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EVALUACION PRÁCTICA DEL CRECIMIENTO FETAL Y DE SUS DESVIACIONES 

Dr. Alberto Sosa Olavarría.  

SOVUOG - CEUSP– SAEU – FMACU 

La incorporación de recursos tecnológicos en los tiempos modernos ha cambiado en forma 

notable el ejercicio y la práctica de la obstetricia, dentro de esta, sin duda que la ultrasonografía 

en todas sus modalidades representa el avance más significativo en el diagnóstico y tratamiento 

obstétrico en las últimas tres décadas, constituyéndose en herramienta fundamental de la 

Auxología fetal y en la conducción y manejo del embarazo de alto riesgo (EAR). 

Es por ello que, a pesar de la información relacionada con el crecimiento fetal y de las diferentes 

estrategias diseñadas para su estudio y de las serias controversias al respecto, se hace necesaria 

e impostergable una revisión y actualización de estudios perinatales que aporten nuevos datos 

sobre biometría fetal, que estén apoyados en sistemas ecográficos cada vez más modernos, de 

igual manera, deben ser integrados al estudio fetal, formas vanguardistas de interpretación de 

resultados estadísticos que puedan contribuir a dar mayor precisión a  estos resultados como 

pudiera ser el Z score tanto en la biometría ecográfica, así como, en la flujometría Doppler. 

La estrategia empleada por nosotros es la siguiente:  

1. Se debe tener certeza de la edad gestacional con fecha de última menstruación (FUR) 

coincidente con ecografía temprana ( ≤ 10 semanas) o FUR deducida de dicha ecografía. 

2. 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.                     

Ejemplo: EG: 25 x 2 =50 – 10 = 40 (CAFe) 

3. De inmediato procedemos a la obtención de los datos biométricos fetales: 

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

aplicamos la formula CAF = (CC + CA) – LF, el valor obtenido u observado (CAFo) se 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 y expresados en la tabla N° 1  

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). Corroborar dicha 

presunción en la  tabla N° 2       
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 Tabla N° 1: Valores de la diferencia (Delta) entre el CAFe  y el CAFo distribuidos de    

acuerdo a la edad gestacional y de acuerdo a la estadística descriptiva 
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Tabla N°. 2: Valores del Índice CAF según la edad gestacional y la tipificación biométrica como 

Pequeños, Adecuados y grandes para la edad gestacional (PEG, AEG, GEG)          

4. Luego de esta primera aproximación debemos fijar una nueva evaluación en 3, 4, 0 5 

semanas, según cada caso y la presencia o no de factores de riesgo. El objetivo es el de 

obtener el CAF 2 y llevarlo a la curva de aceleración del CAF Figura N° 3 y calcular 

además la velocidad de crecimiento (CAF2 – CAF 1)/N° de semanas = 1.5 a 2.0. Este paso 

lo denominamos como CAF condicionados al tiempo.  
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Figura N° 3. Curva de Evolución del CAF con valores correspondientes a los AEG (línea verde) 

y sus extremos GEG (línea azul) y PEG (línea roja) 
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5. Los pesos estimados para cada edad de gestación y sus medidas de dispersión se 

muestran en la Figura N° 4

 
Figura N° 4. Tabla de peso fetal según CAF y de acuerdo a la edad de gestación y 

estadística descriptiva correspondiente. 

 

6. Si el feto experimenta cambios en su crecimiento, es decir se desvía de lo esperado 

debemos proceder a establecer la simetría o no entre dos componentes anatómicos, 

uno muy vulnerable al crecimiento acelerado o desacelerado como lo es el abdomen 

(Elipse Abdominal) y otro que poco es impactado por dichas circunstancias como en 

efecto  lo es el cerebelo (Elipse del Cerebelo), la relación entre ambas EC/EA (Figura N° 5) 

expresada porcentualmente es 11 – 15 (SIMÉTRICO), < 11 GEG ASIMÉTRICO, > 15 PEG 

ASIMÉTRICO.   
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7. Una vez establecidos los efectos representados en una desviación del Crecimiento Fetal 

Normal y en especial aquellos PEG debemos complementar el estudio con flujometría 

Doppler.  

               CASCADA DE DETERIORO HEMODINÁMICO FETAL EN EL CIUR ASIMÉTRICO 

1. Arteria uterina sin cambios fisiológicos, de elevada resistencia y con muescas. Ondas normales 

no son excepcionales cuando el daño es intrínsecamente placentario y no secundario a la ausencia 

de cambios fisiológicos 

2. Arteria Umbilical: Al inicio OVF de alta resistencia, perdida de velocidades diastólicas y en etapa 

terminal aparición de velocidades diastólicas en reversa 

3. Istmo de la Aorta: IFI indicativo de pérdida progresiva de velocidades diastólicas, la desaparición 

de esta marca la necesidad impostergable de interrupción de la gestación 

4. Ductus Venoso de Aranzio: Al inicio y por aumento de la redistribución porto-ductal aparece un 

aumento de las velocidades diastólicas (A), luego disminuyen progresivamente hasta la reversa, 

signo de flejamiento de VD. Criterio tardío de interrupción. 

5. Índice de impedancia de Arteria Pulmonar (IAPta/te): Consiste en obtener la onda de velocidad 

de flujo Doppler en el tronco de la arteria pulmonar y dividir el tiempo de aceleración (TA) entre el 

tiempo de eyección (TE) y si el valor obtenido es superior a 0,35 (>31%) orienta acerca de una 

impedancia pulmonar que ha adquirido suficiente “maduración” para una etapa de transición 

respiratoria neonatal con la menor probabilidad de contratiempos (45). Recientemente los autores 

hemos venido trabajando en la determinación por Doppler de la presión media en la arteria 

pulmonar fetal (PMAP) como un factor para predecir madurez del lecho vascular pulmonar y 
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riesgos de hipertensión feto-neonatal, los resultados iniciales ya han sido presentados  y estamos 

próximos a publicar nuestra experiencia, este parámetro también resulta de utilidad a la hora de 

evaluar los eventos hemodinámicos fetales consecuencia de la insuficiencia placentaria (síndrome 

de mala adaptación vascular) y auxiliar en la toma de decisiones sobre el momento óptimo de 

interrupción. La fórmula empleada es la propuesta por Debestani, PMAP =  90 - (TA x 0.62) = 

mmHg. 
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