
 

BIOMETRÍA FETAL EN LA CONFIRMACIÓN DE RESTRICCIONES DEL 

CRECIMIENTO INTRAUTERINO  

 

Autores: Disney Borrego Gutiérrez1, Danay Vázquez Rivero2, Nélida Liduvina Sarasa 

Muñoz3, Elizabeth Álvarez Guerra González4, Amanda Ruíz Vázquez5 

 

1 Máster en atención integral a la mujer. Especialista de primer grado de MGI y en 

Embriología Médica. Departamento de Ciencias Básicas Biomédicas Morfológicas, 

Facultad de Medicina, Universidad de Ciencias Médicas. Villa Clara, Cuba. 

https://orcid.org/0000-0002-2714-0084 Email: disneyxander@nauta.cu 

2 Especialista de primer grado de MGI y en Embriología Médica. Departamento de 

Ciencias Básicas Biomédicas Morfológicas, Facultad de Medicina, Universidad de 

Ciencias Médicas. Villa Clara, Cuba. https://orcid.org/0000-0002-2714-0084   

3 Doctora en Ciencias Médicas y Máster en Educación Médica. Especialista de primer y 

segundo grado en Anatomía Humana. Departamento de Ciencias Básicas Biomédicas 

Morfológicas, Facultad de Medicina, Universidad de Ciencias Médicas. Villa Clara, Cuba. 

https://orcid.org/0000-0002-2353-5361 

4 Doctora en Ciencias Médicas. Especialista de primer grado de MGI y en Bioestadística. 

Departamento de Investigaciones Biomédicas, Facultad de Medicina, Universidad de 

Ciencias Médicas. Villa Clara, Cuba. https://orcid.org/0000-0003-2052-4058 

5 Estudiante de tercer año. Facultad de Medicina, Universidad de Ciencias Médicas. Villa 

Clara, Cuba. https://orcid.org/0009-0006-4610-4535  

 

RESUMEN 

 

Introducción: Con las bondades del ultrasonido se puede realizar la evolución 

biométrica del crecimiento fetal. Objetivo: Determinar mensuraciones biométricas 

fetales más asociadas a la restricción del crecimiento fetal en infantes que sufrieron 

restricción del crecimiento intrauterino.  Métodos: Estudio longitudinal descriptivo y 

retrospectivo de gestantes captadas en dos policlínicos del municipio Santa Clara, que 

terminaron su embarazo entre septiembre del 2013 y octubre del 2018, cuyos recién 
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nacidos experimentaron restricción del crecimiento. La muestra se clasificó al 

nacimiento en pequeños y adecuados, según condición trófica, en cada grupo se 

estudió relación con valores percentilares de variables biométricas en los dos últimos 

trimestres.  Resultados: Predominaron en todas las biometrías y en los dos trimestres 

los valores por debajo del décimo percentil. La circunferencia abdominal estuvo por 

debajo del percentil 10. En la longitud del fémur y circunferencia cefálica los percentiles 

más altos se encontraron en el tercer trimestre y desde el segundo en la variable 

diámetro biparietal. Conclusiones: La circunferencia abdominal desde el segundo 

trimestre es fiable en la detección de restricciones del crecimiento intrauterino y su 

existencia por debajo del décimo percentil debe servir como certeza de su existencia, 

aun cuando la condición trófica del recién nacido parezca revelar otra realidad.   

Palabras clave: retardo del crecimiento fetal; diagnóstico por imagen; biometría. 

 

INTRODUCCIÓN  

Los acontecimientos más llamativos relacionados con el crecimiento y el desarrollo 

ocurren antes del nacimiento e implican la transformación del óvulo fecundado en 

embrión y feto.(1) Estos fenómenos biológicos son continuos, se inician desde la 

fecundación y, aunque físicamente culminan al final de la pubertad, solamente cesan 

su expresión al momento de la muerte. El crecimiento implica el aumento de la masa 

celular, mientras que el desarrollo abarca aspectos de diferenciación de la forma o 

función.(2)  

Durante el período embrionario la morfogénesis es acelerada y se extiende hasta el 

período fetal, aunque a un menor ritmo. Las proporciones corporales cambian con el 

tiempo, lo cual es más llamativo en la época prenatal, pero persiste en la vida 

postnatal. El período fetal se caracteriza por crecimiento intensivo y secuencial de la 

masa corporal, maduración orgánica y modificaciones lentas de las formas externas del 

cuerpo. A las 28 semanas el feto alcanza un peso algo mayor de 1000 g; en las 

siguientes seis semanas duplica su peso para alcanzar 3 000 g a las 38 semanas.(2)  

Estos procesos son predecibles, pues siguen un complicado programa biológico que, 

cuando no se alcanza, diferencian al individuo del patrón establecido como de 

normalidad. Por la importancia que en la salud posterior del recién nacido (RN) tiene el 



 

crecimiento y desarrollo intrauterino, su monitoreo se practica de forma regular y 

aunque son de gran relevancia la valoración clínica, basada en la presencia de factores 

de riesgo de restricción del crecimiento y el examen físico, desde el punto de vista 

práctico las herramientas proporcionadas por el ultrasonido constituyen la piedra 

angular para el diagnóstico de estas alteraciones, donde la biometría fetal es clave.(3,4)   

Las alteraciones del crecimiento fetal se diagnostican frecuentemente en valores 

percentilares de diferentes dimensiones biométricas durante los trimestres segundo y 

tercero; y en su resultado final como nacimientos grandes o pequeños para la edad 

gestacional basadas en tablas de peso para la edad y sexo, en percentiles. Según esta 

formulación, los menores del décimo percentil son pequeños y por debajo del tercer 

percentil son muy pequeños, mientras que los que alcanzan o sobrepasan el percentil 

90 son grandes y por encima de 97 son muy grandes.(5)   

En Cuba, los estudios ultrasonográficos se realizan en los tres trimestres del 

embarazo,(6,7) y este monitoreo continuo, que garantiza el programa de vigilancia 

genética, permite obtener información de la denominada biometría estándar(8) por 

trimestres de la gestación y la detección de malformaciones congénitas e identificación 

temprana de desviaciones del crecimiento fetal.(9)  

La restricción del crecimiento intrauterino (RCIU) puede expresarse de forma 

manifiesta o encubierta al nacimiento, por lo que su detección debe ser motivo de 

preocupación para evitar que pasen inadvertidos nacimientos que, aun cuando sean de 

peso adecuado, puedan traer la huella de una afectación aparentemente transitoria de 

su desarrollo. Este equipo de investigación se ha propuesto determinar cuáles son las 

mensuraciones biométricas fetales más asociadas a la restricción del crecimiento fetal 

en infantes que sufrieron restricción del crecimiento intrauterino en el municipio de 

Santa Clara.   

 

MÉTODOS  

Se realizó un estudio longitudinal descriptivo y retrospectivo en el municipio de Santa 

Clara, donde se estudiaron los 3040 nacimientos simples procedentes de gestantes de 

nacionalidad cubana que terminaron su embarazo entre septiembre del 2013 y octubre 

del 2018, sin antecedentes de padecimiento crónico tales como diabetes mellitus, 

hipertensión arterial, cardiopatías, nefropatías, epilepsia, trastornos del funcionamiento 



 

tiroideo u otras disfunciones endocrinas o trastornos psiquiátricos; que pertenecieron a 

las áreas de salud de los policlínicos “Santa Clara” y “Chiqui Gómez Lubián” y 

terminaron su gestación en instituciones de salud del municipio, habiéndose realizado 

la captación de embarazo antes de la semana 14.  

La muestra quedó conformada por las gestantes que no presentaron clínicamente 

evidencias patológicas y cuyos RN, independientemente del peso al nacer, presentaron 

restricción del crecimiento durante el embarazo al cumplir con el criterio 

antropométrico de RCIU de la Federación Latinoamericana de Sociedades de Obstetricia 

y Ginecología (FLASGO) para clasificar como sugestivo de RCIU (cuando en el tercer 

trimestre la circunferencia abdominal se encuentra por debajo del 2,5 percentil). La 

muestra quedó constituida por 85 embarazadas, lo que representó el 2,8 % de la 

población estudiada. Sus hijos se clasificaron por la condición trófica al nacimiento 

según el peso en gramos del recién nacido, edad gestacional al nacimiento y sexo; 

según tablas establecidas.(10) Con las categorías de: pequeño para la edad gestacional 

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

para la edad gestacional (más del 90 percentil)  

El estudio abarcó la recolección de datos del libro de registro de genética de las áreas 

de salud seleccionadas, de donde se obtuvieron los datos primarios de biometrías 

ultrasonográfica fetales en cada trimestre, así como la edad gestacional en el momento 

de la realización de los ultrasonidos con los que se calculó uno de los indicadores 

convencionales de RCIU, la circunferencia abdominal por debajo del 2,5 percentil; 

además datos registrados en el momento del parto como el peso, sexo del recién 

nacido y la edad gestacional al nacimiento con lo que se determinó su condición trófica 

al nacer, según las tablas de referencia utilizadas en nuestro país.(10)   

Una vez determinados el indicador de RCIU y la condición trófica al nacimiento, se 

conformaron dos grupos de estudios: RN con condición trófica de pequeño para la edad 

gestacional y RN con condición trófica de adecuado para la edad gestacional y se 

estudiaron las biometrías fetales de los dos últimos trimestres en ambos grupos.   

Las variables fetales estudiadas fueron el diámetro biparietal (DBP), circunferencia 

abdominal (CA), circunferencia cefálica (CC) y longitud del fémur (LF); medidas en el 

segundo y tercer trimestre de la gestación, acorde a la edad gestacional fueron 



 

transformadas según las tablas percentilares(11) en las siguientes categorías: menos 10 

percentil, 10-90 percentil y más del 90 percentil.  

Para el análisis y procesamiento de los datos se usó el software SPSS versión 20 para 

Windows, según objetivo de la investigación. Atendiendo al carácter cualitativo de las 

variables se mostraron distribuciones de frecuencias absolutas y relativas expresadas 

en número y porciento, contrastando en tablas de contingencia la condición trófica al 

nacer y la distribución percentilar de cada medición fetal por trimestre.   

La investigación se rigió por los principios éticos que guían las investigaciones médicas 

con seres humanos plasmados en la Declaración de Helsinki en el año 2008 por la 

Asociación Médica Mundial,(12) respetando los principios de autonomía, beneficencia, no 

maleficencia, la confidencialidad de los resultados y la protección de las personas. A 

pesar de que no se trabajó directamente con la gestante, se solicitó por escrito el 

consentimiento de los directivos de las áreas de salud.  

  

RESULTADOS  

En la tabla 1 pueden apreciarse los resultados de la medición de la circunferencia 

abdominal fetal en el segundo y en el tercer trimestre, en infantes que tuvieron 

restricción, según condición trófica del recién nacido. Como puede observarse tanto en 

los nacidos en condición trófica pequeños como en los adecuados, la circunferencia 

abdominal fetal en el segundo y en el tercer trimestre estuvo por debajo del décimo 

percentil.  

En los recién nacidos de condición trófica pequeños, la circunferencia cefálica fetal en el 

segundo y tercer trimestre estuvo por debajo del décimo percentil; pero en los nacidos 

con condición adecuados para la edad gestacional, aunque en el segundo trimestre fue 

inferior al décimo percentil, en el tercero, en tres de ellos (4,2 %), la circunferencia 

cefálica se encontró entre el 10 y el 90 percentil (tabla 2).  

Aunque predominaron en los dos trimestres y en ambas condiciones tróficas al 

nacimiento, los valores de DBP menores del percentil 10, en el segundo trimestre un 

caso de los que resultaron pequeños al nacer estuvo entre el 10 y el 90 percentil. Dos 

de los que fueron adecuados al nacer tuvieron DBP entre 10 y 90 percentil, tanto en el 

segundo como en el tercer trimestre (tabla 3).  



 

En la tabla 4 se muestran los resultados de las mediciones de la longitud del fémur, del 

segundo y el tercer trimestre, en infantes que tuvieron restricción según condición 

trófica al nacimiento. Aunque predominaron en ambos trimestres y en ambas 

condiciones tróficas al nacimiento los valores de la LF menores del percentil 10, en el 

tercer trimestre, seis fetos (8,3 %) que nacieron en condición de adecuados, 

estuvieron entre el 10 y el 90 percentil.  

 

DISCUSIÓN  

El método más consensuado en la presunción diagnóstica antenatal del RCIU es la 

ecografía y las biometrías fetales más expeditas son la CA y el peso fetal 

estimado.(13,14)  

La mayoría de las variables biométricas están relacionadas con el peso al nacimiento y 

muchas de las varianzas son explicadas por otras dimensiones de la talla al nacimiento. 

Esto puede deberse a que el peso al nacimiento es afectado por diferentes condiciones 

durante el embarazo, mientras que otras varias dimensiones son afectadas 

predominantemente en períodos particulares durante la gestación, pues el peso fetal es 

la resultante de un grupo de influencias fisiológicas y patológicas que operan durante la 

gestación.  

Normas de crecimiento fetal potencial han sido determinadas en una cohorte de 580 

033 embarazos simples diagnosticados por ultrasonido en el primer trimestre, en los 

que fue posible identificar 19 factores fisiológicos asociados con características 

maternas y de las funciones placentarias tempranas asociadas al peso fetal en 

gestaciones normales.(15)  En el presente trabajo, según estudio biométrico realizado a 

los fetos que en algún momento de su desarrollo experimentaron RCIU (tablas 2, 3 y 

4), se comprobó que predominaron los valores por debajo del décimo percentil en 

todas las biometrías y en los dos trimestres, aunque en el tercero, como era de 

esperar, se presentaron algunas variables que se ubicaron entre el 10 y 90 percentil. 

La variable CA se mantuvo en ambos trimestres con valores inferiores al percentil 10, 

tanto en los fetos que tuvieron condición trófica al nacimiento de pequeño para la edad 

gestacional como en los que lo tuvieron de adecuado; hallazgo lógico porque es 

precisamente la posición percentilar de esta variable, igual o por debajo de 2,5, la que 

define la condición de RCIU. En la variable LF los percentiles más altos se encontraron 



 

en el tercer trimestre en el que seis de los nacimientos adecuados presentaron esta 

variable entre el 10 y el 90 percentil.  

Taipale y otros(16) han señalado que, particularmente el BPD y LF son variables muy 

útiles para tasar la duración en estado embrionario y fetal en el primer trimestre.   

La variable biométrica DBP desde el segundo trimestre presentó tres fetos con valores 

percentilares entre el 10 y el 90 percentil, uno entre los nacidos pequeños y dos en los 

nacimientos adecuados. El acercamiento de esta variable desde etapas tempranas del  

embarazo a lo que será su condición trófica al nacer confirma la fidelidad de esta al 

tamaño fetal.(17)   

El método ecográfico ha sido presentado como superior al método clínico en las 

gestantes a término en Perú.(18)   

Este método también ha sido defendido en la evaluación del tamaño fetal y con este 

objetivo se han señalado como más eficaces las variables circunferencia cefálica (CC), 

la circunferencia abdominal (CA), el diámetro biparietal (DBP) y la longitud del fémur 

(LF).(17) Reafirma este planteamiento el hecho de que tres niños nacidos como 

adecuados para la edad gestacional, presentaron la CC en el tercer trimestre entre el 

10 y el 90 percentil. Un estudio publicado en el 2012 por la revista Ultrasound in 

Obstetrics and Gynecology compara las dimensiones biométricas DBP, CC, LF y CA en 

el segundo y el tercer trimestre en fetos que nacen pequeños para la edad gestacional 

con otros que son víctimas de muerte intrauterina. Además, se comprueba que las 

variables biométricas en estos trimestres no aportan más información que las 

características maternas en la predicción del peso fetal.(19) Owen y otros(20) han 

calculado la velocidad del incremento del peso fetal en percentiles, en fetos con RCIU, 

y lo han comparado con la velocidad de crecimiento en fetos normales. Ellos han 

concluido que los datos biométricos del tercer trimestre aportan menos elementos de 

seguridad para la definición de la velocidad de crecimiento en los fetos con RCIU. En 

conclusión, la variable biométrica CA desde el segundo trimestre es fiable en la 

detección de RCIU y su existencia por debajo del décimo percentil debe servir como 

certeza de su existencia aun cuando la condición trófica del recién nacido parezca 

revelar otra realidad.   

 

 



 

 Aporte científico  

Con este trabajo se patentiza la importancia que para la atención médica primaria 

tienen las variables biométricas fetales. Su uso adecuado por el médico de la familia y 

obstetra del área de salud ayudaría en la prevención, diagnóstico y seguimiento de las 

restricciones del crecimiento intrauterino.   
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 Anexos:  

Tabla 1- Caracterización de la circunferencia abdominal en niños con restricción de 

crecimiento, según condición trófica al nacer 

Circunferencia 

abdominal  

  

Percentil 

según 

EG  

Condición trófica  Total 

(n = 

85)c  

Pequeño  

(n = 

13)a  

Adecuado  

(n = 72)b  

N  %a  N  % b  N  %c  

2do trimestre  Menor 10 

percentil  

13  100  72  100  85  100  

3er trimestre  Menor 10 

percentil  

13  100  72  100  85  100  

Fuente: Registro de genética.  

Tabla 2- Caracterización de la circunferencia cefálica en niños con restricción de 

crecimiento, según condición trófica al nacer  

 

Circunferencia 

cefálica  

Percentil 

según 

EG  

Condición trófica  Total  

(n = 85)c  Pequeño  

(n = 

13)a  

Adecuado  

(n = 72)b  

N  %a  N  %b  N  %c  

 2do trimestre  Menor 10 

percentil  

13  100  72  100  85  100,0  

2do trimestre  Menor 10 

percentil  

13  100  69  95,8  82  96,5  

Entre el 10 y 90   3,5  

 Fuente: Registro de genética. 

0   0   3   4 , 2   3   



 

 

Tabla 3- Caracterización del diámetro biparietal en niños con restricción de 

crecimiento, según condición trófica al nacer  

 

Diámetro 

biparietal  

Percentil 

según 

EG  

Condición trófica  
Total (n = 

85)c  
Pequeño  

(n = 13)a  

Adecuado  

(n = 72)b  

N  %a  N  %b  N  %c  

2do 

trimestre 

Menor 10 

percentil 

12 92.3 70 97.2 82 96.5 

Entre el 

10 y 90  

1 7,7 2 2,8 3 3,5 

   

3er 

trimestre  

Menor 10 

percentil  

13 100 70 97,2 83 97,6 

Entre el 

10 y 90  

0 0 2 2,8 2 2,4 

Fuente: Registro de genética. 

 

Tabla 4- Caracterización de la longitud del fémur en niños con restricción de 

crecimiento, según condición trófica al nacer  

 LF  Percentil 

según EG  

Condición trófica  Total (n = 

85)c  Pequeño  

(n = 13)a  

Adecuado  

(n = 72)b  

N  %a  N  %b  N  %c  

Largo del fémur   

2do trimestre 

Menor 10 

percentil 
13 100,0 72 100 85 100 

Largo del fémur   

3er trimestre  

Menor 10 

percentil 
13 100,0 66 91,7 79 92,9 

 Entre el 

10 y 90 

0 0,0 6 8,3 6 7,1 

Fuente: Registro de genética. 


