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Resumen 

Objetivo  

Evaluar parámetros biométricos fetales (DBP, CC, CA, LF) mediante el Z-score, obtener un 

índice que integre los mayor confiabilidad  (índice CAF) y calcular la velocidad de este 

tomando en cuenta el intervalo entre las valoraciones. Elaborar calculadoras para la estimación 

del índice y de su velocidad en función de intervalos semanales.    

Métodos 

Investigación cuantitativa, de tipo no experimental, con corte transversal, en base a una 

población de 1.036 gestantes entre las semanas 12 y 39, estudiadas en el Centro de 

Entrenamiento de Ultrasonido Perinatal (CEUSP) Valencia. Venezuela, en la que se conocía con 

exactitud la edad del embarazo, ausencia de patología materna y crecimiento fetal normal. El 

estudio fue realizado durante el período comprendido entre el 7 de enero de 2011 al 7 de enero 

del 2012. La investigación consistió en determinar las variables biométricas: diámetro biparietal 

(DBP), la circunferencia cefálica (CC), la circunferencia abdominal (CA), la longitud del fémur 

(LF). El Equipo utilizado fue un ecógrafo marca ESAOTE MayLab 70, con transductor convex 

de 3.5 MHz. Para la elaboración de las tablas biométricas, se calcularon los valores promedio y 

la desviación estándar (DE) para cada medida, los cuales sirvieron como punto de partida para 

concretar las tablas de estas variables biométricas expresados en puntuación Z (Zscore). Los 

valores obtenidos para cada dato biométrico fueron expresados en Z score con sus equivalencias 

en cm, desde el valor cero Z score hasta ± 3Zs. Luego de un proceso de análisis exhaustivo de 

agrupación y selección de diferentes parámetros y fórmulas para su integración, se 

seleccionaron la Circunferencia Cefálica (CC), la Circunferencia Abdominal (CA) y la Longitud 

del Fémur (LF), bajo la siguiente formula (CC + CA) – LF, procediéndose a obtener el Z score 

con valor 0 y sus desviaciones extremas (± 2Zs), tipificándolas como AEG, GEG y PEG. Para 

estimar la velocidad entre dos Z-score y en lapsos de 2, 3, 4, 5  semanas se aplicó la fórmula que 

se muestra al pie de la  figura No.1.    

Resultados 

Se presentan las tablas y gráficos con la distribución de valores del Z score para nuestra 

población y para los cuatro parámetros biométricos de uso más frecuente en auxología fetal: 

Diámetro Biparietal, Circunferencia Cefálica, Circunferencia Abdominal y Longitud del Fémur. 

A partir de la formula (CC + CA) – F para cada edad del embarazo (12-39 semanas) y en 

función del Z score (Z0 ± 2.0Zs), asignándole al valor z cero la condición de adecuado para la 

edad gestacional (AEG) y a los extremos ± 2 Z, los de grande para la edad gestacional (GEG) y 

pequeño para la edad gestacional (PEG). Los valores mostraron ascenso progresivo y con 

extremos claramente diferentes. Se evaluaron los valores del CAF con diferentes intervalos 

semanales a fin de determinar los más útiles para cada grupo, siendo las 3, 4 y 6 semanas en los 

AEG y las 3 y 4 para los GEG y PEG. La velocidad del CAF fue estimada para cada grupo de 

manera longitudinal y transversal, esta última con el fin de detectar desviaciones de grupo AEG 

hacia los extremos (PEG y GAG). Para la aplicación fácil de la herramienta propuesta se 

presentan calculadoras tanto para la ubicación del CAF en función de la edad del embarazo 

como para obtener la velocidad del CAF entre los intervalos semanales.  
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Conclusiones 

El índice CAF representa una herramienta para la evaluación del crecimiento fetal normal 

(AEG) y potencialmente útil en la detección de las desviaciones del mismo (PEG y GEG) 

Palabras claves: Crecimiento Fetal, Zscore, índice CAF.  

Summary 

Objetive 

Assess fetal biometric parameters (BPD, HC, AC, LF) by Z-score, an index that integrates 

reliability index (CAF) and calculate the speed of this taking into account the range of 

valuations. Develop calculators for estimating the index and its speed according to weekly 

intervals. 

Methods 

Quantitative research, non-experimental, with cross section based on a population of 1,036 

pregnant women between weeks 12 and 39, studied at the Training Center of Perinatal 

Ultrasound (CEUSP) Valencia. Venezuela, in which precisely known gestational age, absence 

of maternal pathology and normal fetal growth. The study was conducted during the period 

from January 7, 2011 to January 7, 2012. The research was to determine the biometric variables: 

biparietal diameter (BPD), head circumference (CC), abdominal circumference (AC), femur 

length (FL). The ultrasound equipment used was a brand ESAOTE MayLab 70, with 3.5 MHz 

convex transducer for developing biometric tables, we calculated the mean values and standard 

deviation (SD) for each measure, which served as a starting point for These tables specify 

biometric variables expressed in Z score (Zscore). The values obtained for each biometric data 

were expressed as Z score with their equivalents in cm, from zero to ± 3Zs Z score. After a 

comprehensive review process of grouping and selecting different parameters and formulas for 

integration, we selected head circumference (WC), waist circumference (AC) and femur length 

(FL), under the following formula (CC + CA) - LF, proceeding to get the Z score value of 0 and 

outliers (± 2ZS) tipificándolas as AEG, and PEG GEG. To estimate the speed between two Z-

score and in periods of 2, 3, 4, 5 weeks applied the formula shown at the bottom of Figure No.1. 

Results 

Are presented tables and graphs with the distribution of values of Z score for our population and 

biometric parameters for the four most frequently used in Auxology fetal biparietal diameter, 

head circumference, abdominal circumference and femur length. From the formula (CC + CA) - 

F for each gestational age (12-39 weeks) and based on the Z score (± Z0 2.0Zs), assigning the 

value zero z provided appropriate for gestational age ( AEG) and Z ± 2 ends, those of large for 

gestational age (LGA) and small for gestational age (SGA). The values showed progressive 

increase with distinctly different ends. Were evaluated with different values of CAF weekly 

intervals to determine the most useful for each group, with the 3, 4 and 6 weeks in the AEG and 

3 and 4 for the GEG and PEG. CAF velocity was estimated for each group of longitudinal and 

transverse manner, the latter in order to detect deviations from AEG group towards the ends 

(PEG and GAG). For easy application of the proposed tool calculators are presented for both the 

location of CAF based on gestational age as the speed for CAF between weekly intervals. 

Conclusions 

The CAF index represents a tool for the evaluation of normal fetal growth (AEG) and 

potentially useful in detecting deviations thereof (SGA and LGA) 

Keywords: Fetal Growth, Zscore, CAF index. 
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INTRODUCCION 

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, sin duda que la ultrasonografía 

representa el avance más significativo en el diagnóstico y tratamiento obstétrico en las últimas 

tres décadas, constituyéndose en la fundamental herramienta de la antropometría fetal (1,6, 7-

10,12-19,38,40) 

 A pesar de la información relacionada con el crecimiento fetal y de las diferentes estrategias 

diseñadas para su estudio (1-43), se hace necesaria e impostergable una revisión y actualización 

de estudios perinatales que aporten nuevos datos sobre biometría fetal, que estén apoyados en 

equipos ecográficos 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 la flujometría Doppler (11) 

La evaluación del crecimiento fetal y de sus desviaciones constituye un reto al que diariamente 

se enfrenta el médico que emplea la ultrasonografía como recurso auxológico, pero una vez que 

obtiene múltiples medidas del cuerpo fetal y procede a la estimación del peso de éste, a través 

de innumerables fórmulas matemáticas (12) en las que indudablemente influye la calidad de las 

medidas (13, 41), se encuentra con un hecho irrebatible cual es que dicho cálculo se aparta de la 

realidad entre un 5 a 20%, cifra que se incrementa cuando las desviaciones ponderales se ubican 

hacia los extremos superiores o inferiores de la distribución gaussiana (37,38).  

La tipificación del crecimiento fetal como adecuado (AEG), grande (GEG) o pequeño (PEG) se 

ha basado en criterios estadísticos que utilizan como referentes las medidas de tendencia central 

y de dispersión (promedios y desvío estándar), o de posición (media y percentiles), y dentro de 

estos criterios son múltiples las conceptualizaciones para cada una de las circunstancias que se 

pretenden definir, así para fetos PEG se usa el criterio de la ubicación del peso estimado por 

debajo de las 2 desviaciones estándar (-2 DE), o la ubicación por debajo del percentil 10, 5 o 3, 

mientras que para el feto GEG, el peso estimado ubicado en +2DE, o por encima de los 

percentiles 90 o 95. Como complemento a estos criterios se ha venido incorporando el 

denominado Z score como herramienta que toma en cuenta la biometría actual, los valores de 

referencia para el parámetro evaluado y el desvío estándar del mismo, con lo que se pretende 

disminuir la limitante de una simple medida comparada con el valor promedio, su desviación 

estándar o ubicación percentílica en la tabla de referencia. Este sistema de puntuación ha venido 

siendo empleado por numerosos autores (4, 17, 30, 35) y recomendado por la OMS para la 

construcción de tablas auxológicas actualizadas (43).  

Resulta evidente que hasta el momento no existe un criterio unánime, de general aceptación y 

aplicación para la tipificación del crecimiento fetal normal y de sus desviaciones, lo que trae 

como consecuencia una sub o sobre valoración del diagnóstico de estas, con la subsecuente 

información errada hacia el paciente induciendo una iatroasiogénesis y, en no infrecuentes 

ocasiones, la toma de decisiones erradas que conducen a la interrupción a destiempo de un 

embarazo, que por lo demás iba evolucionando con toda normalidad, conocidas son las 

repercusiones de la ansiedad materna sobre el curso del embarazo y sobre el feto (2). 

Con el objetivo de buscar un camino unificador y globalizante desde el punto de vista 

conceptual, hemos diseñado el presente estudio y como quiera que la tipificación del 

crecimiento fetal y de sus desviaciones no puede ser fundamentado en una medida aislada, 

proponemos la integración de las que más frecuente y confiablemente se emplean en un índice, 

como parámetro adimensional que ubique al momento del examen con máxima certeza la 

condición de AEG, PEG, y GEG y a la vez pueda ser utilizado en función de velocidad para la 

detección del feto que comienza a desviar su crecimiento a lo largo del embarazo, o hasta 

inclusive detectar errores en mediciones previamente realizadas..   

El feto es un ser en constante crecimiento, por lo que es lógico suponer que en su 

evaluación se debe utilizar una medida estadística de comparación que permitirá evaluar 

su desarrollo en diferentes etapas de la gestación y es por ello que siguiendo los 
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lineamientos de la OMS y de investigaciones previas nos propusimos a evaluar el Z-

score, obtener un índice que integre las variable biométricas de mayor confiabilidad o 

uso y calcular la velocidad de éste tomando en cuenta el intervalo entre las valoraciones, 

como medidas de comparación útiles para evaluar los diferentes patrones de crecimiento 

fetal y estimar su capacidad para el diagnóstico de las desviaciones del mismo. 

 

MATERIAL Y MÉTODO 

El proyecto de investigación comprende las siguientes fases, la primera es la de procesar 

una data disponible para calcular el Z score y sus desviaciones en diferentes parámetros 

biométricos y correlacionar dichos datos en función de la edad de gestación, la segunda 

integrar dichos resultados en un índice y calcular en éste el Z score y sus desviaciones, 

para tipificar los subgrupos AEG,GEG,PEG, la tercera fue la de calcular las velocidades 

con que el índice se desplaza en intervalos semanales y en cada uno de los subgrupos 

considerados (AEG,GEG, PEG), finalmente, la cuarta fase, diseñar calculadoras para la 

obtención automática del índice, de su velocidad y su ubicación en la tabla respectiva. 

Las cuatro primeras fases constituyen el objetivo de la presente comunicación, mientras 

que las sucesivas en las que se incluirá la capacidad diagnóstica del índice en aras de su 

aplicación clínica será objeto de un estudio multicolaborativo en marcha.   

En las primera fase se realizó una investigación cuantitativa, de tipo no experimental, 

con corte transversal, en base a una población de 1.036 gestantes entre las semanas 12 y 

39, estudiadas en el Centro de Entrenamiento de Ultrasonido Perinatal (CEUSP), en la 

que se conocía con exactitud la edad del embarazo, ausencia de patología materna y 

crecimiento fetal normal. El estudio fue realizado en el Centro de Entrenamiento en 

Ultrasonografía Perinatal (CEUSP) del Hospital Metropolitano del Norte. Valencia. 

Venezuela, durante el período comprendido entre el 7 de enero de 2011 al 7 de enero 

del 2012. La investigación consistió en determinar las variables biométricas más 

importantes en el crecimiento fetal como son el diámetro biparietal, la circunferencia 

cefálica, la circunferencia abdominal, la longitud del fémur, habiendo sido realizada 

dicha biometría por uno de los autores (ASO). El Equipo utilizado fue un ecógrafo 

marca ESAOTE MayLab 70, con transductor convex de 3.5 MHz. 

Para la elaboración de las tablas biométricas, se calcularon los valores promedio y la 

desviación estándar (DE) para cada medida, los cuales sirvieron como punto de partida 

para concretar las tablas de estas variables biométricas expresados en puntuación Z 

(Zscore). 

Los valores obtenidos para cada dato biométrico fueron expresados en Z score con sus 

equivalencias en cm, desde el valor cero Z score hasta ± 3Zs. Luego de un proceso de 

análisis exhaustivo de agrupación y selección de diferentes parámetros y fórmulas para 

su integración, se seleccionaron la Circunferencia Cefálica (CC), la Circunferencia 

Abdominal (CA) y la Longitud del Fémur (LF), bajo la siguiente formula (CC + CA) – 

LF, procediéndose a obtener el Z score con valor 0 y sus desviaciones extremas (± 2Zs), 

tipificándolas como AEG, GEG y PEG. Para estimar la velocidad entre dos Z-score y en 

lapsos de 2, 3, 4, 5  semanas se aplicó la fórmula que se muestra al pie de la  figura 

No.1.    
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Figura No. 1: Fórmulas empleadas para los cálculos realizados en el presente estudio. 

   

RESULTADOS  

En las figuras Nº 2 y 3 se presentan los diferentes valores correspondientes a las 

mediciones Z score del Diámetro Biparietal (DBP), desde -3 Z-score hasta el extremo 

opuesto representado por el 3 Z score y en el centro de la tabla encontramos el score Z 

cero, que equivale igualmente a la media y mediana. Para el empleo de esta tabla solo es 

necesario obtener el DBP actual con la edad exacta de la amenorrea y ubicar dicho valor 

en la tabla, donde los valores en rojo significan desviación significativa del dato 

biométrico. 
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              Figura  Nº 2: Valores para el DBP representado  en Z score y sus extremos. 

 



 7 

                 

Figura No. 3: Distribución de los valores del Z-score ± 2,5 Zs para el diámetro 

biparietal (DBP) entre las 12 y 18 semanas 

 

En la figuras Nº 4 y 5 se presentan los diferentes valores correspondientes a las 

mediciones Z score de la Circunferencia Cefálica (CC), desde -3 Z-score hasta el 

extremo opuesto representado por el 3 Z score y en el centro de la tabla encontramos el 

score Z= 0, que equivale igualmente a la media y mediana. Para el empleo de esta tabla 

solo es necesario obtener la CC actual con la edad exacta de la amenorrea y ubicar dicho 

valor en la tabla, donde los valores en rojo significan desviación significativa del dato 

biométrico. 
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          Figura  Nº 4: Valores para la CC representada  en Z score y sus extremos 
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             Figura No. 5: Distribución de los valores del Z-score ± 2Zs para la Circunferencia   

                                    Cefálica (CC) entre las 12 y 18 semanas 

  



 10 

En las figuras No. 6 y 7 se  presentan los diferentes valores correspondientes a 

las mediciones Z score de la Circunferencia Abdominal, desde -3 Z score hasta el 

extremo opuesto representado por el 3 Z score y en el centro de la tabla encontramos el 

score Z = 0, que equivale igualmente a la media y mediana. Para el empleo de esta tabla 

solo es necesario obtener el CA actual con la edad exacta de la amenorrea y ubicar 

dicho valor en la tabla, donde los valores en rojo significan desviación significativa del 

dato biométrico. 

 

 

                                                   

                 Figura  Nº 6: Valores para la CA representada  en Z score y sus extremos 
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Figura No. 7: Distribución de los valores del Z-score ± 2Zs para la Circunferencia 

Abdominal (CC) entre las 12 y 18 semanas. 

En las figuras Nº 8 y 9 se presentan los diferentes valores correspondientes a las 

mediciones Z score de la Longitud del Fémur, desde -3 Z score hasta el extremo opuesto 

representado por el 3 Z score y en el centro de la tabla encontramos el score Z=0, que 

equivale igualmente a la media y mediana. Para el empleo de esta tabla solo es necesario 

obtener la LF actual con la edad exacta de la amenorrea y ubicar dicho valor en la tabla, 

donde los valores en rojo significan desviación significativa del dato biométrico. 
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                    Figura Nº 8: Valores para la LF representada  en Z score y sus extremos 
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Figura No. 9: Distribución de los valores del Z-score ± 2Zs para la Longitud del 

Fémur (LF) entre las 12 y 18 semanas. 

En la figura No. 10 se muestran los valores del índice CAF para cada edad de gestación 

y para cada grupo: AEG. GEG y PEG, y para el empleo de esta tabla solo es necesario 

conocer la edad exacta de la amenorrea actual y aplicar la formula (CC + CA) – LF el 

valor obtenido se lleva a la tabla y se tipifica la adecuación o no del peso a la edad 

respectiva. El caso que se tipifique en valores extremos o cercanos a estos debe ser 

seguido con evaluaciones de 2 a tres semanas.  

                                   

Figura No. 10: Valores del índice CAF según la edad gestacional y de acuerdo a la 

condición de AEG, PEG y GEG. 
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Con el objetivo de facilitar la aplicación de la herramienta fueron diseñados en hoja de 

cálculo Excel, calculadoras para la ubicación inmediata del índice CAF para la edad 

gestacional evaluada (Figura No.11) y para establecer la velocidad del índice en función 

del intervalo del estudio (Figura No. 12) 

           

Figura No. 11: Formato de la calculadora para el índice CAF y tabla de valores de 

referencia. 

             

Figura No. 12: Formato de la calculadora para determinar la velocidad del índice CAF. 
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Con el fin de determinar los intervalos semanales más útiles para cada grupo se 

compararon los valores del índice CAF y su respectivo IC 95%  para diferentes lapsos 

obteniéndose lo que se muestra en la figura No. 18.   

                                               

 

Figura No. 18: Se puede observar que para la tipificación del AEG resultan más útiles 

los intervalos de 3,4 y 6 semanas, para los GEG 3 (el mejor) y 4 semanas, mientras que 

para los PEG las 3 y 4 (el mejor) semanas. 

Discusión 

El Z score, se define como la diferencia entre el valor individual y el valor medio de la 

población de referencia para la misma edad o talla, dividido entre la desviación estándar 

de la población de referencia. Es decir, identifica cuán lejos de la media (de la población 

de referencia) se encuentra el valor individual obtenido (43) 

El puntaje Z permite evaluar y seguir antropométricamente en forma más precisa tanto a 

fetos que están dentro del rango de normalidad como a los que estén por fuera de los 

mismos. Permite valorar en forma numérica cuanto se alejan de los valores normales y 

monitorear su evolución en forma más precisa.(17,30,37) 

Las mediciones del Z score son transformaciones que se pueden hacer a los valores 

obtenidos en diferentes mediciones, con el propósito de analizar la distancia de estas 

mediciones con respecto a la media de la población y en relación con la desviación 

estándar. Esto siempre nos da una distribución cuya media es 0 y su desviación estándar 

es 1. 

Cuando tratamos de dibujar una gráfica que ilustre las frecuencias esperadas de todas 

las posibles Puntuaciones Z, encontramos que las puntuaciones más cercanas de cero 

(media) tendrán una expectativa de ocurrencia más frecuente que otros valores, además 

cuanto más alejada se encuentren del cero una puntuación z, cabe esperarse una menor 

frecuencia de presentación.  

Las representaciones de las frecuencias expresadas en puntuaciones Z se correlacionan 

perfectamente con lo que hoy conocemos como curva de distribución normal, 

desarrollada por Johann Karl Friedrich Gauss. 

El puntaje Z mide la distancia que hay entre el valor de la medición de nuestro paciente 

y el valor de la media y al comparar estos valores con los casos de distribución normal 

encontramos que el valor Z 0, coincide con la media, mediana y el percentil 50. 
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Cada unidad de Puntaje Z equivale a un paso que nos alejamos del percentil 50. Si el 

valor es positivo significa que nos alejamos hacia valores más altos que el percentil 50, 

mientras que si el valor de Z es negativo implica que nos alejamos del percentil 50 hacia 

valores más bajos. 

Si nos separamos 2 puntajes Z encima del percentil 50, tendremos equivalencia al 

percentil 97 y si nos separamos 2 unidades debajo del percentil 50, tendremos 

equivalencia al percentil 3. 

El 95% de la población está comprendida entre los puntajes Z -2 y Z +2, por lo que se 

hace menos probable encontrar valores normales por fuera de estos rangos. 

Actualmente, todos los indicadores de los puntos de corte en las Referencias OMS se 

basan en puntaje Z. Los indicadores permiten identificar o seleccionar a los individuos 

con mayor probabilidad de riesgo o daño. Estos indicadores se obtienen de de 

combinaciones de las diferentes mediciones que se han establecidos como parámetros 

de normalidad en la población. 

Es así como por ejemplo, en relación al Peso, se considera bajo peso si el puntaje Z es ≤ 

2 o se considera baja talla si el Puntaje Z es ≤ 2. 

De la misma forma se considera sobrepeso al puntaje Z ≥1 (percentil 85), obesidad al 

puntaje Z ≥ 2 (percentil 97) y obesidad de mayor grado al puntaje Z ≥ 3, mientras que 

para la desnutrición el puntaje Z es ≤ 2 y en la desnutrición grave el puntaje Z es ≤ -3. 

Entre las ventajas que ofrece el uso de la Puntuación Z encontramos: Primero, permite 

identificar un punto fijo, en las distribuciones de los diferentes indicadores a través de 

diferentes edades y marca la distancia a la que se encuentra el valor actual del parámetro 

cuantificado desde el valor de la media o promedio correspondiente a la edad; segundo, 

es útil para consolidar estadísticas ya que permite que la media y sus desviaciones 

estándar sean calculadas para un grupo poblacional, siendo la manera más sencilla de 

describir la población de referencia y realizar comparaciones con ella, y tercero, los 

puntos de corte permiten mejorar la capacidad para identificar a los niños que sufren o 

están en riesgo de padecer algún problema en su curva de crecimiento. 

El punto de corte más usado, es el de -2 de puntuación Z, para cualquier tipo de 

indicador empleado, generalmente no se emplea el corte de -1 debido a que un gran 

porcentaje de la población normal se encuentra por debajo de este corte. Esto significa 

que si un feto tiene un valor que cae por debajo de -2 de puntuación Z, tiene baja talla, 

bajo peso, un crecimiento retardado u otra afectación moderada o severa relacionada 

con la medida fetal realizada, en la severa el valor siempre cae por debajo de -3. 

Indudablemente que la aplicación del Z score en la práctica cotidiana del obstetra 

moderno, constituye una herramienta útil que permite unificar criterios de selección de 

aquellos paciente de riesgo, al instaurar un lenguaje universal en la forma de categorizar 

el desarrollo fetal en sus diferentes biometrías. 

En el presente estudio presentamos las tablas biométricas para el DBP, CV,CA y LF 

expresadas en Z score y sus extremos, obtuvimos un índice integrado que denominamos 

CAF y calculamos su 0Zs ± 2Z para tipificar la condición de AEG, PEG y GEG, así 

como también se diseñaron calculadoras para la obtención rápida del índice, su 

ubicación en la tabla y la velocidad del mismo en función del intervalo en semanas. 
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Conclusiones 

Se presentan las tablas y gráficos con la distribución de valores del Z score para nuestra 

población y para los cuatro parámetros biométricos de uso más frecuente en auxología 

fetal, a saber. Diámetro Biparietal, Circunferencia Cefálica, Circunferencia Abdominal 

y Longitud del Fémur. Estas permiten ubicar en un momento determinado a qué 

distancia del Z cero se encuentra el valor obtenido para el parámetro evaluado y la edad 

gestacional a la que se realiza el estudio.  

La utilidad del empleo de un parámetro aislado para aproximarnos al crecimiento fetal 

adecuado o no, es limitada y en consecuencia procedimos a integrar las medidas de 

mayor confiabilidad en un índice denominado CAF como acrónimo de Cefálica, 

Abdominal y Fémur, calculado a partir de la formula (CC + CA) – F para cada edad del 

embarazo (12-39 semanas) y en función del Z score (Z0 ± 2.0Zs), correspondiente a 

estimaciones de peso (AEG, PEG, GEG).  

Este índice fue calculado para cada semana de gestación desde las 12 semanas hasta las 

39, asignándole al valor z cero la condición de adecuado para la edad gestacional (AEG) 

y a los extremos ± 2 Z, los de grande para la edad gestacional (GEG) y pequeño para la 

edad gestacional (PEG). Los valores mostraron ascenso progresivo y con extremos 

claramente diferentes.  

Se evaluaron los valores del CAF con diferentes intervalos semanales a fin de 

determinar los más útiles para cada grupo, siendo las 3, 4 y 6 semanas útiles en los AEG 

y las 3 y 4 para los GEG y PEG.  

La velocidad del CAF fue estimada para cada grupo de manera longitudinal y 

transversal, esta última con el fin de detectar desviaciones de grupo AEG hacia los 

extremos (PEG y GAG). 

El caso que se tipifique en valores extremos o cercanos a estos debe ser seguido con 

evaluaciones de 2 a tres semanas. 

Para la aplicación fácil de la herramienta propuesta se presentan calculadoras tanto para 

la ubicación del CAF en función de la edad del embarazo como para obtener la 

velocidad del CAF entre los intervalos semanales. 

La mayor ventaja del índice CAF es que obvia la predicción o calculo de peso en 

función de las ecuaciones más frecuentemente empleadas con tal fin y cuyos márgenes 

de error varían, es decir que pretende sustituir la estimación de peso por la condición de 

adecuado, pequeño o grande a la edad, termino por demás mucho mas comprensible 

para la paciente y que permite reducir la ansiedad generada por el informe de la 

ubicación en percentilos o de peso en gramos. 

Queda pendiente (Estudio Multicolaborativo) establecer la Capacidad Diagnóstica del 

índice CAF para las desviaciones del crecimiento fetal.  
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