Los indicadores que evalúan el desempeño de los componentes biométricos 

fetales en la discriminación de la condición trófica de grandes al nacimiento 

en la semana 22 de la gestación se aprecian en la tabla ocho; los 
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indicadores resultantes de la transformación a partir de los valores de los 

puntos de corte de las tablas de referencia presentaron mejores valores de 

especificidad, con las cifras más elevadas para el diámetro biparietal (98,9%) 

y el índice cefálico abdominal femoral (98,53%), con valores de sensibilidad 

muy bajos.  

En los indicadores obtenidos tras la trasformación por puntos de corte 

identificados, al maximizarse la sensibilidad y especificidad se obtuvieron 

valores superiores de sensibilidad; se destacaron el índice cefálico 

abdominal femoral con un 85,71% y el peso fetal estimado con el 83,44%. La 

validación de los puntos de corte óptimos identificados mantuvieron buenos 

indicadores de sensibilidad con un 84,21% para el índice cefálico abdominal 

femoral y el 79,61% en el peso fetal estimado.  

Los valores predictivos negativos incrementaron discretamente las cifras 

para cada variable biométrica en la evaluación de la tabla de referencia con 

respecto a los puntos de corte identificados; los valores predictivos positivos 

decrecieron en los puntos de corte identificados a excepción del diámetro 

biparietal y el índice cefálico abdominal femoral. 

Los intervalos de confianza de los indicadores de desempeño en la muestra 

de identificación de puntos de corte y la de validación se solapan lo que 

indica que no existen diferencias entre estos. El intervalo de confianza de la 

diferencia de las proporciones (Anexo 6. Tabla 8A) incluyó el cero en cada 

uno de las estimaciones por lo que se aceptó la hipótesis de que los 

indicadores estimados son similares en ambas muestras, todas las pruebas 

de comparación de proporciones mostraron valores de significación mayores 

de 0,05.  
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Tabla 9. Indicadores de desempeño de la biometría fetal en la 

discriminación de los nacimientos pequeños desde la semana 28 de la 

gestación 

 

Biometría 

fetal 
Indicadores 

Valores de indicadores de desempeño según punto de corte 

evaluado 

Según  

tabla de referencia 

Según punto de 

corte 

óptimo identificado 

Validación según 

punto de corte 

óptimo identificado 

Valor (Intervalo de confianza al 95%) 

DBP 28 sem 

Sensibilidad 2,27 (0-7,81) 68,18 (53,28-83,08) 68,42 (44,89-91,95) 

Especificidad 97,86 (96,75-98,96) 78,01 (75,31-80,72) 76,87 (72,94-80,80) 

VP + 5,88 (0-20,01) 12,71 (8,25-17,17) 10,74 (4,81-16,67) 

VP - 94,44 (92,77-96,12) 98,12 (97,08-99,16) 98,36 (96,91-99,80) 

CC 28 sem 

Sensibilidad 20,45 (7,40-33,51) 93,18 (84,60-100) 100 (97,37-100) 

Especificidad 97,01 (95,87-98,16) 50,59 (47,33-53,84) 52,25 (47,61-56,89) 

VP + 24,32 (9,15-39,50) 8,13 (5,65-10,62) 7,85 (4,26-11,45) 

VP - 96,29 (95,03-97,55) 99,37 (98,56-100) 100 (99,80-100) 

CA 28 sem 

Sensibilidad 11,36 (0,85-21,88) 63,64 (48,29-78,99) 62,11 (42,11-66,94) 

Especificidad 99,36 (98,80-99,92) 95,94 (94,63-97,26) 94,86 (92,75-96,97) 

VP + 45,45 (11,46-79,43) 42,42 (29,74-55,11) 25 (8,43-41,57) 

VP - 95,98 (94,69-97,27) 98,25 (97,35-99,16) 97,58 (96,05-99,10) 

LF 28 sem 

Sensibilidad 25 (11,07-38,93) 70,45 (55,84-85,07) 78,95 (57,98-88,91) 

Especificidad 97,55 (96,50-98,59) 78,87 (76,20-81,54) 78,37 (74,53-82,21) 

VP + 32,35 (15,16-49,55) 13,54 (8,89-18,19) 12,93 (6,39-19,47) 

VP - 96,52 (95,29-97,74) 98,27 (97,27-99,27) 98,92 (97,73-100) 

PFE 28 sem 

Sensibilidad 22,73 (8,21-36,25) 79,55 (66,49-92,60) 84,21 (65,18- 100) 

Especificidad 99,36 (98,80-99,92) 65,21 (62,10-68,31) 63,17 (58,69-67,65) 

VP + 62,5 (35,65-89,35) 9,7 (6,50-12,89) 8,51 (4,26-12,77) 

VP - 96,48 (95,26-97,69) 98,55 (97,53-99,57) 98,99 (97,69-100) 

CAF 28 sem 

Sensibilidad 11,36 (0,85-21,88) 77,27(63,75-90,79) 84,21 (65,18-100) 

Especificidad 99,36 (98,80-99,92) 51,55 (48,29-54,80) 51,18 (46,54-55,82) 

VP + 45,45 (11,46-79,43) 6,97 (4,61-9,33) 6,56 (3,25-9,87) 

VP - 95,98 (94,69-97,27) 97,97 (96,63-99,32) 98,76 (97,16-100) 

VP: valor predictivo 

La tabla nueve expone los indicadores que evalúan el desempeño de las 

variables biométricas fetales en la discriminación de recién nacidos 

pequeños para la edad gestacional a las 28 semanas de la gestación; los 
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resultados que se obtuvieron al transformar los parámetros biométricos a 

partir de los valores de los puntos de corte de las tablas de referencia 

expresaron muy baja sensibilidad y  alta especificidad, lo que coincidió en un 

99,36% para las variables circunferencia abdominal,  índice cefálico 

abdominal femoral peso fetal estimado. 

Los indicadores calculados a partir de la transformación por puntos de corte 

óptimos identificados al maximizarse la sensibilidad y especificidad, logran 

valores superiores de sensibilidad, se destacó la circunferencia cefálica con 

un 93,18% sin que disminuyera la especificidad, esta variable en la 

validación de los puntos de corte óptimos identificados incrementó al 100% 

la sensibilidad.  Todas las mediciones biométricas incrementan la 

sensibilidad en relación a la tabla de referencia y algunas como el diámetro 

biparietal y la circunferencia abdominal mostraron mayor especificidad tanto 

en la muestra de estimación como en la de validación.   

Los valores predictivos negativos incrementaron discretamente las cifras 

para cada variable biométrica en la evaluación de la tabla de referencia con 

respecto a los puntos de corte identificados; los valores predictivos positivos 

decrecieron en los puntos de corte identificados a excepción del diámetro 

biparietal. 

Cuando se analizó cada intervalo de confianza por los indicadores de 

desempeño en la muestra de identificación de puntos de corte y la de 

validación se observó que se solapan lo que indica que no existen 

diferencias entre estos. El intervalo de confianza de la diferencia de las 

proporciones (Anexo 6. Tabla 9A) incluyó el cero en cada comparación de 

proporciones, además se mostraron valores de significación mayores de 

0,05 por lo que se aceptó la hipótesis de que los indicadores estimados son 

similares en ambas muestras. 
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Tabla 10. Indicadores de desempeño de la biometría fetal en la 

discriminación de los nacimientos grandes desde la semana 28 de la 

gestación 

Biometría 

fetal 
Indicadores 

Valores de indicadores de desempeño según punto de corte 

evaluado 

Según  

tabla de referencia 

Según punto de 

corte 

óptimo identificado 

Validación según 

punto de corte 

óptimo identificado 

Valor (Intervalo de confianza al 95%) 

DBP 28 sem 

Sensibilidad 0,93 (0-2,45) 12,09 (7,5-16,68) 13,27 (6,68-19,97) 

Especificidad 96,48 (95,01-97,85) 94,65 (92,99-96,31) 95,44 (93,19-97,69) 

VP + 6,9 (0-17,84) 38,81 (26,39-51,22) 46,88 (28,02-65,73) 

VP - 77,63 (74,93-80,33) 79,32 (76,64-82,0) 78,41 (74,62-82,31) 

CC 28 sem 

Sensibilidad 26,05 (19,95-32,15) 44,19 (37,32-51,06) 46,02 (36,39-55,65) 

Especificidad 81,46 (78,64-84,28) 69,97 (66,66-73,29) 69,44 (64,63-74,25) 

VP + 28,28 (21,76-34,81) 29,23 (24,13-34,33) 31,33 (23,97-38,68) 

VP - 79,69 (75,81-82,58) 81,71 (78,67-84,74) 80,94 (76,48-85,40) 

CA 28 sem 

Sensibilidad 43,72 (35,86-50,58) 67,91 (61,43-74,38) 70,8 (61,97-79,62) 

Especificidad 86,95 (84,49-89,40) 66,19 (62,77-69,60) 67,29 (62,40-72,19) 

VP + 48,45 (41,16-55,74) 36,05 (31,25-40,85) 39,6 (32,61-46,60) 

VP - 84,63 (82,04-87,21) 88,02 (85,28-90,76) 88,38 (84,48-92,28) 

LF 28 sem 

Sensibilidad 6,98 (3,34-10,61) 54,88 (48,0-61,77) 54,87 (45,25-64,48) 

Especificidad 96,08 (94,64-97,52) 65,93 (62,51-69,35) 68,10 (63,23-72,96) 

VP + 33,33 (18,45-48-22) 31,13 (26,34-35,93) 34,25 (27,06-41,44) 

VP - 78,63 (75,95-81,31) 83,89 (80,87-86,91) 83,28 (78,93-87,63) 

PFE 28 sem 

Sensibilidad 46,98 (40,07-53,88) 75,81 (69,86-81,77) 81,42 (73,80-89,03) 

Especificidad 79,11 (76,17-82,06) 60,57 (57,05-64,10) 60,59 (55,50-65,68) 

VP + 38,7 (32,60-44,60) 35,05 (30,51-39,50) 38,49 (32,12-44,87) 

VP - 84,17 (81,43-86,90) 89,92 (87,23-92,62) 91,50 (87,82-95,18) 

CAF 28 sem 

Sensibilidad 0,47 (0-1,61) 61,40 (54,66-68,14) 63,72 (54,41-73,02) 

Especificidad 99,74 (98,31-100) 69,84 (66,53-73,16) 71,31 (66,69-76,04) 

VP + 33,33 (0-100) 36,36 (31,28-41,45) 40,22 (32,76-47,69) 

VP - 78,12 (75,48-80,76) 86,57 (83,80-89,34) 86,64 (82,68-90,61) 

VP: valor predictivo 

 

Los indicadores que evalúan el desempeño de las variables biométricas 

fetales en la discriminación de recién nacidos grandes al nacer en la semana 

28 de la gestación se aprecian en la tabla 10. Los indicadores resultantes de 
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la transformación a partir de los valores de los puntos de corte de las tablas 

de referencia mostraron valores de sensibilidad muy bajos con alta 

especificidad, los valores más elevados fueron para el índice cefálico 

abdominal femoral (99,74%) y el diámetro biparietal (96,48%).  

Los indicadores obtenidos tras la trasformación por puntos de corte 

identificados al maximizarse la sensibilidad y especificidad lograron valores 

superiores de sensibilidad en todas las variables y alcanzaron hasta el 

75,81% en el peso fetal estimado. La validación de los puntos de corte 

óptimo mostró un incremento discreto en los valores de la sensibilidad, 

alcanzado el 81,42 en el peso fetal estimado.  

Los valores predictivos negativos incrementan discretamente las cifras para 

cada variable biométrica en la evaluación de la tabla de referencia con 

respecto a los puntos de corte identificados; los valores predictivos positivos 

decrecieron en los puntos de corte identificados en la circunferencia 

abdominal y longitud de fémur y se incrementaron en el resto de las 

variables.    

Los intervalos de confianza para los indicadores de desempeño en la 

muestra de identificación de puntos de corte y la de validación mostraron 

solapamiento entre ellos por lo que no existen diferencias entre los 

indicadores en ambas muestras. El intervalo de confianza de la diferencia de 

las proporciones (Anexo 6. Tabla 10A) incluyó el cero en cada comparación 

de proporciones además y se mostraron valores de significación mayores de 

0,05 por lo que se aceptó la hipótesis de que los indicadores estimados son 

similares en ambas muestras. 
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Tabla 11. Indicadores de desempeño de la biometría fetal en la 

discriminación de los nacimientos pequeños desde la semana 30 de la 

gestación 

Biometría 

fetal 
Indicadores 

Valores de indicadores de desempeño según punto de corte 

evaluado 

Según  

tabla de referencia 

Según punto de 

corte 

óptimo identificado 

Validación según punto 

de corte 

óptimo identificado 

Valor (Intervalo de confianza al 95%) 

DBP 30 sem 

 

Sensibilidad 43,75 (16,32-71,18) 56,25 (28,82-83,68) 52 (24,10-85,99) 

Especificidad 98,0 (96,50-99,50) 93,75(91,25-96,25) 92,57 (88,71-96,44) 

VP + 46,67 (18,09-75,25) 26,47(10,17-42,77) 25 (3,52-46,48) 

VP - 97,76 (96,18-99,33) 98,17 (96,69-99,64) 97,40 (94,88-99,91) 

CC 30 sem 

 

Sensibilidad 37,5 (10,65-64,35) 87,5 (68,17-100) 90 (66,41-100) 

Especificidad 97,25 (95,52-98,98) 77,25 (73,02-81,48) 78,22 (72,28-84,16) 

VP + 35,29 (9,64-60,95) 13,33 (6,36-20,31) 16,98 (5,93-28,03) 

VP - 97,49 (95,83-99,15) 99,36 (98,31-100) 99,37 (97,83-100) 

CA 30 sem 

 

Sensibilidad 6,25 (0-21,24) 57,14 (33,60-80,69) 90 (66,41-100) 

Especificidad 99,75 (99,14-100) 84,5 (80,83-88,17) 84,16 (78,88-89,44) 

VP + 50 (0-100) 16,22 (7,14-25,29) 21,95 (8,06-35,84) 

VP - 96,38 (94,46-98,3) 97,41 (95,59-99,22) 99,42 (97,98-100) 

LF 30 sem 

 

Sensibilidad 12,5 (0-31,83) 68,75 (42,91-94,59) 90 (66,41-100) 

Especificidad 97,75 (96,17-99,33) 79,5 (75,42-83,58) 75,25 (69,05-81,45) 

VP + 18,18 (0-45,52) 11,83 (4,73-18,93) 15,25 (5,23-25,28) 

VP - 96,54 (94,64-98,45) 98,45 (96,95-99,95) 99,35 (97,74-100) 

PFE 30 sem  

Sensibilidad 37,5 (10,65-64,35) 87,5 (68,17-100) 90 (66,41-100) 

Especificidad 99 (97,90-100) 79 (74,88-83,12) 77,72 (71,74-83,71) 

VP + 60 (24,64-95,36) 14,29 (6,85-21,72) 16,67 (5,8-27,53) 

VP - 97,54 (95,91-99,17) 99,37 (98,34-100) 99,37 (97,81-100) 

CAF 30 sem 

 

Sensibilidad 6,25 (0-21,24) 87,5 (68,17-100) 90 (66,41-100) 

Especificidad 99,75 (99,14-100) 87,25 (83,86-90,64) 88,12 (83,41-92,83) 

VP + 50 (0-100) 21,54 (10,78-32,30) 27,27 (10,58-43,98) 

VP - 96,38 (94,46-98,30) 99,43 (98,50-100) 99,44 (98,07-100) 

VP: valor predictivo 

 

Los indicadores que evalúan el desempeño de las variables biométricas 

fetales en la discriminación de recién nacidos pequeños al nacer en la 

semana 30 de la gestación se aprecian en la tabla 11. Los indicadores 
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resultantes de la transformación a partir de los valores los puntos de corte de 

las tablas de referencia mostraron mayores valores de especificidad, que 

alcanzaron los valores más elevados en la circunferencia abdominal y el 

índice cefálico abdominal femoral (99,75%) con valores de sensibilidad muy 

bajos.  

Los indicadores obtenidos tras la trasformación por puntos de cortes 

identificados al maximizarse la sensibilidad y especificidad se lograron 

valores superiores de sensibilidad, que coinciden en un 87,5% en la 

circunferencia cefálica, el peso fetal estimado y el índice cefálico abdominal 

femoral, con similares resultados en la especificidad. La validación de los 

puntos de corte óptimo mostró una sensibilidad del 90% para estas tres 

mediciones, así como para la circunferencia abdominal y la longitud del 

fémur.   

Los valores predictivos negativos incrementaron discretamente las cifras 

para cada variable biométrica respecto a los puntos de corte identificados en 

relación a la tabla de referencia.  Los valores predictivos positivos 

decrecieron.  

Cuando se analizaron los intervalos de confianza de los indicadores de 

desempeño en la muestra donde fueron estimados y en la de validación, se 

observó el solapamiento de estos intervalos, lo que reflejó que no existen 

diferencias entre estos. Se analizó además el intervalo de confianza de la 

diferencia de las proporciones (Anexo 6. Tabla11A) en cada uno de ellos 

estuvo incluido el cero por lo que se aceptó la hipótesis de que los 

indicadores estimados son similares en ambas muestras, todas las pruebas 

de comparación de proporciones mostraron valores de significación mayores 

de 0,05.  
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Tabla 12. Indicadores de desempeño de la biometría fetal en la 

discriminación de los nacimientos grandes desde la semana 30 de la 

gestación  

Biometría 

fetal 
Indicadores 

Valores de indicadores de desempeño según punto de corte 

evaluado 

Según  

tabla de referencia 

Según punto de 

corte 

óptimo identificado 

Validación según punto 

de corte 

óptimo identificado 

Valor (Intervalo de confianza al 95%) 

DBP 30 sem 

Sensibilidad 9,68 (3,13-16,22) 25,81 (16,38-35,24) 28,21 (12,80-43,61) 

Especificidad 99,69 (98,93-100) 91,64 (88,47-94,81) 93,06 (88,99-97,14) 

VP + 90 (66,41-100) 47,06 (32,38-61,74) 47,83 (25,24-70,41) 

VP - 79,31 (75,25-83,37) 81,1 (76,94-85,25) 85,19 (79,86-90,51) 

CC 30 sem 

Sensibilidad 20,43 (11,70-29,16) 61,29 (50,85-71,73) 61,54 (44,99-78,09) 

Especificidad 95,98 (93,68-98,27) 68,11 (62,87-73,35) 69,94 (62,82-77,06)  

VP + 59,38 (40,80-77,95) 35,63 (27,89-43,36) 34,58 (20,47-42,69) 

VP - 80,73 (76,65-84,80) 85,94 (81,48-90,39) 88,97 (83,34-94,60) 

CA 30 sem 

Sensibilidad 19,35 (10,79-27,82) 68,82 (58,86-78,77) 69,23 (53,46-85,0) 

Especificidad 91,33 (88,11-94,55) 69,97 (64,82-75,12) 73,99 (67,16-80,81) 

VP + 39,13 (23,94-54,32) 39,75 (31,88-47,62) 37,50 (25,62-49,38) 

VP - 79,73 (75,50-83,96) 88,63 (84,53-92,72) 91,43 (86,43-96,42) 

LF 30 sem 

Sensibilidad 12,9 (5,56-20,25) 62,37 (51,98-72,75) 53,85 (36,92-70,77) 

Especificidad 96,59 (94,46-98,73) 65,63 (60,30-70,97) 67,63 (60,37-74,89) 

VP + 52,17 (28,59-74,76) 34,32 (26,87-41,77) 27,27 (16,68-37,87)  

VP - 79,39 (75,26-83,52) 85,83 (81,28-90,38) 86,67 (80,56-92,77) 

PFE 30 sem 

Sensibilidad 37,63 (27,25-48,02) 77,42 (68,38-86,45) 79,49 (65,53-93,44) 

Especificidad 84,52 (80,42-88,62) 71,21 (66,11-76,3) 75,72 (69,04-82,40) 

VP + 41,18 (30,13-52,23) 43,64 (35,77-51,51) 42,47 (30,44-64,49) 

VP - 82,48 (78,23-86,72) 91,63 (88,01-95,26) 94,24 (90,01-98,48) 

CAF 30 sem 

Sensibilidad 1,08 (0-3,71) 63,44 (53,12-73,77) 66,67 (50,59-82,74) 

Especificidad 99,69 (98,93-100) 73,99 (69,06-78,93) 78,03 (71,58-84,49) 

VP + 50 (0-100) 41,26 (32,84-49,68) 40,63 (27,81-63,44) 

VP - 77,78 (73,65-81,90) 87,55 (83,45-91,65) 91,22 (86,32-96,11) 

VP: valor predictivo 

 

En la tabla 12 se muestran los indicadores que evalúan el desempeño de las 

variables biométricas fetales en la discriminación en la semana 30 de la 

gestación de recién nacidos grandes; los indicadores resultantes de la 
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transformación a partir de los valores de los puntos de corte de las tablas de 

referencia presentaron mejores valores de especificidad, con los valores más 

elevados en el diámetro biparietal y el índice cefálico abdominal femoral que 

coincidieron en un 99,69%,  con  valores bajos de sensibilidad. 

Los indicadores obtenidos tras la trasformación por puntos de cortes 

identificados al maximizarse la sensibilidad y especificidad logran valores 

superiores de sensibilidad a los de la tabla de referencia que en el peso fetal 

estimado alcanzaron el 77,42%. La validación de los puntos de corte óptimos 

identificados demostraron similitud en los valores de sensibilidad, que para el 

peso fetal estimado alcanzó el 79,49%.  

Los valores predictivos negativos incrementaron discretamente las cifras 

para cada variable biométrica de la evaluación de la tabla de referencia a los 

puntos de corte identificados; los valores predictivos positivos decrecieron en 

los puntos de corte identificados a excepción de la circunferencia abdominal 

y el peso fetal estimado en relación a la tabla de referencia y la muestra de 

estimación del punto de corte óptimo.   

Los intervalos de confianza para los indicadores de desempeño en la 

muestra de identificación de puntos de corte y la de validación mostraron 

solapamiento entre ellos.  El intervalo de confianza de la diferencia de las 

proporciones (Anexo 6. Tabla 12A) incluyó el cero en cada comparación de 

proporciones, además, se mostraron valores de significación mayores de 

0,05 por lo que se aceptó la hipótesis de que los indicadores estimados son 

similares en ambas muestras. 
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Tabla 13. Indicadores de desempeño de la biometría fetal en la 

discriminación de los nacimientos pequeños desde la semana 33 de la 

gestación 

Biometría 

fetal 
Indicadores 

Valores de indicadores de desempeño según punto de corte 

evaluado 

Según  

tabla de referencia 

Según punto de 

corte 

óptimo identificado 

Validación según punto 

de corte 

óptimo identificado 

Valor (Intervalo de confianza al 95%) 

DBP 33 sem 

Sensibilidad 50 (30,44-69,56) 76,67 (59,87-93,47) 85,71 (63,81-100) 

Especificidad 96,88 (95,59-98,18) 89,22 (86,97-91,48) 89,57 (86,34-92,8) 

VP + 38,46 (21,91-55,01) 21,7 (13,38-30,02) 23,53 (10,91-36,15) 

VP - 98,03 (96,98-99,08) 98,99 (98,18-99,81) 99,41 (98,44-100) 

CC 33 sem 

Sensibilidad 60 (40,80-79,20) 93,33 (82,74-100) 85,71 (83,81-100) 

Especificidad 96,88 (95,59-98,18) 86,36 (83,87-88,85) 86,63 (83,05-90,21) 

VP + 42,86 (26,70-59,01) 21,05 (13,75-28,36) 19,35 (8,71-30) 

VP - 98,42 (97,46-99,37) 99,7 (99,21-100) 99,39 (98,39-100) 

CA 33 sem 

Sensibilidad 50 (30,44-69,56) 86,67 (72,84-100) 78,57 (53,51-100) 

Especificidad 97,01 (95,75-98,28) 89,09 (86,82-91,36) 88,24 (84,84-91,63) 

VP + 39,47 (22,62-56,33) 23,64 (15,24-32,03) 20 (8,52-31,48) 

VP - 98,03 (96,98-99,08) 99,42 (98,78-100) 99,10 (97,93-100) 

LF 33 sem 

Sensibilidad 63,33 (44,42-82,24) 70 (51,94-88,06) 64,29 (35,61-92,96) 

Especificidad 97,53 (96,37-98,69) 95,58 (94,07-97,10) 96,52 (94,53-98,51) 

VP + 50 (32,79-67,21) 38,18 (24,43-51,93) 40,91 (18,09-63,73) 

VP - 98,56 (97,64-99,47) 98,79 (97,94-99,64) 98,63 (97,31-99,96) 

PFE 33 sem 

Sensibilidad 70 (51,94-88,06) 93,33 (82,74-100) 92,86 (75,80-100) 

Especificidad 95,58 (94,07-97,10) 88,05 (85,70-90,41) 86,90 (83,35-90,45) 

VP + 38,18 (24,43-51,93) 23,33 (15,35-31,32) 20,97 (10,03-31,91) 

VP - 98,79 (97,94-99,64) 99,71 (99,23-100) 99,69 (98,94-100) 

CAF 33 sem 

Sensibilidad 6,67 (0-17,26) 93,33 (82,74-100) 85,71 (63,81-100) 

Especificidad 99,22 (98,53-99,91) 86,75 (84,29-89,21) 86,36 (82,75-89,98) 

VP + 25 (0-61,26) 21,54 (14,09-28,99) 19,05 (8,56-29,54) 

VP - 96,46 (95,12-97,81) 99,7 (99,21-100) 99,38 (98,38-100) 

VP: valor predictivo 

 

El desempeño de las variables biométricas fetales en la discriminación de 

recién nacidos pequeños en la semana 33 de la gestación se aprecia en la 

tabla 13, los indicadores resultantes de la transformación a partir de los 
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valores de los puntos de corte de las tablas de referencia presentan mayores 

valores de especificidad, con los más elevados para el índice cefálico 

abdominal femoral (99,22%) y la longitud del fémur (97,53%), con valores de 

sensibilidad más bajos. 

Los indicadores obtenidos tras la trasformación por puntos de cortes 

identificados al maximizarse la sensibilidad y especificidad elevaron la 

sensibilidad, con valores coincidentes de 93,33% en la circunferencia 

cefálica, el peso fetal estimado y el índice cefálico abdominal femoral. La 

validación de los puntos de corte óptimos identificados mostró buenos 

indicadores de sensibilidad con su valor más alto en el peso fetal estimado 

con 92,86%, seguido del diámetro biparietal, la circunferencia cefálica y el 

índice cefálico abdominal femoral que coinciden en un 85,71%.   

Los valores predictivos negativos mantuvieron cifras similares para cada 

variable biométrica, en los tres puntos de corte evaluados; a diferencia de los 

valores predictivos positivos que decrecieron en los puntos de corte 

identificados. 

Cuando se analizó cada intervalo de confianza por los indicadores de 

desempeño en la muestra de identificación de puntos de corte y la de 

validación se observó que se solapan por lo que no existen diferencias entre 

estos. El intervalo de confianza de la diferencia de las proporciones (Anexo 

6. Tabla 13A) incluyó el cero en cada comparación de proporciones además 

se mostraron valores de significación mayores de 0,05 por lo que se aceptó 

la hipótesis de que los indicadores estimados son similares en ambas 

muestras. 
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Tabla 14. Indicadores de desempeño de la biometría fetal en la 

discriminación de los nacimientos grandes desde la semana 33 de la 

gestación  

Biometría 

fetal 
Indicadores 

Valores de indicadores de desempeño según punto de corte 

evaluado 

Según  

tabla de referencia 

Según punto de 

corte 

óptimo identificado 

Validación según 

punto de corte 

óptimo identificado 

Valor (Intervalo de confianza al 95%) 

DBP 33 sem 

Sensibilidad 12,63 (7,64-17,62) 48,42 (41,05-55,79) 52,13 (41,50-62,76) 

Especificidad 95,57 (93,86-97,29) 70,33 (66,62-74,03) 70,41 (65,02-75,80) 

VP + 47,06 (32,38-61,74) 33,7 (27,91-39,49) 36,03 (27,59-44,47) 

VP - 77,84 (74,80-80,88) 81,4 (77,99-84,82) 82,14 (77,22-87,07) 

CC 33 sem 

Sensibilidad 20 (14,05-25,95) 65,79 (58,78-72,80) 63,83 (53,58-74,08) 

Especificidad 91,64 (89,36-93,92) 59,34 (55,36-63,32) 60,88 (55,18 

VP + 42,7 (31,86-53,53) 33,51 (28,59-38,44) 34,29 (26,97-41,60)  

VP - 78,62 (75,54-81,71) 84,78 (81,25-88,30) 84,04 (78,88-89,19) 

CA 33 sem 

Sensibilidad 17,89 (12,18-23,61) 62,11 (54,94-69,27) 64,89 (54,71-75,07) 

Especificidad 94,92 (93,09-96,74) 73,61 (70,03-77,19) 75,51 (70,42-80,60) 

VP + 52,31 (39,40-65,22) 42,29 (36,32-48,27) 45,86 (37,02-54,71) 

VP - 78,78 (75,75-81,80) 86,18 (83,12-89,24) 87,06 (82,74-91,37) 

LF 33 sem 

Sensibilidad 0,53 (0-1,82) 60 (52,77-57,23) 62,77 (52,46-73,07) 

Especificidad 98,2 (97,06-99,33) 66,23 (62,39-70,06) 68,71 (63,24-74,18) 

VP + 8,33 (0-28,14) 35,63 (30,22-41,03) 39,07 (30,96-47,19) 

VP - 76,02 (72,97-79,06) 84,17 (80,80-87,54) 85,23 (80,50-89,96) 

PFE 33 sem 

Sensibilidad 35,79 (28,71-42,87) 60 (52,77-57,23) 60,64 (50,23-71,05) 

Especificidad 91,15 (88,81-93,48) 70,98 (67,30-74,67) 72,79 (67,53-78,05) 

VP + 55,74 (46,51-64,96) 39,18 (33,39-44,96) 41,61 (32,99-50,22) 

VP - 82,01 (79,04-84,97) 85,07 (81,87-88,26) 85,26 (80,67-89,64) 

CAF 33 sem 

Sensibilidad 8,42 (4,21-12,63) 65,26 (58,23-72,30) 62,77 (52,46-73,07)  

Especificidad 98,2 (97,06-99,33) 66,72 (62,90-70,54) 68,37 (62,88-73,85) 

VP + 59,26 (38,87-79,64) 37,92 (32,51-43,33) 38,82 (30,74-46,89) 

VP - 77,49 (74,48-80,50) 86,05 (82,82-89,27) 85,17 (80,42-89,92) 

VP: valor predictivo 

Los indicadores que evalúan el desempeño de las variables biométricos 

fetales en la discriminación de recién nacidos grandes en la semana 33 de la 

gestación se aprecian en la tabla 14; los indicadores resultantes de la 

transformación a partir de los valores de los puntos de corte de las tablas de 
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referencia, presentan elevados valores de especificidad y bajos de 

sensibilidad, la longitud del fémur y el índice cefálico abdominal femoral 

coinciden en la mayor especificidad (98,2%). Los indicadores obtenidos tras 

la trasformación por puntos de corte identificados al maximizarse la 

sensibilidad y especificidad lograron valores superiores de sensibilidad, con 

los mayores porcientos en la circunferencia cefálica (65,79%), y el índice 

cefálico abdominal femoral (65,26%). 

La validación de los puntos de corte óptimos identificados demostraron 

similares resultados, con un mejor por ciento en la circunferencia abdominal 

(64,89%) seguido de la circunferencia cefálica (63,83%).  

Los valores predictivos negativos incrementaron discretamente las cifras 

para cada variable biométrica de la evaluación de la tabla de referencia a los 

puntos de corte identificados; a diferencia de los valores predictivos positivos 

que decrecieron en los puntos de corte identificados a excepción de la 

longitud del fémur que se incrementa. 

Los intervalos de confianza para los indicadores de desempeño en la 

muestra de identificación de puntos de corte y la de validación mostraron 

solapamiento entre ellos.  El intervalo de confianza de la diferencia de las 

proporciones (Anexo 6. Tabla 14A) incluyó el cero en cada comparación de 

proporciones, además, se mostraron valores de significación mayores de 

0,05 por lo que se aceptó la hipótesis de que los indicadores estimados son 

similares en ambas muestras. 

Conclusiones del capítulo. 

Las afectaciones de salud más frecuentes durante el embarazo integran 

factores maternos que inducen desviaciones del crecimiento fetal, entre los 

más incidentes se encuentran las alteraciones de la glucemia hasta la 

diabetes gestacional, los trastornos hipertensivos y la sepsis vaginal, los que 

pueden experimentar sinergia con otras menos incidentes, como el hábito de 

fumar y las sepsis del tracto urinario. 

Cada variable biométrica fetal incrementa sus valores con la condición trófica 

y las semanas gestacionales, con diferencias estadísticamente significativas 

en el rango medio de estas biometrías según condición trófica al nacer. 
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En todas las semanas de la gestación estudiadas, las variables biométricas 

primarias y secundarias discriminan mejor a la condición trófica de pequeño 

para la edad gestacional.  

Los puntos de corte locales de cada variable estimados por semana de 

gestación para cada desviación de la condición trófica en la muestra de 

estimación, se corroboró en la muestra de validación.   

Los indicadores de desempeño de la biometría para discriminar los 

nacimientos pequeños y grandes durante las semanas 22, 28, 30 y 33 de la 

gestación mantienen un comportamiento regular; los que se estiman al 

transformar los valores a partir de las tablas de referencia en la atención 

prenatal son más específicos y menos sensibles, mientras que los 

calculados después de transformar las variables por los puntos de corte 

estimados elevan la sensibilidad sin afectar el valor de la especificidad, 

comportamiento que se mantiene en la muestra de validación, lo que 

demuestra estadísticamente que los indicadores estimados son similares en 

ambas muestras. 
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CAPÍTULO 4. DISCUSIÓN 

Este capítulo tiene como objetivo realizar la interpretación de los hallazgos 

locales y su comparación con los reportados por otros autores en contextos 

diferentes. La lógica interna de la misma tiene como referencia los objetivos 

de la investigación y las variables incluidas en el estudio. 

Las desviaciones del crecimiento intrauterino constituyen factores de riesgo 

para la salud; tanto inmediatos, como mediatos y a largo plazo. Entre ellos el 

bajo peso al nacer es uno de los problemas de salud pública más comunes a 

nivel mundial, por su asociación al mayor riesgo de morbimortalidad 

neonatal;4 aunque no son menos significativos por sus implicaciones sobre la 

salud, los nacimientos grandes para la edad gestacional cuya acción 

negativa se proyecta fundamentalmente hacia las enfermedades  crónicas 

no transmisibles.62  

Las influencias de determinados factores maternos sobre la condición trófica 

al nacer han sido estudiadas por diversos autores. Pérez Martínez y 

colaboradores 117 reportan que no existe relación del estado nutricional 

materno con el peso del recién nacido,  al referirse específicamente a las 

mujeres que inician su embarazo en estado de  sobrepeso u obesidad. Estos 

autores declaran que el peso de los recién nacidos, es independiente del 

estado nutricional pregestacional. Los resultados del presente trabajo 

discrepan de dichos reportes ya que las mayores frecuencias de nacimientos 

grandes se encontraron en las gestantes sobrepeso y obesas y los 

nacimientos pequeños en las gestantes de peso deficiente.  

Los más altos IMC en las gestantes representan riesgos para los fetos, pues 

además del estímulo a la resistencia a la insulina, se pueden ejercer efectos 

sobre el crecimiento fetal en períodos críticos del desarrollo. 118
 

En este sentido Pizarro119 reporta elevado porciento de madres, que 

presentan obesidad; con recién nacidos macrosómicos, resultados 

coincidentes con Bazalar-Salas.120 Además complementa como factores 

maternos relacionados con la macrosomía, la ganancia de peso gestacional 

excesiva, la edad materna mayor de 35 años y la multiparidad.  

Referido a la obesidad Cruz González 121  también la señala como 

predisponente a la macrosomía, mientras que McCall122 y colaboradores 
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demuestran, en gestantes obesas, que tanto la macrosomía como la 

preeclampsia tienen mayor  frecuencia cuanto mayor es el grado de 

obesidad.  

En Villa Clara,  Jiménez Puñales y colaboradores100 demostraron en el año 

2012,  que la mayoría de las gestantes tienen uno o más factores de riesgo 

para la macrosomía, declarando como los más predisponentes: la obesidad, 

la ganancia de peso excesiva y la multiparidad.  

En condiciones fisiológicas entre las semanas siete y diez de la gestación se 

inicia una inflamación de bajo grado que se extiende durante todo el 

embarazo y estimula la producción de adiponectina, la que por sus 

propiedades de sensibilización a la insulina; realiza la neutralización de la 

acción inflamatoria.123
. Sin embargo en la gestante obesa, están 

incrementados los niveles de inflamación crónica, el estrés oxidativo, la 

insulinoresistencia y los niveles de glucemia; los que crean un ambiente 

capaz de alterar el crecimiento fetal, lo que ha podido comprobarse tanto en 

animales como en humanos.124, 125  

Jarvie y colaboradores126 reconocen que las gestantes obesas tienen mayor 

predisposición a la lipotoxicidad, la  desregulación metabólica, el estrés 

oxidativo y la  inflamación crónica de bajo grado en relación con las 

normopeso.  

Vasco Morales y colaboradores127 comprobaron que la diabetes gestacional, 

particularmente cuando la edad materna es avanzada, se asocia a 

nacimientos grandes; a diferencia de los trastornos hipertensivos de la 

gestación que  no presentan asociación con la macrosomía fetal.  Los 

resultados del presente estudio coincidieron con los trabajos antes referidos 

en relación a los trastornos de la glucemia y los trastornos hipertensivos, 

pero se discrepa en relación con la edad materna cuyo comportamiento fue 

homogéneo en las tres condiciones tróficas estudiadas lo que pudiera 

obedecer a la reducida cifra de edades extremas en la muestra.  

La relación de los resultados del embarazo con otras patologías maternas 

durante la gestación fueron explicadas por Jarvie y colaboradores,126 

quienes explican que las alteraciones en el aporte de nutrientes y en la 

concentración de adipoquinas, citocinas y hormonas, como las ocurridas en 
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las complicaciones comunes del embarazo, pueden conducir a la 

modificación de la función de transporte placentario que consecuentemente, 

inciden sobre el  crecimiento fetal.  

En cuanto a los nacimientos pequeños y su relación con factores maternos, 

Freire Carrera y colaboradores4 reportan que, de las gestantes con bajo peso 

a la captación, el 1,5% presentan nacimientos de bajo peso; porcentajes 

muy inferiores a los del presente estudio. Es posible que estas diferencias 

respondan a la atención prenatal que de forma universal ofrece en Cuba el 

Programa de Atención Materno Infantil, 12 a través del cual reciben una 

atención esmerada desde la captación, particularmente las gestantes de 

peso deficiente por el incremento de la morbilidad y mortalidad que puede 

causar; así como por el riesgo de un mayor deterioro de su calidad de vida 

futura.  Un estudio local realizado en Las Tunas por Suarez Orama y 

colaboradores60 reconoce que un 35,1 % de las gestantes de peso deficiente 

tienen nacimientos pequeños. 

En cuanto a las enfermedades padecidas por las gestantes que con más 

frecuencia se asocian al bajo peso al nacimiento; Freire Carrera y 

colaboradores4 reconocen a las infecciones del tracto urinario en un 10,6% y 

la preclampsia en el 27,3 %. En el presente trabajo, sin embargo, tal 

frecuencia fue inferior.  

El bajo peso de los recién nacidos de embarazos complicados con 

preeclampsia puede obedecer a la disfuncionalidad de los órganos maternos 

que precede a los síntomas y signos de la enfermedad. Esta 

disfuncionalidad puede asociarse a condiciones adversas y complicaciones 

maternas severas. En las condiciones adversas se manifiestan signos y 

síntomas maternos, se alteran el ácido úrico y el perfil lipídico, y el monitoreo 

fetal anormal puede anunciar complicaciones maternas y fetales severas; 

estas condiciones adversas constituyen un esfuerzo del organismo materno 

para evitar complicaciones graves.128,129  

Según Suarez Orama y colaboradores60 son mayores las frecuencias de 

nacimientos pequeños asociados a diabetes gestacional, lo que discrepa con 

los resultados de la presente investigación; mientras que la frecuencia de 
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pequeños en los hijos de gestantes con enfermedad hipertensiva gestacional 

fue inferior.  

Bartha y colaboradores130 encuentran en gestantes sanas criterios 

diagnósticos de síndrome metabólico en el primer trimestre; en la tercera 

parte de las gestantes con hipertensión gestacional y en un 10% de las 

mujeres que debutaron posteriormente con diabetes gestacional. Este 

reporte demuestra las consecuencias que sobre el desarrollo fetal pueden 

tener factores maternos como hipertensión arterial o diabetes mellitus que, 

desde un período anterior a su debut, vienen provocando alteraciones 

metabólicas en el organismo.  

Tanto la hipertensión arterial como la diabetes mellitus en la gestante con 

frecuencia se asocian al incremento del tejido adiposo intrabdominal, lo que 

invariablemente repercute sobre el feto. El exceso de lípidos es almacenado 

predominantemente en el compartimento visceral, localización que 

probablemente refleje más los resultados maternos y fetales adversos que el 

incremento absoluto del IMC en sí mismo.131,132 El hallazgo en el presente 

trabajo de 12,4% de pequeños en las gestantes afectadas de trastorno 

hipertensivo del embarazo puede hallar su explicación en estos argumentos. 

En un estudio realizado por Hurtado Lemos133 se reportan mayores 

porcentajes de niños nacidos pequeños asociados a trastornos 

hipertensivos, anemia e infección del tracto urinario; muy superiores a los 

constatados en el presente estudio, en el que este tipo de nacimiento 

presentó mayor asociación con la vaginitis.   

Los resultados de la presente investigación coinciden con Gómez Mendoza y 

colaboradores134 respecto a la asociación de los nacimientos pequeños con 

la sepsis vaginal, la anemia y la hipertensión arterial; aunque la frecuencia 

de coincidencia de este tipo de nacimientos con los referidos factores, fueron 

más bajas. Asociación similar fue reportada con el hábito de fumar.  

Nathan y colaboradores13 encuentran mayores porcentajes de diabetes 

gestacional (6,5%) y enfermedad hipertensiva gestacional (33,3%) asociadas 

a nacimientos pequeños,  respecto a la presente investigación; de manera 

similar en el hábito de fumar se presenta un 19,6% de fumadoras en las 
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madres de PEG lo que resulta muy superiores a los hallazgos del presente 

estudio.   

Un grupo de factores comprobados en personas obesas no gestantes 

presumiblemente están presentes también en las gestantes de esta 

condición y se encuentran involucradas en las desviaciones del crecimiento 

fetal. Un ejemplo de ello lo constituye la proteína C reactiva elevada. 
135 y el 

estrés oxidativo136.  Los que además de en personas obesas están 

presentes  en diabéticos tipo 2.137  

La relación entre la sepsis vaginal de la gestante y el bajo peso al nacer se 

pudiera interpretar por el vínculo de la gestación con el incremento de la 

adiposidad corporal y de esta con su predisposición a la lipotoxicidad, la 

desregulación metabólica, el estrés oxidativo y la inflamación, lo que 

predispone más a la infección.125  

La autora coincide con los criterios de Zhang y colaboradores138 en que 

resulta particularmente relevante la gestión específica de intervención en la 

gestación, encaminada a reducir excesos ponderales con las consecuentes 

afectaciones al crecimiento fetal. Esto es particularmente importante debido 

a que otras comorbilidades asociadas a la obesidad en la embarazada como 

la diabetes y la hipertensión, constituyen importantes causas de afectaciones 

del crecimiento fetal por lo que pueden establecer sinergias y producir 

mayores afectaciones al  

crecimiento y secundariamente a la salud fetal. La menor frecuencia de 

afectación del peso del recién nacido a consecuencia de los factores 

maternos, pueden atribuirse a la calidad de la atención sistemática que 

reciben las gestantes en la atención primaria de salud. 

La edad materna extrema es un factor biológico asociado con el bajo peso al 

nacer. Los resultados de la presente investigación en relación a la edad de 

las madres que tuvieron neonatos pequeños y grandes, difieren de lo 

reportado por otros autores,119,120,133 quienes reportan que la edad materna 

se asocia con el peso del neonato y añaden que ambas desviaciones se 

presentan en los extremos de dichos grupos etarios adolescentes y madres 

añosas.  En estudio realizado por Savirón Cornudella y colaboradores139 las 

gestantes con edad avanzada aportaron las mayores frecuencias de 
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nacimientos pequeños. Sin embargo, contradictoriamente otros autores han 

visto asociarse tanto los nacimientos pequeños como los grandes a las 

edades reproductivas óptimas. 100, 121,126 

Cuando la gestante es más joven tiene mayor probabilidad de tener niños 

prematuros o de bajo peso, con las consecuencias de mayor morbilidad y 

mortalidad neonatal. Este fenómeno puede tener su causa en la inmadurez: 

por una parte, la inmadurez ginecológica y, por otra, el hecho haber quedado 

embarazadas antes de haber completado su propio crecimiento. La 

inmadurez También implica el insuficiente aporte sanguíneo al útero o al 

cuello uterino lo que puede predisponer a las madres más jóvenes a 

infecciones subclínicas y a la producción incrementada de prostaglandinas 

con el consecuente aumento en la incidencia de partos prematuros. A 

medida que la edad materna aumenta por encima de la denominada edad 

reproductiva óptima; los nacimientos tienden a tener un peso cada vez 

menor, fenómeno que se atribuye a trastornos escleróticos vasculares a 

nivel del miometrio, que condicionan mayor tasa de complicaciones 

perinatales, entre ellas bajo peso y restricción del crecimiento intrauterino, 

así como tasas mayores de mortalidad materna, perinatal e infantil.140
  

Para Villafuerte Reinante141 la edad de la madre no representó un factor 

importante en el peso de los recién nacidos, ya que el mayor número de 

nacimientos ocurrió en edades reproductivas óptimas. Los resultados de la 

presente investigación no muestran diferencias en la edad materna según 

desviaciones de la condición trófica.   

Heredia Olivera 142 al estudiar los factores de riesgo materno asociados al 

bajo peso al nacer concluye que la edad materna de 18 a 25 años, la falta de 

controles prenatales, la multiparidad y el hábito de fumar se identifican  como 

estadísticamente asociados con el bajo peso al nacer.    

Pabón-Salazar y colaboradores143 encontraron que el riesgo de bajo peso al 

nacer es mayor en  mujeres menores 19 años (OR=7,79, IC95%=2,61-

23,23), con antecedente de infección vaginal durante el embarazo (OR=4, 

IC95%=1,26-12,66). Ellos también reportan que el riesgo de tener un recién 

nacido con bajo peso se reduce un 10% (OR=0,90, IC95%=0,84-0,96) por 

cada incremento en una unidad de IMC. 
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Los resultados de la presente investigación en relación al peso deficiente 

son muy similares a los descritos Adrianzén Aguirre144 en su investigación 

sobre factores de riesgo asociados al bajo peso al nacer en las puérperas 

atendidas en el servicio de Ginecoobstetricia del Hospital II-1 de 

Moyobamba. Este autor, determinó un OR=2,675 para el peso deficiente 

pero la hipertensión arterial muestra valores inferiores (OR = 3,075) a los 

encontrados en la presente investigación.  

En Santiago de Cuba, Hierrezuelo Rojas y colaboradores145  estudiaron 

factores de riesgo del bajo peso al nacer mostrando la relación más elevada 

con la anemia (OR=9,64), la hipertensión arterial (OR=3,85), infecciones 

vaginal (OR=3,85) y urinaria (OR=2,60) así como el bajo peso materno 

(OR=2,63) y el hábito de fumar (OR=1,66), la presente investigación coincide 

con similares factores de riesgo aunque los trastornos hipertensivos y el 

hábito de fumar muestran mayor fuerza de asociación.   

Cobas-Planchez y Mezquia-de Pedro 146 revelaron que el factor con mayor 

asociación al riesgo de la gestante de un recién nacido con bajo peso es el 

síndrome de flujo vaginal (OR 18,2) lo que resulta muy superior al 

encontrado en la presente investigación. También en esa investigación se 

consideraron factores de riesgo asociados al bajo peso al nacer la infección 

del tracto urinario (OR 7,0), la hipertensión inducida por el embarazo (OR 

5,8), el hábito de fumar (OR 3,1) y la edad materna (OR 1,2). En relación a 

estas variables maternas la presente investigación muestra valores 

superiores en relación a la hipertensión gestacional y el hábito de fumar, y 

tiene similitud frecuencia con la infección del tracto urinario, pero difiere en 

relación a la edad materna relacionada con la cual no mostró diferencias por 

desviaciones de la condición trófica.  

Los trastornos hipertensivos durante la gestación constituyen una de las 

enfermedades asociadas al bajo peso al nacer que en esta investigación 

alcanzó un riesgo elevado (OR 14,51), resultados que se corresponden con 

los reportados por otros autores que también encuentran que las pacientes 

con hipertensión arterial inducida por el embarazo tienen mayores 

probabilidades de tener recién nacidos con bajo peso. Fernández Pérez 147 
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plantea que un alto número de pacientes con  hipertensión arterial inducida 

por el embarazo tienen recién nacidos con bajo de peso al nacer. 

En Granma,  Quevedo Lorenzo y colaboradores148 estudiaron 567 

nacimientos, de los cuales, en 26 el peso es inferior a 2500 gramos y un 

índice de bajo peso al nacer de 4,8 %. Estos autores declaran como factores 

de riesgo más significativos las gestantes con infección vaginal presente en 

el 73,07 % de los casos; un 50 % de las gestantes sufren anemia y el 38,4 % 

de las madres desarrollan la enfermedad hipertensiva gestacional dentro de 

las enfermedades asociadas a la gestación, porcentajes todos más elevados 

que los encontrados en la presente investigación. De igual manera es 

superior el porciento de embarazadas con valoración nutricional normopeso 

al inicio de la gestación que aportan el mayor número de nacidos bajo peso 

(61,53 %). 

 La anemia en el embarazo es un gran problema de salud global cuya 

prevalencia es más alta en países en vías de desarrollo, asociada en 

ocasiones a un bajo nivel socioeconómico y educacional materno.149 Se ha 

demostrado que la anemia al favorecer cambios en la angiogénesis 

placentaria, limita la disponibilidad de oxígeno para el feto en el que causa 

bajo peso. No obstante, en pequeños estudios observacionales  se aprecia 

controversia de esta relación entre anemia y bajo peso al nacer.150,151      

A pesar de las eventuales controversias, revisiones sistemáticas recientes 

afirman que la anemia materna, independiente del trimestre, se asocian con 

bajo peso al nacer y muestran un mayor riesgo cuando se presenta en el 

primer trimestre.152  

Yovera-Aldana y colaboradores153 plantean que la anemia del primer 

trimestre elevó en 11 veces la incidencia de recién nacidos con bajo peso, 

independiente de la edad, el índice de masa corporal y la paridad de la 

gestante. Esta asociación se observa también en la India,154 donde la 

anemia materna presenta un OR: 2,11 (IC 95 % 1,51-2,95) para bajo peso al 

nacer, valor similar al encontrado en la presente investigación.  

En Brasil150 se obtuvo un OR de 1,38 (IC 95 % 1,07-1,77) para la anemia 

ajustado a edad materna, ingresos familiares, infecciones urinarias, paridad, 

consumo de bebidas alcohólicas durante el embarazo e IMC. En 
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contraposición a ellos, estudios  en Perú155  y Taiwán151 no evidencian una 

relación significativa. 

Mamani Yucra y colaboradores156 afirman que el entorno geográfico en el 

que se desenvuelve los inicios de la maternidad, juegan un rol determinante 

en el riesgo materno perinatal asociado a la  macrosomía y que  factores 

maternos como la edad materna, peso pregestacional, paridad y el 

antecedente de macrosomía, se asocian significativamente al nacimiento 

macrosómico. 

En estudio realizado en Paraguay Torres y colaboradores157 reportaron 

como  factor de riesgo materno asociado a la  macrosomía  la hipertensión 

inducida por el embarazo (OR =3,58). Este autor no encontró asociación 

entre macrosomía y diabetes gestacional. Los resultados de la presente 

investigación no coinciden con estos autores porque la hipertensión 

gestacional no se asocia a nacimientos grandes mientras que la diabetes 

gestacional es la variable materna con mayor fuerza de asociación a esta 

desviación.  

Luna Chuquiña y colaboradores158 estudiaron 35 236 partos de los cuales 

859 presentan nacimientos de muy alto peso al nacer con una incidencia de 

2,4 % en los que los factores de riesgos encontrados son la obesidad (OR = 

5,2) y sobrepeso (OR = 2,2), la  edad  materna de 35 años a más (OR = 1,9),  

la diabetes materna (OR = 5,4) y la enfermedad hipertensiva del embarazo 

(OR = 1,9). La presente investigación no arrojó relación de los nacimientos 

grandes para la edad gestacional ni con la edad materna ni con la 

enfermedad hipertensiva, sin embargo, con la diabetes gestacional la fuerza 

de asociación es mayor mientras que en relación al sobrepeso y la obesidad 

es menor.  

Las pruebas de detección de anomalías del crecimiento fetal son 

componentes esenciales de la atención prenatal en los que los estudios 

ecográficos resultan esenciales en la evaluación de este proceso por el 

aporte de información esencial y confiable que se obtiene, tanto del 

crecimiento como del bienestar fetal en general.75 

En tal sentido Savirón-Cornudella y colaboradores139 se refieren a que la 

evaluación rutinaria de estos parámetros biométricos durante la evaluación 
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del segundo trimestre puede aumentar las tasas de diagnóstico precoz de 

PEG y proyectar acciones para su tratamiento. En su estudio en el segundo 

trimestre de la gestación este autor describe valores de la mediana para la 

CA (150mm) y de PFE (370gr) en el grupo de PEG, resultados inferiores a 

los del presente estudio.   

En la bibliografía consultada resulta difícil encontrar estudios para comparar 

los hallazgos de la presente investigación; pues la mayoría de los estudios 

previos examinan el valor diagnóstico de otros parámetros (Doppler de 

arteria umbilical, Doppler arteria cerebral media, Doppler del ductus venoso, 

Doppler del istmo aórtico, entre otros) y en su mayoría se realizan en el 

tercer trimestre de la gestación.24  

Un estudio local realizado en Nueva Granada por Carmona y 

colaboradores159,  evalúa las curvas de biometría fetal de Hadlock77 con las 

de la población local. No existen diferencias entre ambas curvas 

referenciales a pesar de que solamente se analizaron los valores biométricos 

debido a que con ello no se perseguía la predicción de condición alguna, 

sino que solamente se pretendía comprobar si existe correspondencia o 

eventualmente discrepancia entre los valores locales y los expuestos por 

Hadlock. 28, 77 

No obstante, Carmona y sus colaboradores159 proponen nuevos percentiles 

para las biometrías fetales. Al comparar los valores obtenidos en la mediana 

para cada medida fetal por semanas en la presente investigación se 

constató que en la variable DBP en los nacimientos PEG en las semanas 22 

y 28 presentaron valores superiores al percentil 10 propuesto; sin embargo, 

en las semanas 30 y 33 los valores de las medianas fueron inferiores. Al 

realizar este análisis con las tablas de Hadlock28, 77 todos los valores de la 

mediana en el DBP de los PEG fueron superiores al percentil 10.  

En relación al comportamiento de los GEG los valores de la mediana del 

DBP en las semanas 22 y 30 sobrepasan al percentil 90 de las tablas 

propuestas por Carmona y colaboradores159 ; sin embargo en las semanas 

28 y 33 muestran valores inferiores al 90 percentil. En relación a las tablas 

de Hadlock28, 77  los valores de la mediana en el DBP son superiores al 
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percentil 90 en las semanas 22 y 28 e inferiores en las 30 y 33 semanas de 

gestación. 

Los valores de la mediana para la CC en el PEG son superiores al percentil 

10 de la tabla Hadlock28, 77 en las semanas estudiadas; así mismo en las 

semanas 22 y 28 en comparación a las tablas de Carmona y 

colaboradores,159  sin embargo en las semanas 30 y 33 sí se encuentran 

valores de la mediana inferiores al 10 percentil.  En los fetos GEG los 

valores de la mediana de la CC mostraron similar comportamiento; en las 

semanas 22 y 28 en las que rebasaron el 90 percentil de las tablas de 

ambos autores28, 77, 159 y en las semanas 30 y 33 las medianas fueron 

inferiores al valor que enmarca el 90 percentil.  

Los valores de mediana para la CA en el PEG fueron superiores al percentil 

10 de la tabla de Hadlock28, 77 en las semanas 22, 28 y 30, en la semana 33 

la mediana de esta variable en los PEG coincidió con el percentil 10 de la 

tabla;  sin embargo en comparación con las tablas de Carmona y 

colaboradores,159 en las semanas 22, 28 y 33 se obtuvieron valores de la 

mediana superiores al percentil 10, sólo en la semana 30 este valor no 

rebasó el décimo percentil. Un comportamiento similar apreció en la variable 

LF.  

En relación a los GEG los valores de la mediana de la CA rebasan el 

percentil 90 en las semanas 22, 28 y 30 en relación a las tablas de Carmona 

y colaboradores159 y en la semana 22 en comparación a la de Hadlock;28, 77 

en el resto de las semanas los valores de la mediana no fueron superiores al 

90  percentil que enmarca los nacimientos GEG.  Para la LF la mediana solo 

rebasa el 90 percentil de la tabla de Hadlock28, 77 a las 22 semanas y en la 

de Carmona y colaboradores159 en las semanas 22 y 28.  

Los valores de la mediana para el PFE en el PEG fueron superiores al 

percentil 10 de la tabla Hadlock28, 77 en las semanas 22, 30 y 33, en la 

semana 28 la mediana de esta variable en los PEG no rebasó el percentil 10 

de la tabla. En relación al comportamiento del PFE en los GEG, su mediana 

solo sobrepasó el 90 percentil en la semana 22.   En cuanto al CAF todos los 

valores de la mediana por edad gestacional en el PEG sobrepasaron el valor 

de corte establecido por los autores31 que proponen esta herramienta para 
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evaluar el crecimiento fetal para esta condición trófica, sin embargo ningún 

valor de la mediana en el GEG sobrepasó el valor de corte.  

De acuerdo a las tablas propuestas por Lagos y colaboradores160 en su 

gráfica regional de crecimiento fetal normal en relación a la mediana del DBP 

en los nacimientos pequeños en la semana 22 coincidió con el valor del 

percentil 10 de esta tabla mientras que en el resto se encontró por debajo. 

En relación a la CC todos los valores de la mediana por semana a excepción 

de la semana 33 se encontraron por encima del percentil 10 de manera 

similar a como se comporta la LF. En el caso de la CA todos los valores 

medianos se encontraron por encima del percentil 10.  

Para los nacimientos grandes para la edad gestacional todos los valores de 

la mediana para el DBP, CC, CA y LF en cada semana estudiada se 

encontraron por debajo del percentil 90 de la tabla de Lagos y 

colaboradores.160  

Las nuevas tablas de crecimiento fetal basadas en poblaciones múltiples27 

propuestas por la OMS después del estudio multinacional  (Argentina, Brasil, 

República Democrática del Congo, Dinamarca, Egipto, Francia, Alemania, 

India, Noruega y Tailandia permite la comparación con la CC, CA y 

LF porque la estimación del peso fetal se realiza por sexo y el DBP solo se 

recoge en índices. Cuando se analizan los valores medianos de las 

biometrías en los nacimientos pequeños en relación a esta tabla se 

comprobó que a excepción de la mediana de la CA y LF de la semana 33 

que se encontraron por debajo del percentil 10, el resto de las mediciones 

por semana mostró valores superiores al percentil 10. 

En relación a los nacimientos grandes para la edad gestacional los valores 

de la mediana de la CC, CA y LF, mostraron valores coincidentes en la 

semana 22 para la CC y la CA con el percentil 90 de la nueva tabla de 

crecimiento fetal basadas en poblaciones múltiples.27 En el resto de las 

semanas la CC al igual que la LF mostró valores por debajo del 90 percentil. 

Sin embargo, la mediana de la CA fue superior al 90 percentil en la semana 

28 y 30 e inferior en la semana 33. 

Otras tablas de percentiles para el crecimiento fetal son las propuestas por el 

Instituto Nacional de Salud Infantil y Desarrollo Humano Eunice Kennedy 
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Shriver. 161  Cuando se comparan los resultados de la investigación con 

estas tablas se constató que para el DBP todos los valores de la mediana en 

las biometrías fetales y por semanas, en los nacimientos pequeños se 

encontraron por encima del percentil 10 de esta tabla y los calculados en los 

nacimientos grandes por mediciones biométricas se encontraron por debajo 

del percentil 90 de esta tabla. La CC mostró en comportamiento similar al 

DBP a excepción de la mediana de la semana 22 que se encontró por 

encima del percentil 90 en los nacimientos grandes. El comportamiento de la 

LF fue similar también al DBP con excepción de la mediana de la semana 33 

en los nacimientos pequeños que se encontró por debajo del percentil 10 de 

esta tabla. La CA en los nacimientos pequeños mostró valores de la 

mediana por encima del percentil 10 en todas las semanas excepto en la 33 

y en los nacimientos grandes la mediana de esta variable se mostró por 

debajo del 90 percentil en todas las semanas excepto en la 28.  

En la literatura se encuentran otras tablas para la evaluación por percentiles 

de la biometría fetal creadas en México162 y Perú163 con las que la autora no 

considera prudente hacer comparaciones porque en su cálculo se utilizan los 

percentiles 5 y 95 como límites y no los 10 y 90 que se consideran en el 

estudio para clasificar a los pequeños y grandes.    

Las tablas de biometrías fetales usadas para el seguimiento prenatal en 

Cuba28 no han sido evaluadas en  el contexto local, no obstante un equipo 

de investigación de la Universidad de Ciencias Médicas de Villa Clara ha 

realizado estudios en los que se han corroborado bajos porcientos de 

clasificación para los nacimientos PEG y GEG para la edad gestacional.29, 30 

Aunque estos resultados abarcan solo a un área de salud del municipio 

Santa Clara, alertan sobre posibles debilidades en la clasificación de las 

desviaciones de la condición trófica al nacer en el seguimiento prenatal.  

Estos resultados locales a criterio de la autora son necesarios e importantes 

a tener en cuenta ya que demuestran que las tablas de referencia usadas 

hasta el momento en el país, podrían no ser la herramienta ideal para el 

diagnóstico oportuno de los nacimientos pequeños y grandes para la edad 

gestacional.  
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Molina38 en su tesis de grado elabora curvas propias para la población 

ecuatoriana y demuestra que difieren sobre todo con las curvas de Hadlock77 

propuestas por Estados Unidos. Señala además la importancia de que cada 

región elabore sus propias curvas de crecimiento fetal mediante las 

mediciones antropométricas que también se analizaron en la presente 

investigación.  

La mayoría de los autores coinciden en mostrar la capacidad discriminatoria 

de las biometrías fetales y sobre todo el PFE para las desviaciones de la 

condición trófica en momentos avanzados de la gestación, incluso 3 o 7 días 

antes del parto, donde comparan además el peso fetal estimado con el peso 

al nacer. 13, 164 

En estudio realizado por Corley y colaboradores165 se muestra una débil 

capacidad discriminatoria del PFE a las 22 semanas sobre los nacimientos 

PEG, con área bajo la curva de 0,610, resultado que es inferior al 

encontrado en la presente investigación donde esa variable biométrica 

secundaria alcanza la mayor área bajo la curva (0,933).   

Un estudio anterior realizado en el Policlínico Chiqui Gómez Lubian del 

municipio Santa 29 solo atribuía poder discriminatorio a la CC y el DBP a las 

22 semanas de la gestación, aunque con valores de áreas bajo la curva 

inferiores a los que muestra esta investigación (CC 0,621 vs 0,846; DBP 

0,609  vs 0,846). En ese trabajo no se encuentra capacidad discriminatoria 

del PFE ni de la CA, lo que discrepa con los resultados de la presente 

investigación en la que ambas variables arrojaron un elevado poder 

discriminatorio para los nacimientos PEG;   sin embargo los puntos de corte 

para discriminar a los PEG en la CC (197,5) y DBP (54,5) son muy cercanos 

a los hallados en este estudio (200,5 y 53,5 respectivamente) y ambos 

superiores a los de las tablas de referencia28  que se utilizan para evaluar el 

crecimiento fetal en la atención prenatal.  

Como resultado de la presente investigación en la semana 22 de la 

gestación se obtuvieron valores muy similares en la predicción de los GEG, 

a los reportados en el policlínico Chiqui Gómez Lubian.30 Con excepción del 

PFE que alcanzó en la presente investigación un área bajo la curva 0,715, 

todas mantienen áreas con muy débil discriminación, por debajo de 0,700; 
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sin embargo los puntos de corte óptimos estimados en ambos momentos 

tienen gran similitud entre si y son inferiores a los de las tablas de 

referencia.28  

Autores como Min y colaboradores166 han centrado su estudio en el tercer 

trimestre de la gestación en la predicción de nacimientos PEG con la 

utilización de biometrías primarias y PFE, sin calcular nuevos puntos de 

corte a partir de estas áreas. En la semana 28 este autor demuestra la mejor 

predicción en la variable CA (área bajo la curva de 0,806) seguida del PFE 

(0,775) resultados con los que no coincide el presente estudio en el que fue 

la LF seguida del PFE las de mejor capacidad discriminatoria para los 

nacimientos PEG.  

A las 30 semanas estos autores166 muestran al PFE y la CA con la mejor 

capacidad para discriminar a los nacimientos PEG, con curvas de 0,807 y 

0,804 respectivamente, los resultados son coincidentes con la presente 

investigación en la que se encontraron estas variables entre las tres con las 

mayores áreas bajo la curva, donde se incluye además el CAF que no fue 

considerado por dichos autores. Todas las áreas mostraron valores 

superiores a las señaladas por Min y colaboradores.166     

De igual manera sucede en la semana 33, en la que, para Min y 

colaboradores166 las áreas bajo la curva del PFE (0,826) y de la CA de 

(0,805) sirvieron para discriminar a los nacimientos PEG. De una forma 

similar en el presente estudio, en esta semana también son estas variables 

las que presentaron mejores áreas bajo la curva incluido el CAF; todas con 

muy alto poder discriminatorio (curvas con valores por encima de 0,930).  

En el estudio realizado en el Policlínico Chiqui Gómez Lubian del municipio 

Santa Clara29 todas las variables biométricas estudiadas a las 33 semanas 

de la gestación mostraron capacidad discriminatoria para los PEG. En dicho 

estudio la mejor área bajo la curva corresponde al PFE (0,813), lo que 

coincide con la presente investigación, pero con áreas de mayor poder 

discriminatorio, en esta variable es de 0,954 y a excepción de la LF todas 

ofrecen áreas superiores a 0,900 en esta edad gestacional.  
Otros autores conceden gran valor a estimaciones cercanas al parto y han 

demostrado la mayor capacidad para detectar los PEG. Savirón-Cornudella y 

file:///C:/pubmed/
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colaboradores139estudian diferentes fórmulas de estimación de peso fetal, el 

estimado por Hadlock describe un área bajo la curva de 0,870 con un 

intervalo de confianza para el 95 % de 0,850–0,880 a las 35 semanas de 

gestación, también en esta semana Peña y colaboradores167 describen 

áreas bajo la curva para el PFE de 0,864 (IC 95 %: 0,854–0,873); mientras 

que Wanyonyi y colaboradores164 a las 36 semanas de gestación muestran 

como variable mejor predictora a la CA con área bajo la curva de 0,920 con 

un intervalo de confianza para el 95 % de 0,870–0,960.  

En la predicción de los nacimientos grandes para la edad gestacional Di 

Liberto 

obtuvo un área bajo la curva de 0,760 para la CA en el tercer trimestre de la 

gestación.97    

En la semana 36 de la gestación Kadji y colaboradores168 y colaboradores 

identifican una capacidad discriminatoria alta para los nacimientos GEG con 

área bajo la curva de 0,921 y en un trabajo similar realizado por Nathan y 

colaboradores13 dos semanas antes del parto, el PFE muestra un área de 

0,910.  

En la presente investigación se obtuvo como resultado que en la semana 33 

de la gestación hubo valores muy similares en la predicción de los GEG a los 

reportados en estudio anterior realizado en el policlínico Chiqui Gómez 

Lubian.30 Excepto para la variable secundaria del PFE que alcanza en esta 

investigación un área bajo la curva 0,703, todos mantienen áreas con muy 

débil discriminación, por debajo de 0,700; sin embargo los puntos de corte 

óptimos estimados en ambos momentos tienen valores similares, solo en la 

CA y CC se obtienen valores discretamente superiores en la presente 

investigación, pero todos son inferiores a los de las tablas de referencia.28 

Paul y colaboradores169 trabajan en la obtención de nuevos puntos de corte 

para desviaciones de la condición trófica al nacer, sin embargo no lo hacen a 

partir de  transformaciones sobre el valor biométrico como en el presente 

estudio,  sino a partir de cambios en los percentiles, y no encuentran puntos 

de corte que puedan predecir suficientemente bien las desviaciones 

extremas del peso al nacer, aunque los mejores resultados están en menos 

del 2,3 percentil para discriminar al pequeño y mayor del 97,7 percentil para 
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el grande. Otras propuestas de tablas utilizan los percentiles 5 para el 

pequeño y el 95 para los grandes.162, 163 

Después del PFE como mejor variable para discriminar los nacimientos 

grandes, la CA ocupa un lugar importante; de hecho esta variable está 

incluida en el cálculo del PFE. Entre los argumentos que explican que la 

circunferencia abdominal del feto sea un buen predictor de los nacimientos 

GEG está que la misma traduce la acumulación de grasa subcutánea del 

feto.100  

La autora opina que también se explica porque estos fetos con frecuencia 

víctimas de insulinoresistencia inducida por la madre, tienen incrementado el 

depósito de tejido adiposo abdominal. 

Una alta correlación entre el grosor del tejido adiposo subcutáneo y el peso 

al nacimiento ha sido reportada por otros autores, lo que reafirma el valor de 

esta variable en la detección de crecimientos fetales acelerados. El estudio 

anatomopatológico de la grasa subcutánea ha revelado una hipertrofia de las 

células grasas, aunque el número de estas células es normal lo que confirma 

el proceso de aceleración de crecimiento.97 

Cuando se comparan los nuevos puntos de corte identificados por 

biometrías fetales por semanas en la discriminación de las desviaciones del 

crecimiento fetal con las tablas propuestas por la OMS27 se apreció que en 

las cuatro semanas estudiadas los puntos de corte identificados en la 

predicción de nacimientos pequeños en la CC, la CA y la LF se encuentran 

por encima del percentil 10 de esta tabla. En la predicción de los grandes los 

puntos de corte identificados en la semana 22 se encuentran por debajo del 

90 percentil a excepción de la LF. En la semana 28 los puntos identificados 

para la CA y CC fueron superiores al 90 percentil. En las semanas 30 y 33 

todos los puntos de corte de las tres mediciones biométricas que conforman 

esta tabla se encontraron por debajo del 90 percentil. 

En comparación con la tabla de Lagos160 se apreció que en las cuatro 

semanas estudiadas los puntos de corte identificados en la predicción de 

nacimientos pequeños en el DBP, la CC, la CA y la LF se encontraron por 

encima del percentil 10 de esta tabla. En relación a los puntos de corte 

identificados para la predicción de nacimientos grandes en la semana 22, 30 
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y 33 todos se encontraron por debajo del 90 percentil. En la semana 28 el 

punto de corte identificado para el DBP fue superior al percentil 90 de esta 

tabla, el resto de los puntos de corte por mediciones biométricas en esta 

semana se encontraron por debajo de este 90 percentil.  

En relación a las tablas de percentiles para el crecimiento fetal propuestas 

por el Instituto Nacional de Salud Infantil y Desarrollo Humano Eunice 

Kennedy Shriver,82 los resultados de la investigación mostraron que los 

puntos de corte identificados en la predicción de nacimientos pequeños en el 

DBP, la CC, la CA y la LF se encontraron por encima del percentil 10 de esta 

tabla  en todas las semanas a excepción de la LF en la semana 33 que se 

encuentra por debajo. En relación a los puntos de corte identificados para la 

predicción de nacimientos grandes en su mayoría se encontraron por debajo 

del percentil 90 para cada medición biométrica por semana a excepción del 

DBP en las semanas 28 y 30 y la CC en la semana 28 que mostraron 

valores de corte superiores al 90 percentil de esta tabla. 

En relación a las tablas de biometrías fetales usadas para el seguimiento 

prenatal en Cuba incluidas en el consenso y que se corresponden a las 

tablas de Hadlock24  todos los puntos de corte estimados por semanas para  

discriminar a los nacimientos pequeños por mediciones biométricas se 

encuentran por encima del percentil 10 de esta tabla y los calculados 

discriminar a los nacimientos grandes por mediciones biométricas se 

encuentran por debajo del percentil 90 de esta tabla. 

A criterio de la autora, tanto en la discriminación de los pequeños como en la 

de los grandes, identificar puntos de corte que se encuentren en los 

intervalos de normalidad permite ampliar el número de fetos en los que se 

pudiera sospechar una desviación del crecimiento que permitiera, en la 

atención prenatal; una vigilancia estrecha específicamente en aquellos en 

que según las tablas de referencia utilizadas, en estos momentos están 

considerados como adecuados para la edad gestacional en la que han sido 

evaluados por su biometría.    

Autores como Min y colaboradores166 estudian el tercer trimestre de la 

gestación en la predicción de nacimientos PEG. Los indicadores de 

desempeño ofrecen variación según avanza la edad gestacional; en cada 

file:///C:/pubmed/
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biometría fetal decrece la sensibilidad según avanza la gestación y 

contrariamente aumenta la especificidad. En relación a los valores 

predictivos, estos reflejan también un comportamiento inverso; el VP positivo 

aumenta con la edad gestacional y el VP negativo decrece.   

Para Min y colaboradores166 los mejores indicadores de desempeño los 

ofrecen la CA a las 28 semanas en la que se logró una sensibilidad de 

79,5% y una especificidad de 71,7%,  y el PFE que a las 33 semanas logró 

una sensibilidad del 60,6 % y una especificidad del 87,6 %. Los resultados 

de este estudio muestran similitud cuando se comparan con los indicadores 

estimados tras la transformación por puntos de corte óptimos, aunque 

algunos de estos muestran valores superiores; en relación a los calculados 

tras la transformación por tablas de referencia, los porcentajes son inferiores 

a excepción de la especificidad que es superior. En relación al 

comportamiento por semanas, en el estudio los indicadores de cada 

biometría mejoran sus porcentajes en la medida que se incrementa la edad 

gestacional.    

Moraitis y colaboradores170 estudian la eficacia diagnóstica de la biometría 

fetal para predecir nacimientos grandes para la edad gestacional en el tercer 

trimestre de la gestación, tanto el PFE como la CA exhiben una sensibilidad 

mayor del 50 %; el PFE tiene valores de sensibilidad de 63,1% especificidad 

94,3% un VP positivo de 1,3% y el VP negativo de 0,39%. La CA presenta 

valores de sensibilidad de 57,8% especificidad 92,0% un VP positivo de 

7,56% y el VP negativo de 0,46%. El presente estudio difiere de estos 

resultados a las 33 semanas de la gestación para ambas variables, con 

mayores porcentajes de sensibilidad y valores predictivos positivos y 

negativos, aunque la especificidad descrita por Moraitis y colaboradores170 

fue superior en ambas variables.  

Roeckner y colaboradores171 destacan en la predicción de los nacimientos 

grandes para la edad gestacional al PFE que alcanza los mejores 

indicadores con una  sensibilidad  de 71,1 % y un VP negativo del 98,0% en 

el tercer trimestre de la gestación.  

Paul y colaboradores172 al investigar nuevos puntos de corte para 

desviaciones de la condición trófica al nacer en la semana 28 de la 

file:///C:/pubmed/
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gestación, a partir de cambios en los percentiles, determinan los indicadores 

que en la cohorte de validación se desempeñan ligeramente mejor que en la 

cohorte de derivación. La CA, en la predicción de PEG muestra indicadores 

de sensibilidad del 53 % (95 % IC 49–58 %) y la especificidad de un 81 % 

(95 % IC 80–83 %), VP positivo de un 26 % (IC 95 % 23–29 %) y VP 

negativo en un 93 % (IC 95 % 93–94 %).  Para la predicción de los 

nacimientos grandes esta variable mostró valores de estos indicadores en 

64% (IC 95% 59-69%), 80% (IC 95% 78-81%), 23% (IC 95% 20-26%) y 96 

% (IC 95% 95-97%), respectivamente. Estos resultados difieren de la 

presente investigación donde a excepción de la especificidad para 

discriminar al grande, que fue discretamente inferior; todos los indicadores 

obtenidos al transformar la CA a partir de los puntos de corte presentaron 

mejor desempeño con porcentajes superiores.  

Al comparar el rendimiento de las tablas de PFE por la ecografía del tercer 

trimestre para detectar recién nacidos pequeños y grandes para la edad 

gestacional, Monier y colaboradores173 encuentran diferencias en los 

indicadores. En este sentido para descartar los PEG se obtiene una 

sensibilidad del 29% y una especificidad del 84%, sin embargo en el referido 

estudio, el diagnóstico de los GEG mejora a una sensibilidad del 65% y una 

especificidad del 96%; los resultados de la presente investigación se 

diferenciaron de lo referido por Monier y colaboradores173 en que tanto en los 

indicadores calculados por las tablas de referencia como a partir de las 

transformaciones por puntos de corte; los indicadores permitieron mejor 

discriminación de los nacimientos pequeños que de los grandes.  

Pongtipakorn y colaboradores174 compararon  la precisión de la estimación 

del peso fetal por ultrasonografía a partir de la fórmula de Hadlock y tres 

ecuaciones clínicas, aunque muy cercano al momento del parto. La 

estimación del peso fetal a partir de la fórmula de Hadlock tuvo la mayor 

precisión en la estimación del peso real al nacer. Para el bajo peso al nacer 

mostró una sensibilidad del 75 % (50,90- 91,34), una especificidad de 

93,89% (89,33-96,91) con valor predictivo positivo de 57,69%(42,17-71,83) y 

un valor predictivo negativo de 97,13% (94,05-98,64). Para los nacimientos 
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grandes no mostró sensibilidad 0 (0-45,93) y sí una especificidad de 100% 

(98,11-100) y un valor predictivo negativo de 97%.  

La  precisión de diferentes métodos para predecir a los recién nacidos 

pequeños para la edad gestacional entre las 24 y 36  semanas fue estudiada 

por  Visentin y colaboradores175 los que encontraron que la estimación del 

peso fetal según Hadlock  muestra mejor desempeño que la circunferencia 

abdominal  con valores de sensibilidad de 55,91 (47,27–63,64) y de 53,18 

(43,18–62,05) respectivamente. En la presente investigación ocurre de 

manera similar en todas las semanas estudiadas, los indicadores calculados 

a partir de la transformación de estas variables por puntos de corte 

mostraron mejor desempeño para el peso fetal estimado que para la CA 

pero con valores de sensibilidad superiores a los descritos por estos autores. 

Conclusiones del capítulo. 

Existe coincidencia en cuanto a las influencias de factores maternos sobre el 

crecimiento fetal en los diferentes contextos analizados. 

Los valores biométricos en las desviaciones de la condición trófica no se 

ajustan al percentil esperado al comparar los resultados locales con las 

diferentes tablas estándares determinadas en otros contextos. 

La mayor capacidad discriminatoria en la generalidad de las semanas y para 

las dos desviaciones de la condición trófica en el estudio local fue para el 

peso fetal estimado, el que en los estudios foráneos alterna con la 

circunferencia abdominal fundamentalmente para los nacimientos grandes.  

Los puntos de corte estimados localmente para la discriminación de las 

desviaciones de la condición trófica no concuerdan con los percentiles 

establecidos en las diferentes tablas utilizadas en otros contextos. 

Los resultados de la sensibilidad obtenidos con la nueva propuesta local se 

asemejan a los descritos por otros autores y ambos discrepan de los 

referentes utilizados hasta el momento.  
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CONCLUSIONES 

Localmente es evidente la asociación entre los diferentes factores maternos 

y el crecimiento fetal que se expresa en la desviación de la condición trófica; 

las que son más incidentes en los nacimientos pequeños para la edad 

gestacional.    

La totalidad de las variables biométrica se incrementan con la edad 

gestacional con valores extremos por defecto y por exceso que tipifican a las 

condiciones tróficas de pequeños o grandes para la edad gestacional.  

Todas las variables las biométricas estudiadas tienen capacidad 

discriminatoria para las desviaciones de la condición trófica al nacer, de 

preferencia para los nacimientos pequeños para la edad gestacional; 

particularmente efectivas el PFE y CAF en las que se combinan varias 

variables biométricas primarias.  

Los puntos de corte óptimo identificados se incrementan con regularidad por 

edad gestacional; sus valores difieren de aquellos que establecen las tablas 

de referencias para los percentiles 10 y 90. En la discriminación del feto 

pequeño son superiores al 10 percentil y en la de los fetos grandes inferiores 

al 90 percentil; con la posibilidad de explorar el intervalo de normalidad 

según dichas tablas e identificar un grupo de fetos que pudieran estar en 

riesgo de una deviación por defecto o exceso del crecimiento fetal. 

Los indicadores de desempeño de las variables biométricas fetales 

demostraron superioridad de los puntos de corte estimados respecto a los de 

las tablas de referencia, en particular la sensibilidad que incrementa la 

posibilidad de identificar fetos con desviaciones del crecimiento fetal. Los 

resultados de los indicadores en la muestra de validación corroboran que los 

puntos de corte locales clasifican las desviaciones del crecimiento fetal.     
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RECOMENDACIONES 

Extender el estudio piloto a las áreas de salud del municipio Santa Clara que 

no fueron incluidas en el presente estudio, así como a otros municipios de la 

provincia. 

Elaborar curvas de crecimiento fetal derivadas de la extensión de las edades 

gestacionales de desarrollo intrauterino.  
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ANEXOS 

 

Anexo 1. 

UNIVERSIDAD DE CIENCIAS MÉDICAS DE VILLA CLARA 

UNIDAD DE INVESTIGACIONES BIOMÉDICAS 

Planilla para recogida de datos. 

Nombre y apellidos____________________________________ 

Código______ CMF ____________Edad_________  

Fecha última menstruación_________ 

Fecha Probable de Parto __________ 

Historia obstétrica Gestaciones____    Partos____    Abortos_____ 

Sepsis vaginal Sí___  No___ 

Diabetes gestacional Sí___  No___ 

Trastornos hipertensivos gestacionales  Sí___  No___ 

Variables 
Valores por trimestre 

A la Captación 2do trimestre 3er trimestre  

Peso corporal    

Talla de pie    

IMC    

Hemoglobina    

Glicemia    

EG    

DBP    

CC    

CA    

LF    

 

Edad gestacional al parto 

Talla del RN 

Peso del RN 

 

 

 



 
 

Anexo 2. 

UNIVERSIDAD DE CIENCIAS MÉDICAS DE VILLA CLARA 

UNIDAD DE INVESTIGACIONES BIOMÉDICAS 

Aval de la comisión de ética de las investigaciones 

 

 

La investigación titulada “Biometría fetal en la predicción de las desviaciones 

de la condición trófica del recién nacido” cuyo autor principal es la Dra. 

Elizabeth Alvarez-Guerra González, forma parte de la línea de investigación 

doctoral “Alteraciones asociadas a factores cardiometabólicas y los estilos 

de vida inadecuados durante la gestación y en momentos posteriores del 

ciclo vital” de la universidad de ciencias médicas de Villa Clara. 

La comisión de ética para las investigaciones en esta instancia avala que 

dicha investigación se ha desarrollado bajo los principios éticos que guían 

las investigaciones médicas con seres humanos, plasmados en la 

Declaración de Helsinki en el año 2008 actualizada en 2013; previo 

conocimiento de que el protocolo del estudio fue debidamente elaborado 

según el problema científico identificado y que los resultados que ahora se 

presentan constituyen un aporte al conocimiento de los factores maternos  

que influyen en el crecimiento fetal y el valor de la biometría fetal en la 

predicción de las desviaciones de la condición trófica del recién nacido, 

aspecto fundamental para la solución de la problemática identificada, en 

beneficio de la atención prenatal que desde la  atención primaria de salud se 

prestan a las gestantes en el municipio de Santa Clara. 

 

 

 

Lic. Thairí Gómez Hernández 

Presidente Comisión de Ética 

Unidad de Investigaciones Biomédicas. UCM - VC 

 

 

 



 
 

Anexo 3. 

MUNICIPIO SANTA CLARA 

Aval de la comisión de ética municipal 

La investigación titulada “Biometría fetal en la predicción de las desviaciones 

de la condición trófica del recién nacido” cuyo autor principal es la Dra. 

Elizabeth Alvarez-Guerra González, forma parte de la línea de investigación 

doctoral “Alteraciones asociadas a factores cardiometabólicas y los estilos 

de vida inadecuados durante la gestación y en momentos posteriores del 

ciclo vital” de la universidad de ciencias médicas de Villa Clara. 

La comisión de ética para las investigaciones en esta instancia avala que 

dicha investigación se ha desarrollado bajo los principios éticos que guían 

las investigaciones médicas con seres humanos, plasmados en la 

Declaración de Helsinki en el año 2008 actualizada en 2013; previo 

conocimiento de que el protocolo del estudio fue debidamente elaborado 

según el problema científico identificado y de cuya solución se benefician los 

servicios de atención primaria de nuestro municipio.    

 

 

Dr. Ernesto Conyedo 

Presidente Comisión de Ética 

Municipio Santa Clara  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

Anexo 4. 

Consentimiento informado 

Por medio de la presente le comunicamos que en su área de salud se 

realizará un estudio en la totalidad de nacimientos simples con recién nacido 

vivo en el período comprendido de enero del 2013 a diciembre del 2019. 

En el estudio se recolectarán datos de la consulta de vigilancia nutricional, 

tarjetones de embarazadas y del libro de registro de genética del área de 

salud. Se recogerán los datos relacionados con la captación y evolución del 

embarazo así como biométricos fetales de cada trimestre así como la edad 

gestacional en el momento de la realización de los ultrasonidos; además 

datos registrados en el momento del parto, como el peso y el sexo del recién 

nacido así como la edad gestacional al nacimiento, para determinar la 

condición trófica del mismo para los análisis estadísticos necesarios según 

los objetivos de la investigación. 

Aunque no trabajaremos directamente con la gestante, se solicita su 

consentimiento para la realización de dicho trabajo, cuyos resultados solo se 

usarán con fines investigativos.  

 

 

 

 

Nombre y apellidos de directivo:______________________________ 

Área de Salud:______________________________ 

Fecha:_________________________ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

Anexo 5. 

Áreas bajo la curva de las variables fetales en la discriminación de las 

desviaciones de la condición trófica por semanas  

 

 

Figura 1. Poder discriminatorio de las variables biométricas fetales a las 

22 semanas sobre las desviaciones de la condición trófica del recién 

nacido 

 

 

 

Figura 2. Poder discriminatorio de las variables biométricas fetales a las 

28 semanas sobre las desviaciones de la condición trófica del recién 

nacido 



 
 

 

 

Figura 3. Poder discriminatorio de las variables biométricas fetales a las 

30 semanas sobre las desviaciones de la condición trófica del recién 

nacido 

 

 

 

 

 

Figura 4. Poder discriminatorio de las variables biométricas fetales a 

las 33 semanas sobre las desviaciones de la condición trófica del 

recién nacido 

 



 
 

Anexo 6. 

Resultados de la comparación de dos proporciones para muestras 

independientes.  

 

(Muestra de estimación de puntos de corte y muestra de validación) 

 

Tabla 7 A. Resultados de la comparación de los indicadores de desempeño 

de la biometría fetal en la discriminación de los recién nacidos pequeños en 

la semana 22 de la gestación 

 

Biometría 

fetal 
Indicadores 

Resultados de la comparación de dos proporciones 

Diferencia de proporciones 

Intervalo de confianza al 95% 

Prueba de comparación de proporciones 

Estadístico Z p 

DBP 22 sem 

 

Sensibilidad -0,255  -  0,209 -0,0244 0,9805 

Especificidad -0,029  -  0,015 0,5217 0,6019 

VP + -0,197 -  0,140 0,1905 0,8489 

VP - -0,014 -  0,011 0,0820 0,9346 

CC 22 sem 

 

Sensibilidad -0,224  -  0,169 0,0226 0,9819 

Especificidad -0,040  -  0,037 0,0275 0,9780 

VP + -0,072  -  0,070 -0,1090 0,9132 

VP - -0,014  -  0,010 0,0880 0,9290 

CA 22 sem 

 

Sensibilidad -0,156 -  0,163 -0,3245 0,7456 

Especificidad -0,031  -  0,049 0,3879 0,6981 

VP + -0,058  -  0,077 0,1708 0,8644 

VP - -0,009  -  0,009 -0,3402 0,7337 

LF 22 sem 

 

Sensibilidad -0,230  -  0,257 -0,1061 0,9155 

Especificidad -0,034  -  0,036 -0,0284 0,9773 

VP + -0,073 -  0,088 0,0376 0,9700 

VP - -0,016 -  0,016 -0,1787 0,8582 

PFE 22 sem 

 

Sensibilidad -0,154 -  0,196 -0,0579 0,9538 

Especificidad -0,040 – 0,025 0,3875 0,6984 

VP + -0,075-  0,129 0,4161 0,6774 

VP - -0,008-  0,010 -0,0885 0,9295 

CAF 22 sem 

 

Sensibilidad -0,261 -  0,177 0,1632 0,8704 

Especificidad -0,021 - 0,030 0,2682 0,7886 

VP + -0,133 - 0,149 -0,0370 0,9705 

VP - -0,014-  0,009 0,2033 0,8389 



 
 

Tabla 8 A. Resultados de la comparación de los indicadores de desempeño 

de la biometría fetal en la discriminación de los recién nacidos grandes en la 

semana 22 de la gestación 

 

Biometría 

fetal 
Indicadores 

Resultados de la comparación de dos proporciones 

Diferencia de proporciones 

Intervalo de confianza al 95% 

Prueba de comparación de proporciones 

Estadístico Z p 

DBP 22 sem 

 

Sensibilidad -0,151  -  0,043 1,0320 0,3021 

Especificidad -0,035  -  0,070 0,6038 0,5460 

VP + -0,067 -  0,055 0,1340 0,8934 

VP - -0,066 -  0,030 0,6690 0,5087 

CC 22 sem 

 

Sensibilidad -0,109  -  0,095 0,0441 0,9648 

Especificidad -0,039 -  0,061 0,3879 0,6981 

VP + -0,063  -  0,078 0,1369 0,8911 

VP - -0,046  -  0,042 0,0117 0,9907 

CA 22 sem 

 

Sensibilidad -0,028 -  0,160 1,3723 0,1700 

Especificidad -0,053  -  0,051 -0,0091 0,9928 

VP + -0,040  -  0,087 0,6641 0,5066 

VP - -0,021  -  0,066 0,9870 0,3236 

LF 22 sem 

 

Sensibilidad -0,093  -  0,102 -0,0063 0,9950 

Especificidad -0,045 -  0,061 0,2436 0,8076 

VP + -0,049 -  0,063 0,1942 0,8460 

VP - -0,084 -  0,030 0,8696 0,3845 

PFE 22 sem 

 

Sensibilidad -0,043 -  0,120 0,8817 0,3779 

Especificidad -0,040 - 0,065 0,4273 0,6691 

VP + -0,041 -  0,081 0,6046 0,5454 

VP - -0,023 -  0,057 0,7818 0,4340 

CAF 22 sem 

 

Sensibilidad -0,060 -  0,090 0,2878 0,7735 

Especificidad -0,043 - 0,062 0,3133 0,7540 

VP + -0,046- -0,068 0,3359 0,7369 

VP - -0,034-  0,049 0,2589 0,7957 

 

 

 

 



 
 

Tabla 9 A. Resultados de la comparación de los indicadores de desempeño 

de la biometría fetal en la discriminación de los recién nacidos pequeños en 

la semana 28 de la gestación 

 

Biometría 

fetal 
Indicadores 

Resultados de la comparación de dos proporciones 

Diferencia de proporciones 

Intervalo de confianza al 95% 

Prueba de comparación de proporciones 

Estadístico Z p 

DBP 28 sem 

 

Sensibilidad -0,290  -  0,286 -0,2761 0,7824 

Especificidad -0,037 -  0,060 0,4156 0,6777 

VP + -0,056 -  0,096 0,3690 0,7121 

VP - -0,021-  0,016 0,0368 0,9707 

CC 28 sem 

 

Sensibilidad -0,178  -  0,147 -0,3306 0,7410 

Especificidad -0,074  -  0,040 0,5301 0,5960 

VP + -0,037  -  0,051 0,1699 0,8651 

VP - -0,016  -  0,012 -0,1511 0,8799 

CA 28 sem 

 

Sensibilidad -0,359 -  0,244 0,1481 0,8823 

Especificidad -0,014  -  0,036 0,7933 0,4276 

VP + -0,172  -  0,264 0,2140 0,8306 

VP - -0,026  -  0,014 0,4568 0,6478 

LF 28 sem 

 

Sensibilidad -0,350  -  0,180 0,3878 0,6982 

Especificidad -0,042  -  0,052 0,1448 0,8849 

VP + -0,076 -  0,088 -0,0112 0,9911 

VP - -0,023 -  0,010 0,5750 0,5653 

PFE 28 sem 

 

Sensibilidad -0,287 -  0,194 0,0832 0,9337 

Especificidad -0,035 - 0,075 0,6932 0,4882 

VP + -0,042 -  0,066 0,2988 0,7651 

VP - -0,022 -  0,013 0,2454 0,8061 

CAF 28 sem 

 

Sensibilidad -0,313 -  0,174 0,2853 0,7754 

Especificidad -0,053 - 0,061 0,0739 0,9411 

VP + -0,037 - 0,046 0,0518 0,9587 

VP - -0,030 -  0,014 0,4646 0,6422 

 

 

 

 



 
 

Tabla 10 A. Resultados de la comparación de los indicadores de desempeño 

de la biometría fetal en la discriminación de los recién nacidos grandes en la 

semana 28 de la gestación 

 

Biometría 

fetal 
Indicadores 

Resultados de la comparación de dos proporciones 

Diferencia de proporciones 

Intervalo de confianza al 95% 

Prueba de comparación de proporciones 

Estadístico Z p 

DBP 28 sem 

 

Sensibilidad -0,095  -  0,071 0,1318 0,8952 

Especificidad -0,036 -  0,021 0,4290 0,6679 

VP + -0,312 -  0,151 0,5442 0,5863 

VP - -0,039 -  0,057 0,3177 0,7507 

CC 28 sem 

 

Sensibilidad -0,138  -  0,102 0,2002 0,8414 

Especificidad -0,054  -  0,064 0,1164 0,9073 

VP + -0,112  -  0,070 0,3752 0,7075 

VP - -0,047  -  0,062 0,2028 0,8393 

CA 28 sem 

 

Sensibilidad -0,140 -  0,082 0,4117 0,6805 

Especificidad -0,071  -  0,049 0,3038 0,7613 

VP + -0,121  -  0,056 0,7645 0,4445 

VP - -0,052  -  0,045 0,0412 0,9671 

LF 28 sem 

 

Sensibilidad -0,120  -  0,120 -0,1139 0,9093 

Especificidad -0,082  -  0,038 0,6618 0,5081 

VP + -0,119 -  0,056 0,6426 0,5205 

VP - -0,048 -  0,060 0,1391 0,8893 

PFE 28 sem 

 

Sensibilidad -0,155 -  0,042 1,0194 0,3080 

Especificidad -0,063 - 0,062 -0,0596 0,9525 

VP + -0,113 -  0,044 0,8164 0,4143 

VP - -0,062 -  0,031 0,5607 0,5750 

CAF 28 sem 

 

Sensibilidad -0,140 -  0,094 0,2922 0,7701 

Especificidad -0,073 - 0,044 0,4407 0,6595 

VP + -0,130 - 0,053 0,7781 0,4365 

VP - -0,050 -  0,048 0,0708 0,9436 

 

 

 

 

 



 
 

Tabla 11 A. Resultados de la comparación de los indicadores de desempeño 

de la biometría fetal en la discriminación de los recién nacidos pequeños en 

la semana 30 de la gestación 

 

Biometría 

fetal 
Indicadores 

Resultados de la comparación de dos proporciones 

Diferencia de proporciones 

Intervalo de confianza al 95% 

Prueba de comparación de proporciones 

Estadístico Z p 

DBP 30 sem 

 

Sensibilidad -0,413  -  0,538 -0,0933 0,9257 

Especificidad -0,035 -  0,059 0,3736 0,7087 

VP + -0,266 -  0,295 -0,2024 0,8396 

VP - -0,022 -  0,038 0,3006 0,7638 

CC 30 sem 

 

Sensibilidad -0,353  -  0,303 -0,4368 0,6623 

Especificidad -0,084  -  0,064 0,1654 0,8637 

VP + -0,171  -  0,098 0,3750 0,7077 

VP - -0,020  -  0,020 -0,5939 0,5526 

CA 30 sem 

 

Sensibilidad -0,513 -  0,213 0,4327 0,6652 

Especificidad -0,062  -  0,069 0,0099 0,9921 

VP + -0,228  -  0,114 0,5105 0,6697 

VP - -0,026  -  0,015 0,1589 0,8738 

LF 30 sem 

 

Sensibilidad -0,587  -  0,162 0,7728 0,4397 

Especificidad -0,033  -  0,118 1,0864 0,2773 

VP + -0,161 -  0,092 -0,3628 0,7168 

VP - -0,032 -  0,014 0,3770 0,7062 

PFE 30 sem 

 

Sensibilidad -0,353 -  0,303 -0,4368 0,6623 

Especificidad -0,061 - 0,086 0,2554 0,7984 

VP + -0,159 -  0,112 0,1556 0,8764 

VP - -0,020 -  0,020 -0,6098 0,5420 

CAF 30 sem 

 

Sensibilidad -0,353 -  0,303 -0,4368 0,6623 

Especificidad -0,068 - 0,050 0,1741 0,8618 

VP + -0,262 - 0,147 0,3808 0,7030 

VP - -0,018 -  0,018 -0,5960 0,5512 

 

 

 

 

 

 



 
 

Tabla 12 A. Resultados de la comparación de los indicadores de desempeño 

de la biometría fetal en la discriminación de los recién nacidos grandes en la 

semana 30 de la gestación 

 

Biometría 

fetal 
Indicadores 

Resultados de la comparación de dos proporciones 

Diferencia de proporciones 

Intervalo de confianza al 95% 

Prueba de comparación de proporciones 

Estadístico Z p 

DBP 30 sem 

 

Sensibilidad -0,209  -  0,161 0,0688 0,9452 

Especificidad -0,067 -  0,039 0,3860 0,6995 

VP + -0,285 -  0,270 -0,1904 0,8690 

VP - -0,110 -  0,028 1,0829 0,2789 

CC 30 sem 

 

Sensibilidad -0,203  -  0,198 -0,1692 0,8657 

Especificidad -0,108  -  0,071 0,3176 0,7508 

VP + -0,097  -  0,178 0,4650 0,6419 

VP - -0,104  -  0,043 0,6920 0,4890 

CA 30 sem 

 

Sensibilidad -0,195 -  0,187 -0,1593 0,8374 

Especificidad -0,127  -  0,047 0,8396 0,4011 

VP + -0,123  -  0,168 0,1802 0,8770 

VP - -0,094  -  0,038 0,7007 0,4835 

LF 30 sem 

 

Sensibilidad -0,118  -  0,288 0,7164 0,4737 

Especificidad -0,111  -  0,071 0,3485 0,7275 

VP + -0,062 -  0,202 0,9504 0,3619 

VP - -0,086 -  0,069 0,0713 0,9431 

PFE 30 sem 

 

Sensibilidad -0,191 -  0,150 0,0314 0,9749 

Especificidad -0,130 - 0,040 0,9790 0,3316 

VP + -0,134 -  0,158 0,0262 0,9791 

VP - -0,083 - 0,031 0,7399 0,4594 

CAF 30 sem 

 

Sensibilidad -0,228 -  0,163 0,1539 0,8777 

Especificidad -0,123 - 0,042 0,8865 0,3753 

VP + -0,150 - 0,163 -0,0672 0,9464 

VP - -0,102 -  0,029 0,9797 0,3272 

 

 

 

 

 



 
 

Tabla 13 A. Resultados de la comparación de los indicadores de desempeño 

de la biometría fetal en la discriminación de los recién nacidos pequeños en 

la semana 33 de la gestación 

 

Biometría 

fetal 
Indicadores 

Resultados de la comparación de dos proporciones 

Diferencia de proporciones 

Intervalo de confianza al 95% 

Prueba de comparación de proporciones 

Estadístico Z p 

DBP 33 sem 

 

Sensibilidad -0,381  -  0,200 0,2918 0,7704 

Especificidad -0,043 -  0,036 0,0785 0,9374 

VP + -0,173 -  0,137 0,0535 0,9574 

VP - -0,017 -  0,009 0,3153 0,7525 

CC 33 sem 

 

Sensibilidad -0,180  -  0,332 0,2559 0,7980 

Especificidad -0,047  -  0,041 0,0319 0,9746 

VP + -0,115  -  0,149 0,0830 0,9338 

VP - -0,009  -  0,015 0,1993 0,8420 

CA 33 sem 

 

Sensibilidad -0,218 -  0,380 0,2413 0,8093 

Especificidad -0,033  -  0,050 0,3307 0,7409 

VP + -0,109  -  0,182 0,3300 0,7414 

VP - -0,011  -  0,017 0,1792 0,8578 

LF 33 sem 

 

Sensibilidad -0,295  -  0,409 0,0316 0,9748 

Especificidad -0,035  -  0,016 0,5923 0,5536 

VP + -0,301 -  0,247 -0,0369 0,9705 

VP - -0,015 -  0,018 -0,0641 0,9689 

PFE 33 sem 

 

Sensibilidad -0,209 -  0,209 -0,5837 0,5594 

Especificidad -0,032 - 0,055 0,4609 0,6449 

VP + -0,115 -  0,162 0,1749 0,8612 

VP - -0,009 -  0,010 -0,5833 0,5597 

CAF 33 sem 

 

Sensibilidad -0,180 -  0,332 0,2559 0,7980 

Especificidad -0,040 - 0,048 0,0890 0,9291 

VP + -0,107 - 0,157 0,2109 0,8329 

VP - -0,009 -  0,015 0,2063 0,8363 

 

 

 

 

 

 



 
 

Tabla 14 A. Resultados de la comparación de los indicadores de desempeño 

de la biometría fetal en la discriminación de los recién nacidos grande en la 

semana 33 de la gestación 

 

Biometría 

fetal 
Indicadores 

Resultados de la comparación de dos proporciones 

Diferencia de proporciones 

Intervalo de confianza al 95% 

Prueba de comparación de proporciones 

Estadístico Z p 

DBP 33 sem 

 

Sensibilidad -0,168  -  0,094 0,4618 0,6442 

Especificidad -0,067 -  0,065 -0,0530 0,9578 

VP + -0,127 -  0,080 0,3566 0,7214 

VP - -0,068 -  0,053 0,1502 0,8806 

CC 33 sem 

 

Sensibilidad -0,107  -  0,146 0,1938 0,8463 

Especificidad -0,086  -  0,055 0,3701 0,7113 

VP + -0,097  -  0,082 0,0817 0,9349 

VP - -0,056  -  0,071 0,1280 0,8982 

CA 33 sem 

 

Sensibilidad -0,154  -  0,099 0,3275 0,7433 

Especificidad -0,082  -  0,094 0,5319 0,5948 

VP + -0,144  -  0,072 0,5774 0,5637 

VP - -0,062  -  0,045 0,2243 0,8225 

LF 33 sem 

 

Sensibilidad -0,156  -  0,100 0,3203 0,7487 

Especificidad -0,092  -  0,043 0,6669 0,5048 

VP + -0,133 -  0,064 0,6220 0,5339 

VP - -0,070 -  0,048 0,2613 0,7939 

PFE 33 sem 

 

Sensibilidad -0,135 -  0,122 -0,0254 0,9797 

Especificidad -0,083 - 0,047 0,4851 0,6276 

VP + -0,129 -  0,081 0,3732 0,7090 

VP - -0,059 -  0,055 -0,0391 0,9688 

CAF 33 sem 

 

Sensibilidad -0,102 -  0,152 0,2820 0,7780 

Especificidad -0,084 - 0,051 0,4184 0,6757 

VP + -0,107 - 0,090 0,0867 0,9309 

VP - -0,049 -  0,067 0,2008 0,8408 

 

 

 

 


