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Resumen: la edad y el crecimiento fetal se determinan mediante la longitud cráneo raquis entre las semanas 

cinco y 10 de la gestación y después se recurre a una combinación de medidas de otras variables biométricas. 

Objetivos: identificar correlación de las variables biométricas y condición trófica al nacer con la longitud 

cráneo raquis del primer trimestre. Métodos: se realizó una investigación con diseño analítico longitudinal 

retrospectivo en la provincia Villa Clara, se recurrió al período comprendido entre enero de 2013 a octubre 

del 2018. La población estuvo conformada por 6 050 gestantes. La muestra se realizó a través de un muestreo 

no probabilístico intencional por criterios, constituida por 3 910 gestantes. Se obtuvieron datos de libros de 

registros de consultas de genética de áreas de salud seleccionadas. En el análisis, se utilizaron el coeficiente 

de correlación lineal de Pearson, de Rho de Spearman, y diagramas de dispersión. Resultados: existió 

correlación entre longitud cráneo raquis con las variables y con la condición trófica del recién nacido. Los 

gráficos que definieron la trayectoria de las variables biométricas desde el segundo trimestre hasta el parto 

mostraron compactación de los valores hasta la semana 25 y dispersión entre la 25 y la 30 con rasgos 

diferenciales en las mismas. Conclusiones: La correlación encontrada de la LCR con las variables 

biométricas y con la condición trófica del recién nacido demuestra la utilidad del empleo de esta variable en 

la evolución del embarazo. Los resultados obtenidos motivan a la profundización subdividiendo la muestra 

en subgrupos.  

Palabras clave:  Biometría fetal, Variables biométricas, Longitud cráneo raquis, Crecimiento fetal, 

Ecografía obstétrica. 
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I. INTRODUCCIÓN 

   El crecimiento fetal es un proceso complejo, con características diferenciales del crecimiento 

extrauterino,(1) que se soporta sobre la base de cuatro variables principales: características de los padres, 

salud fetal y materna, así como la función placentaria. El medio ambiente tiene además la capacidad de influir 

de forma positiva o negativa en una o varias de estas variables. (2,3) 

    Existen evidencias de la interdependencia entre la nutrición periconcepcional y la trayectoria del 

crecimiento fetal. Las alteraciones nutricionales de este período afectan la programación metabólica fetal de 

una forma que finalmente predispone al desarrollo de enfermedades crónicas del adulto, deficiencia insulínica 

y diabetes tipo 2. (4)  

    Según Zapata Cornejo PG y Alban Bautista EP, (5) la estimación del peso fetal fue solo por medios clínicos 

hasta la instauración de la ecografía con estos propósitos, en 1969. A partir de esta fecha se inicia la biometría 

fetal mediante la medición del diámetro biparietal (DBP), método que culminó con Hansmann y Voigten en 

el 1973 con el estudio de la circunferencia abdominal (CA). 

    La ecografía es el método de evaluación fetal por excelencia, para valorar estructural y funcionalmente al 

feto desde las primeras semanas de vida intrauterina hasta el momento de su nacimiento, su evolución con el 

paso de los años la ha llegado a convertir en una herramienta indispensable. (6,7) 

    La edad y el crecimiento fetal se determinan mediante la longitud céfalo-caudal o cráneo raquis (LCR) 

entre las semanas cinco y 10 de la gestación y después se recurre a una combinación de medidas: DBP, 

longitud del fémur (LF) y CA. (8) 

El promedio de las diferencias entre el peso estimado por el ultrasonido y el peso al nacer varía entre un seis 

y 15 % dependiendo de la presencia de varias complicaciones del embarazo, como la restricción del 

crecimiento fetal intrauterino o la macrosomía fetal. (9) 

   Se estima que anualmente, nacen cerca de 30 millones de niños, que experimentaron algún tipo de retardo 

en el crecimiento intrauterino, durante su período prenatal. La mayor prevalencia de estos nacimientos se 

encuentra en los países en desarrollo entre los que se encuentran América Latina y el Caribe donde la misma 

es del 10 %. (10) 

La valoración de los pesos fetales es de suma importancia, pues ayuda a valorar el tamaño del feto y proyectar 

el actuar médico, evitando posibles riesgos que puedan presentarse al momento del parto, (11) esto requiere 

también de una experiencia por parte del médico o especialista que realice la biometría fetal, la práctica que 

tenga en el uso de estos equipos y la forma correcta con los parámetros específicos para tomarlos. (12) 

   En los Estados Unidos según citan Menéndez Pedraja Y et al., (10) cerca de 80 % de las embarazadas se 

somete al menos a una ecografía, pero en Cuba este proceder se le realiza a la totalidad de las gestantes como 

norma, en los tres trimestres del embarazo.  

En la provincia Villa Clara se han comenzado a realizar estudios de una línea de investigación, como parte 

de un programa doctoral en curso; en la que diversos estudios buscan entre otros la relación entre las 

mediciones biométricas fetales y la condición trófica del recién nacido. Sobre estos aspectos 

sistemáticamente se abren nuevas vertientes de trabajo en busca del perfeccionamiento de la atención prenatal 

de las gestantes. 

   Con el objetivo de identificar la correlación de las variables biométricas y condición trófica al nacer con la 

longitud cráneo raquis del primer trimestre, es que se realizó este trabajo. 
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II. MÉTODO 

   Se realizó una investigación, culminada en noviembre del año 2020, con un diseño analítico longitudinal 

retrospectivo, en el municipio de Santa Clara, obteniéndose los datos de los registros de genética en el período 

comprendido de enero de 2013 a octubre del año 2018.  La población de estudio estuvo conformada por todos 

los nacimientos procedente de gestantes de nacionalidad cubana, que iniciaron y terminaron su gestación en 

los Policlínicos Universitarios Chiqui Gómez Lubián, XX Aniversario y Santa Clara, cuya captación de 

embarazo se realizó antes de la semana 14, para un total de 6 050 gestantes.  

   La muestra constituida por 3 910 gestantes, se seleccionó por un muestreo no probabilístico intencional por 

criterios de inclusión: partos simples, gestante sin padecimiento crónico previo al embarazo tales como 

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

tiroideo u otras disfunciones endocrinas y trastornos psiquiátricos o enfermedades agudas de la madre.  

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

seleccionadas desde enero del 2013 hasta octubre del 2018, estos se incluyeron en una planilla de recolección 

de datos, incluyéndose las biometrías fetales primarias en cada trimestre, la edad gestacional en el momento 

de la realización de los ultrasonidos, así como datos del parto.  

   Las variables utilizadas fueron la LCR, el DBP, CC, CA y LF.  La edad gestacional en el momento de la 

gestación en que se realiza el ultrasonido según trimestres y la condición trófica del recién nacido, definida 

por el peso y el sexo del neonato, así como la edad gestacional, según tablas percentilares.(13)  Se consideró 

como categorías para la ordinalidad de esta variable:  pequeño para la edad gestacional (PEG) (menor del 10 

percentil), normotrófico (o adecuado) (NEG) (entre el 10 y 90 percentil) y grande para la edad gestacional 

(GEG) (más del 90 percentil). 

   El análisis y procesamiento de los datos se usó el software SPSS vs 20 para Windows según objetivos de 

la investigación.  En el análisis de correlación de las variables biométricas, al comprobarse la distribución 

normal de los datos, se utilizó el coeficiente de correlación lineal de Pearson mostrándose el valor del 

coeficiente y su significación. En caso de la correlación entre la condición trófica del recién nacido y la LCR, 

teniendo en cuenta que es una variable cualitativa ordinal y otra cuantitativa continua se mostró el coeficiente 

de correlación Rho de Spearman y su significación. Para mostrar la trayectoria de las variables biométricas 

según edad gestacional se utilizaron los diagramas de dispersión.  

   La investigación se ajustó a 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, (14) 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 del administrativo de las áreas de salud de la realización de dicha investigación, donde se 

declaró explícitamente que los resultados solo se usarían con fines investigativos.  

III. RESULTADOS 

   La literatura, según plantean Gardosi J et al., (15) está evidentemente dividida por los méritos de los 

patrones de crecimiento fetales personalizados. La longitud en línea recta y longitud axial han sido indicadas 

para tasar la duración en estado embrionario y fetal en el primer trimestre, pero esto no ha sido asumido 

universalmente.  En la Tabla 1 se observa que en el segundo trimestre la LCR presentó correlaciones débiles 

con todas las variables biométricas, sin embargo, en el tercer trimestre exhibió una tendencia a la inversión 

de las correlaciones, la que se presentó significativa solamente con la CC. 
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Tabla 1. Correlación de la LCR con las variables biométricas del segundo y el tercer trimestre. 

Fuente: Registro de genética. *Se prefijó un valor de significación alfa de 0,05. 

   El DBP y otras medidas biométricas también pueden ser tomados en el primer trimestre, pero no han sido 

mostradas aisladas, si se combinan pueden ser tan útiles como la LCR para determinar la edad de gestacional 

o para evaluar el crecimiento en el primer trimestre. (16) 

   La LCR, es una medida de gran exactitud al inicio del embarazo cuando el feto tiene una velocidad de 

crecimiento mayor, pero a medida que avanza la gestación, la curvatura del feto se incrementa, lo que 

transforma las mediciones fetales longitudinales en menos exactas. Este hecho provoca un aumento del error 

en el cálculo de la edad gestacional a cinco días entre la semana 10 a 14. (17) Cuando el feto se desarrolla 

hacia el final del primer trimestre, la LCR se hace más técnicamente inexacta por la dificultad de su obtención 

con exactitud debido a los movimientos y cambios de posición del feto; si la cabeza del feto esta flexionada 

la medida es subestimada, pero cuando se extiende puede producirse una sobreestimación. (18) 

   En las correlaciones observadas en el estudio, la LCR con las variables biométricas en el segundo trimestre 

se expresan débiles porque ya ha comenzado a producirse el crecimiento independiente de cada región del 

cuerpo del feto y se va logrando mayor independencia con la longitud corporal. La inversión que se produce 

de las correlaciones en el tercer trimestre también expresa este fenómeno, pero a un nivel más avanzado. La 

correlación solo con la CC se corresponde con el hecho de el crecimiento de la cabeza se ha estabilizado y 

corresponde un mayor crecimiento a las estructuras corporales, primero del tronco y después de los 

miembros. (8,19) 

   Los valores disminuidos de la LCR en el primer trimestre se han visto relacionados, con la mayor 

probabilidad de abortos u otros eventos adversos a la gestación como los partos pretérminos, los nacimientos 

bajo peso, las roturas prematuras de membranas y otras. Sin embargo, no se ha podido encontrar relación 

entre características antropométricas maternas, ni síntomas maternos durante las primeras etapas de la 

gestación con el crecimiento embrionario y fetal temprano. (20) 

   La Tabla 2 demuestra que existió una correlación significativa entre la LCR medida en el primer trimestre 

y la condición trófica del recién nacido. 

 
Tabla 2. Correlación de la LCR con la condición trófica del recién nacido. 

                           LCR 

                         LCR 

Trimestre Variables biométricas Coeficiente de correlación de 

Pearson 

*Significación 

2do trimestre DBP 0,087 0,000 

 CC 0,092 0,000 

 CA 0,104 0,000 

3er trimestre DBP -0,004 0,787 

 CC -0,041 0,014 

 CA -0,019 0,241 

 LF -0,018 0,267 
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Condición trófica del 

RN 

Coeficiente de correlación Rho de Spearman *Significación 

0,034 0,041 

Fuente: Registro de genética.  *Se prefijó un valor de significación alfa de 0,05. 

  El embrión es consecutivo y una medición de la LCR es una medición verdadera de la longitud más grande 

hasta que llega el cuerpo a 4 mm. Entre 4 y 18 - 22 mm, debido a la escoliosis del embrión, es probablemente 

la causa de las diferencias que pueden existir en la medición de la LCR. (21) Bukowski R et al., (22) presentan 

la evaluación retrospectiva de 30 000 registros de embarazo, mostrando la LCR del primer trimestre, resultó 

ser seis días más pequeño de lo esperado, cuando está relacionado con un riesgo (materno, fetal o placentario). 

El tamaño incrementado de la gestación (LCR) en el primer trimestre fue relacionado con el peso al nacer 

más alto, y el tamaño de pequeño de la gestación con el riesgo de pequeño para la edad gestacional al 

nacimiento. 

  La Figura 1, ilustra la trayectoria que definen las variables biométricas: DBP, CC, CA y LF, desde el 

segundo trimestre hasta el parto. Es muy ostensible la compactación de los valores hasta cerca de la semana 

25, la dispersión entre la 25 y la 30 y la forma en que se compactan los valores de cada variable aun cuando 

se presentan a diferentes escalas. La variable LF reflejó sus valores más altos entre las diferentes variables.        

También es ilustrativa la forma en que la variable CC se mantuvo estable y moderada hasta el final en una 

trayectoria que en algo se asemejó al DBP, aunque esta alcanzó valores más altos entre las semanas 25 y 30 

y se mantuvo un tanto más alta hasta la semana 40. La variable CA también como DBP presentó trazos altos 

hasta la cercanía de la semana 40 aunque menos compactados.  

Figura 1. Trayectoria que definen las variables biométricas: DBP, CC, CA y LF desde el segundo trimestre hasta el parto. 

 

   En relación con la velocidad del crecimiento y su posibilidad diagnóstica por biometría, el crecimiento 

prenatal es lento durante el primer trimestre, incrementa su velocidad en la primera parte del segundo 

trimestre y decrece subsecuentemente: los picos de velocidad no son homogéneos, sino que ocurren primero 

para los diámetros cefálicos (alrededor de la semana 18) seguidos de la LF (a las 20 semanas) y la CA (22 
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semanas). (20)  En grupos poblacionales, con la misma identidad étnica maternal o país de origen, existen 

diferencias en el crecimiento normal del feto, en el primer trimestre, esto explica las diferencias en el peso al 

nacer y por lo tanto las tablas de crecimiento específicas han sido desarrolladas para los segundo y tercer 

trimestres del embarazo. (23)  En trabajos como el de Deputy NP et al., (16) se ha divulgado la influencia de 

los factores maternos (multiparidad, la diabetes, la talla pequeña y sobrepeso) y fetales (malformaciones y 

defectos cromosómicos, así como el sexo femenino del feto) sobre el crecimiento durante el primer trimestre, 

los que se han visto relacionados con una diferencia grande para la edad gestacional. Esto indicaría que esa 

restricción de crecimiento temprano podría ocurrir en relación con tantas variables normales (como 

relacionada con el sexo del feto) como variables anormales (como la anormalidad cromosómica). 

 

IV. CONCLUSIONES 

   La correlación encontrada de la LCR con las variables biométricas y con la condición trófica del recién 

nacido demuestra la utilidad del empleo de esta variable en la evolución del embarazo tanto por el obstetra 

como por el médico general integral; particularmente en gestantes en las que se sospeche alguna alteración 

del crecimiento.     Los resultados obtenidos motivan a la profundización subdividiendo la muestra en 

subgrupos como las afectadas de diabetes mellitus o hipertensión arterial u otra particularmente porque no 

existe en la literatura información sobre la misma. 
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