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I. Resumen 

 
Introducción. A lo largo de los años varios investigadores han intentado 

desarrollar tablas de normalidad para el crecimiento y el tamaño fetal 

respectivos para la edad gestacional, con el fin de tener una herramienta 

precisa para el diagnóstico prenatal. La  falta de parámetros normales para la 

correcta evaluación del tamaño, desarrollo y crecimiento prenatal, nos puede 

llevar a diagnósticos y conclusiones erróneas o poco precisas sobre el feto. Las 

tablas de tamaño fetal deben ser acordes para cada población en estudio, y al 

no tener parámetros específicos, los diagnósticos de las patologías que pueden 

afectar el desarrollo fetal se tornan menos precisos y a su vez, aumenta la 

probabilidad de no clasificar correctamente este desarrollo o, dar un manejo 

preciso para mejorar los indicadores de morbimortalidad fetal. Estudios 

anteriores de biometría fetal que lograron publicar tablas de tamaño fetal y 

crecimiento presentan fallas en el diseño y análisis estadístico.1 Adicional a 

esto, son estudios de años atrás, que utilizaron tecnología obsoleta para el 

contexto actual. Metodología. Se realizó un estudio de corte transversal 

retrospectivo (primera fase) en fetos de mujeres con embarazo único de bajo 

riesgo. Se seleccionaron fetos de mujeres embarazadas atendidas en el 

Departamento de Diagnóstico Prenatal de la Clínica Reina Sofía y Diagnóstico 

Prenatal Ltda. que residen en Bogotá, durante el periodo de 2004-2005. La 

etnia de las pacientes es mestiza. Se contó con 102 mediciones, después de 

aplicar los criterios de exclusión. Aplicamos modelos multifactoriales de 

regresión múltiple para el análisis de la información y evaluamos el ajuste de 
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los mismos (fase I). Resultados. El total de las pacientes antes de realizar el 

análisis estadístico fue de 141 de las cuales, 103 (73,1%) fueron elegibles y 38 

(26,9%) fueron excluidas. La distribución de los datos nos mostró que se 

tomaron las medidas —en la mayoría de los casos— en un rango de semanas 

agrupado, es decir, que la mayoría de las mediciones se hicieron entre 0-20 

semanas de gestación y posteriormente entre las semanas 34-37. El análisis de 

dispersión de los datos, mostró una evidente relación positiva y lineal de los 

mismos de las semanas de gestación y la biometría fetal. En todos los casos, el 

coeficiente de Pearson fue mayor a 0,990 y estadísticamente significativas (p < 

0,001). Los modelos de análisis de regresión que mejor se ajustaron a los datos, 

fueron el cuadrático y el cúbico. Discusión. A pesar de la adecuada correlación 

de las variables fetales con la edad gestaciones, observada en el análisis, se 

hace necesario realizar un estudio de manera prospectiva, con asignación 

aleatoria de las medidas a través de la gestación; para así, obtener un número 

suficiente de datos en cada semana de embarazo. Esta primera fase nos 

permitió determinar los factores substanciales para considerar en el diseño del 

estudio. Este análisis no es suficiente para comparar la biometría fetal 

colombiana con la de las demás poblaciones y razas. Para evitar esta 

concentración de datos en las semanas gestacionales, es necesario entonces 

realizar un análisis prospectivo, propuesto para la segunda fase de nuestra 

investigación. 
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II. Planteamiento del problema 

 

El tamaño y crecimiento fetal intrauterino varía de acuerdo a diversos factores 

que modifican el desarrollo prenatal. Los factores más influyentes son la 

nutrición materna, las medidas antropométricas maternas (fisiología materna), 

la altura sobre el nivel del mar del sitio de gestación, condiciones 

socioeconómicas, hábito de fumar, patologías maternas asociadas y la raza, 

básicamente. 1-12 

 

De las múltiples publicaciones americanas y europeas sobre biometría fetal, 

diversas tablas son aplicadas en el ámbito mundial en la práctica diaria de la 

ecografía obstétrica, como patrones para el seguimiento del tamaño, 

crecimiento y el desarrollo fetal. Esto nos indica que actualmente en nuestro 

país, la aplicación de la ecografía obstétrica se lleva acabo con base en los 

estudios y publicaciones de poblaciones diferentes a la población colombiana; 

al presente no sabemos si estas tablas y curvas son diferentes a las de nuestra 

población. Adicional a esto, un sin número de estudios tiene fallas dadas por 

debilidades en el diseño o en su análisis estadístico.13 También, son curvas y 

tablas producidas utilizando equipos y tecnología obsoleta para la actualidad. 

 

Estos hechos nos llevan a pensar que las tablas y curvas de tamaño y 

crecimiento fetal utilizadas actualmente no son las ideales para nuestra 

población y por lo tanto, pueden estar llevándonos a conclusiones poco precisas 

y aun más, cuando no se controlan los factores —mencionados anteriormente—
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que influyen en el desarrollo fetal. Adicional a esto, la transición 

epidemiológica (mejoría de la nutrición, disminución de la mortalidad infantil, 

disminución de las infecciones. etc.) se suma a la alteración de la aplicabilidad 

de las tablas de tamaño y crecimiento fetal.14 

 

Todo lo anterior nos puede estar llevando a un sinnúmero de conclusiones 

erróneas o poco precisas sobre el tamaño y crecimiento fetal, lo cual a su vez 

va acompañado de fracasos en el diagnóstico (Ej. sobrediagnóstico de bajo peso 

para edad gestacional, pequeño para edad gestacional y restricción del 

crecimiento intrauterino).15-19  

 

Resulta necesario entonces, crear unas tablas específicas para nuestra 

población, regidas por los parámetros o medidas más exactas, que nos 

estrechen significativamente los márgenes de error presentes en el momento. 

Así, lograr evaluar y seguir de manera más precisa el desarrollo fetal, con el fin 

de detectar cambios anormales a tiempo, momento en el cual se deben tomar 

las debidas decisiones para modificar los factores causales que aumentan la 

morbimortalidad maternofetal.16, 18-21 Estas decisiones son críticas en el manejo 

clínico al momento de encontrarnos con anormalidades en el crecimiento y el 

desarrollo fetal, ya que cambia totalmente el enfoque del seguimiento de la 

gestación y la vía del parto que se debe escoger (parto vía vaginal o parto por 

cesárea). Así, podremos lograr una mejor distinción entre los extremos 

fisiológicos y las condiciones patológicas del tamaño y crecimiento fetal. 
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III. Justificación y uso de los resultados 

 

El propósito principal del estudio es lograr producir unas tablas de biometría 

fetal con parámetros estándar para la población objeto y así, utilizarlas como 

guía para la correcta evaluación del feto. También podremos establecer 

claramente si hay o no diferencias con las tablas de uso actual en Colombia 

(Europeas y estadounidenses). Con esto podríamos lograr un margen de error  

más estrecho para este útil método diagnóstico y así, tener proyecciones más 

exactas de la biometría, tamaño y crecimiento fetal para la población bogotana 

y colombiana.  

No contamos con estudios basados en nuestra propia raza o población y la 

mayoría de estudios pasados —de los cuales surgen tablas de uso actual—, son 

estudios realizados con tecnología obsoleta para el presente. Estos estudios 

también presentan fallas de diseño metodológico y análisis estadístico13, razón 

suficiente para crear nuevas tablas de biometría/tamaño fetal. Los beneficios 

potenciales de la producción de tablas específicas de tamaño fetal incluyen: 

una mejor distinción entre condiciones patológicas del desarrollo fetal y 

extremos fisiológicos, una mejor guía para el seguimiento del tamaño fetal y 

una mejor herramienta para la predicción de la edad gestacional en los casos 

en que la FUM (Fecha de última menstruación) sea desconocida. 
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A continuación mencionaremos los problemas más comunes que presentan los 

principales estudios publicados sobre tablas de biometría fetal: 

 

• Fallas en la identificación del método estadístico de análisis. 

• Percentiles que no cambian suavemente durante la gestación. 

• Ningún intento realizado para comprobar si los datos son una muestra 

razonable de una distribución normal. 

• La bondad de ajuste de los percentiles para los datos no se verifica. 

• No se considera adecuadamente el cambio en la variabilidad de la 

medición con la gestación. 

• No hay un gráfico de dispersión de los datos con los percentiles ajustados 

sobrepuestos.  

 

Colombia es un país en vía de desarrollo con 750.000 nacimientos anuales 

aproximadamente, lo cual muestra el importante impacto que tendrían estas 

tablas de tamaño y crecimiento fetal. (DANE, 2003) 

 

Este sería un primer paso para poder aplicar la misma metodología a diferentes 

poblaciones y subpoblaciones colombianas o mundiales, con un efecto 

importante sobre la correcta detección de los indicadores de morbimortalidad 

maternofetal.   
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3.1 Resultados esperados 

 

Directos 

 

• Información en forma retrospectiva y prospectiva de la biometría fetal 

en madres gestantes bogotanas. 

 

• Tablas y curvas de tamaño fetal estándar de la población objeto. 

 

• Datos reales de la población objeto con proyecciones y estimaciones más 

exactas para el diagnóstico prenatal. 

 

• Diferencias raciales y fisiológicas en la biometría fetal entre las madres 

de la población objeto y las madres de estudios anteriores.  

 

• Creación de una herramienta más precisa de la biometría fetal para la 

aplicación de la misma en nuestro medio. También servirá como guía 

metodológica para estudios posteriores a nivel nacional e internacional. 
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Indirectos 

 

• Consolidación de un grupo de investigación en biometría fetal. 

 

• Creación de una línea de investigación en biometría fetal y diagnóstico 

prenatal. 

 

• Herramienta para evaluar retrospectivamente diagnósticos anteriores de 

las patologías del crecimiento fetal. 

 

3.2 Usuarios directos e indirectos potenciales de los resultados de la 

investigación 

 

• Entidades relacionadas con el sistema de seguridad social en salud y con 

la administración del sistema general de seguridad social. 

 

• Entidades promotoras de salud, instituciones/entidades prestadoras de 

salud relacionadas con el tema a estudio. 

 

• Unidades o centros de diagnóstico prenatal 

 

• Asociaciones y gremios del nivel nacional. 
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• Entidades y agremiaciones del nivel internacional principalmente de la 

región de América latina. 

 

3.3 Estrategia para transferencia de resultados a los usuarios potenciales 

 

Los resultados finales serán propuestos para posterior publicación en revistas 

nacionales e internacionales. Adicional a esto, se podran utilizar en 

presentaciones de eventos académicos de epidemiología, gineco-obstetricia y 

salud pública tales como seminarios, congresos y simposios nacionales e 

internacionales. 
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IV. Marco teórico y estado del arte  

 

La ecografía es una herramienta utilizada globalmente para asesoría obstétrica 

desde principios de la década de los 70, con la cual el seguimiento de la 

gestación sufrió un cambio crucial. Con el transcurso de los años se fueron 

desarrollando varias medidas como determinantes del desarrollo fetal, tales 

como la longitud del pie fetal, diámetro biocular, longitud clavicular, entre 

otras; cada una de ellas con su justificación como medida importante y 

determinante para la edad gestacional y el peso fetal. Posteriormente a 

mediados de los años 80, “florece” la biometría fetal, ya que se establecen 

solo unos parámetros como medidas estándar; estos incluyen el diámetro 

biparietal (DBP), la circunferencia cefálica (CC), la longitud del fémur (LF), la 

circunferencia abdominal (CA) y la longitud cráneocaudal (LCC). Fue a partir de 

esta época, cuando comenzó la publicación de un sinnúmero de investigaciones 

sobre la estimación de la edad gestacional y el peso fetal por medio de la 

ecografía.22-26 

 

La biometría fetal es la disciplina dedicada a la medición del crecimiento de los 

parámetros fetales mencionados anteriormente. El crecimiento fetal es la serie 

de cambios en las dimensiones del cuerpo —dependientes del tiempo—, que 

ocurren durante la gestación. Debido a que el crecimiento fetal es tan 

acelerado, estos cambios deben ser monitoreados, basándose en parámetros 

normales de las diferentes semanas de gestación; los valores normales de un 
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parámetro determinado son definidos midiendo este mismo, en fetos de 

embarazos de bajo riesgo con una edad gestacional bien establecida. 

La edad gestacional puede ser determinada con certeza, si una medida de la 

temperatura corporal basal ha sido consignada durante el ciclo de la 

concepción o si se conoce la fecha del coito de fecundación. Debido a que 

usualmente ninguno de los dos se sabe, actualmente se acepta la combinación 

de una historia menstrual regular y una fecha de última menstruación (FUM) 

bien definida, concordante con una ecografía obstétrica temprana.27 

Los principales estudios realizados para proponer las medidas estimativas más 

adecuadas para la biometría fetal, incluyen estudios donde se realizan las 

mediciones tomando en cuenta uno, dos o varios parámetros (DBP, LF, etc.).23, 

28-36 Algunos estudios en los cuales se cruzaron múltiples parámetros obtuvieron 

estimaciones más exactas, con márgenes de error más estrechos. A partir de 

dichas investigaciones es que se publican las principales tablas donde se 

incluyen la edad gestacional y los pesos estimados correspondientes de acuerdo 

con las medidas biométricas fetales.37, 38 

 

En 1971 Stuart Campbell publica la primera tabla, en la cual se utilizó como 

medida principal de estimación, el diámetro biparietal (DBP). Fue a partir de 

este momento que se comenzó la búsqueda por la medida más adecuada para 

la estimación de edad gestacional y peso fetal estimado por medio del método 

ecográfico, que actualmente es el método diagnóstico más apropiado para este 

aspecto.  
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Una vez se establecen los parámetros normales de tamaño, crecimiento y 

desarrollo fetal, estas tablas son introducidas en los ecógrafos para realizar el 

seguimiento de la gestación. La ecografía obstétrica es actualmente una 

herramienta básica para el diagnóstico prenatal y es con esta con la cual 

hacemos el diagnóstico de las principales patologías del desarrollo fetal. Entre 

estas, las más importantes a mencionar son el peso bajo para la edad 

gestacional (PBEG), feto pequeño para edad gestacional (PEG) y la restricción 

del crecimiento intrauterino (RCIU).  

 

Un feto con restricción del crecimiento, es un feto que se encuentra por debajo 

del percentil 10 en la curva de crecimiento. Un 3 a 10% de los fetos, son 

diagnosticados con RCIU (Diron y Hsu, 1992). Estos fetos PEG presentan una 

tasa de mortalidad neonatal de 1% contra un 0,2% para los fetos normales para 

la edad gestacional. A partir de este diagnóstico el embarazo se vuelve de alto 

riesgo, lo cual implica un manejo diferente para buscar la causa de esta 

restricción y tomar medidas drásticas para mejorar la sobrevida fetal y evitar 

complicaciones fatales.  

Entre las complicaciones más comunes de la RCIU, tenemos la muerte fetal 

intrauterina, asfixia neonatal, aspiración de meconio, hipoglucemia e 

hipotermia neonatal y el desarrollo neurológico anormal. El manejo del 

embarazo en este punto es importante e implica el desarrollo de conductas 

diferentes, como son la observación frecuente de la paciente, ecografías cada 

2 a 3 semanas, amniocentesis (para verificar el estado de maduración pulmonar 
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fetal), toma de sangre umbilical, aumentar las pruebas de detección para 

agentes virales, reposo materno, monitoreos fetales continuos, maduración 

pulmonar —en los casos que la RCIU sea temprana— y parto por cesárea.   

 

Todo lo anterior explica una vez más la importancia de tener parámetros 

normales específicos para la población a estudio, como se vio en un estudio 

retrospectivo en el cual se ajustaron las curvas de biometría fetal teniendo en 

cuenta las variables fisiológicas maternas y encontraron un sobrediagnóstico de 

25-60% de los fetos PEG que habían sido controlados con curvas de biometría 

fetal no especificas para la población.15 
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V. Objetivos de Investigación 

 

5.1 Objetivos Generales 

 

• Crear las tablas y curvas de tamaño, crecimiento y desarrollo fetal que 

mejor describan la evolución durante la gestación de la población a 

estudio. 

 

5.2 Objetivos Específicos 
 

• Obtener las medidas biométricas fetales de madres con embarazo de 

bajo riesgo entre las semanas 14 y 42 de gestación. 

 

• Documentar cual es la ecuación matemática con la mejor predicción 

para las variables analizadas para nuestra población. 

 

• Establecer las medidas biométricas que nos den la mejor estimación de 

edad gestacional en la población estudiada. 

 

• Comparar las tablas de la población objeto con las tablas internacionales 

y así, establecer conclusiones de la aplicación actual.  
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VI. Metodología 

 

Se realizará un estudio de corte transversal retrospectivo (primera fase) y 

prospectivo —posteriormente— en fetos de mujeres con embarazo único de 

bajo riesgo. Se seleccionarán los fetos de mujeres embarazadas atendidas en el 

Departamento de Diagnóstico Prenatal de la Clínica Reina Sofía y Diagnóstico 

Prenatal Ltda. que residan en la ciudad de Bogotá durante el periodo de 2004-

2005. La etnia de las pacientes es mestiza. 

 

6.1 Universo del Estudio, selección y tamaño de la muestra, unidad de análisis y 

observación 

 

El universo del estudio son los fetos de madres embarazadas que residan en 

Bogotá. La población a estudio son los fetos de madres con embarazo único de 

bajo riesgo vistas en la visita de diagnóstico prenatal en los centros clínicos 

mencionados. 

La unidad de análisis será la biometría fetal (dimensiones de la anatomía fetal). 

Esta será medida mediante ecografía obstétrica entre las semanas 12 y 42 de 

gestación.  

No existe una manera precisa para especificar el tamaño de la muestra en 

estudios para el desarrollo de tablas de percentiles. Lo que si esta establecido 

es que a mayor tamaño de muestra, mayor será la precisión obtenida para los 

percentiles. 



 21 

El tamaño de la muestra esta enfocado entonces en la precisión con la que se 

quiere crear las tablas, es decir, la desviación estándar que se quiere obtener 

en cada semana de gestación. Por lo tanto, necesitamos cientos de 

observaciones ya que lo que buscamos obtener son estimados razonables de los 

percentiles extremos (valores extremos), asumiendo que estamos frente a una 

distribución normal estándar. Es por esto que nuestra atención esta enfocada a 

las colas de la distribución.  

 

Así, el error estándar del percentil 100 (C100α) puede ser expresado como un 

múltiplo de la desviación estándar edad-específica de la siguiente manera: 

 

SE(C100α) = √[(1 + z2/2)/n] 

 

Donde z es el valor apropiado de la distribución estándar normal.13  

 

Entonces tenemos por ejemplo, que la amplitud de un intervalo de confianza 

del 95% para el percentil 90 (z = 1,282) es ± 1,96SE(C90) = 2,65 SD/ √ n , para n 

= 500 es ± 0,12SD. En nuestro estudio, buscaremos tener una SD de ± 0,12 o 

menos, por lo tanto la muestra para el estudio prospectivo (fase II) será de 500 

o más pacientes. En esta fase actual (fase I, retrospectivo), la muestra fue de 

102 pacientes después de evaluar los criterios de inclusión, por lo tanto, la SD 

obtenida fue de ± 0,2623. 
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Una vez definido el tamaño de la muestra, se proseguirá con el enrolamiento 

de las pacientes en los centros clínicos mencionados, teniendo como criterios 

de selección los mencionados a continuación. 

 

6.2 Criterios de Inclusión 

 

Paciente gestante con embarazo único de bajo riesgo (explicación de alto 

riesgo en los criterios de exclusión). 

Historia menstrual confiable (fecha de última menstruación [FUM] confiable, 

historia de ciclos menstruales regulares con características y cantidad usual, no 

consumo de preparados hormonales tres meses antes de la FUM). Lo anterior 

deberá ser concordante (no mas de 10 días de diferencia) con una ecografía 

temprana (antes de la semana 12). 

Edad gestacional entre la semana 14 y la semana 42 (por FUM)  

 

6.3 Criterios de Exclusión 

 

Embarazo de alto riesgo (Enfermedades vasculares, diabetes mellitus, diabetes 

gestacional, parto prematuro, ruptura prematura de membranas, placenta 

previa, abrupción de placenta, embarazo múltiple, isoinmunización Rh, 

gestación postérmino, enfermedad renal crónica, síndrome de anticuerpos 

antifosfolípidos, antecedentes de infecciones en el embarazo, embarazo 
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ectópico, anemia materna, exposición a agentes teratogénicos, desordenes 

primarios óseos y cartílago, entre otros.) 

 

• Paciente con complicaciones obstétricas y fetos con restricción del 

crecimiento o anomalías, deformidades congénita.27 

 

• Gran Multíparas (paridad 4to o 5to embarazo).39 

 

• Antecedente de complicaciones en parto anterior. 

 

• Edad extrema (< 20 años o > 40 años). 

 

• Madre obesa o madre de bajo peso al inicio de la gestación. 

 

• Grupo étnico diferente a mestizo, blanco o afrocolombiano. 
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6.4 Definición operacional de las  variables 

 

Variables Definición Operativa Naturaleza 
Unidad de 
Medición 

Edad Edad en Años Cumplidos 

Cuantitativa, 
Discreta, de 

Razón. Años 

Peso 
Peso Materno al Principio de 

la Gestación 

Cuantitativa, 
Continua, de 

Razón. Kilogramos 

Talla Talla Materna 

Cuantitativa, 
Continua, de 

Razón. Centímetros 

Raza Raza Materna 
Cualitativa, 

Nominal.   

  
  
  
Maternas 
  
  
  FUM 

Fecha del Primer Día de la 
Ultima Menstruación 

Cualitativa, 
Nominal.   

Sexo Neonatal 
Género del Neonato 

(Masculino, Femenino) 
Cualitativa, 

Nominal.   

Longitud Cráneo-
Caudal 

Distancia entre el polo 
cefálico y caudal del feto. 

Cuantitativa, 
Continua, de 

Razón. Milímetros 

Circunferencia 
Cefálica 

Perímetro de la Cabeza Fetal 
(Transversal) 

Cuantitativa, 
Continua, de 

Razón. Milímetros 

Circunferencia 
Abdominal 

Perímetro de la Cavidad 
Abdominal Fetal (Transversal) 

Cuantitativa, 
Continua, de 

Razón. Milímetros 

Longitud Femoral Longitud del Fémur Fetal 

Cuantitativa, 
Continua, de 

Razón. Milímetros 

Longitud Humeral Longitud del Húmero Fetal 

Cuantitativa, 
Continua, de 

Razón. Milímetros 

Diámetro Biparietal 
Distancia entre los 2 
Parietales del Feto 

Cuantitativa, 
Continua, de 

Razón. Milímetros 
  
  
Fetales 
  
  

Diámetro Occipito-
Frontal 

Distancia entre el Frontal y el 
Occipital del Feto 

Cuantitativa, 
Continua, de 

Razón. Milímetros 
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6.5 Procedimientos para la recolección de información, instrumentos a utilizar 

y métodos para el control y calidad de los datos  

 

Una vez identificada la paciente por medio de los criterios de inclusión y 

exclusión, se le explicará de qué se trata el estudio y se explicará el 

consentimiento informado con el cual decidirá si desea o no ser parte del 

estudio. Una vez la paciente acepte, se proseguirá con la consulta prenatal 

normal, en la cual se realiza la valoración de la paciente. Posteriormente se 

aplicará el instrumento (ver Anexo 1) y se continuará con la realización de la 

ecografía obstétrica.  

 

La fecha de la medición para cada paciente será asignada de manera aleatoria, 

logrando así, números de mediciones aproximadamente iguales en cada semana 

de gestación. Cada medición fetal será incluida solo una vez por paciente, ya 

que las medidas seriadas individuales de un feto están altamente 

correlacionadas y podemos alterar la seguridad de una muestra aparentemente 

grande. Es decir, que aparentemente son cientos de mediciones, cuando en 

realidad cada feto esta contando por tres observaciones.  

 

En el instrumento quedaran consignadas las variables fisiológicas maternas y los 

datos de la biometría fetal realizada (Ver Anexo 1). 
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En la ecografía obstétrica se tomaran las siguientes medidas: Longitud 

Cráneocaudal (LCC), Diámetro Biparietal (DBP), Diámetro Occipitofrontal 

(DOC), Diámetro Transversal (DT), Circunferencia Cefálica (CC), Circunferencia 

Abdominal (CA), Longitud Humeral y la Longitud Femoral (LF). A continuación 

se definirán estas medidas y se especificaran los parámetros y criterios para la 

obtención de cada una de estas. 

 

1. Diámetro Biparietal (DBP): es la distancia máxima entre los dos huesos 

parietales fetales. Este se medirá con un corte axial transversal y los 

siguientes criterios: 

 

El corte debe ser perpendicular a la línea media. 

La imagen debe ser grabada a bajo o mediano contraste. 

La imagen debe ser simétrica (la distancia entre la línea media y las tablas 

óseas debe ser la misma en los dos lados). 

La forma de la cabeza debe ser ovoide. 

Deben verse el tálamo o los pedúnculos cerebrales, el cavum septum 

pellucidum, la cisura ínterhemisférica y la ínsula.  

El índice cefálico debe ser normal (74-85%) para descartar braquicefalia y 

dolicocefalia. Esta medida se deberá tomar desde el borde externo de la región 

proximal del cráneo hasta el borde interno de la tabla ósea distal.27 
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2. Circunferencia Cefálico (CC): esta medición deberá ser obtenida 

siguiendo el lado externo del cráneo fetal, sin incluir la piel. Se hará a 

nivel del mismo corte descrito para el DBP. El corte axial transversal 

para esta medida deberá mostrar entonces los pedúnculos cerebrales o 

el tálamo y el cavum septum pellucidum. Puede ser medido o 

computado. El método calculado, cuando la cabeza no presente 

deformaciones, en el cual se toma el valor del DBP y el valor del 

diámetro Occipitofrontal (DOF). Así, el PC = (DBP + DOF) x 1,62.27 La 

forma medida podrá realizarse con las elipses que manejan los ecógrafos 

actuales.  

 

3. Circunferencia Abdominal (CA): puede ser medida o computada. Se 

busca estimar el tamaño del feto a nivel del hígado. El perímetro será 

estimado por medio del cálculo de dos diámetros (diámetro transverso y 

diámetro anteroposterior). Así, el PA = (Diámetro Transverso + Diámetro 

anteroposterior) x 1,57. Criterios para la medición: 

 

Obtener un corte lo más “redondo” posible. 

• En este corte, deberá observarse la parte umbilical de la vena porta 

izquierda o la bifurcación de la vena porta en sus ramas izquierda y 

derecha. Cuando esto no sea posible, los otros parámetros aceptables 

son observando el estómago o entre el corazón y los riñones, y la vena 
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cava inferior.27 La medida se obtiene con un trazado alrededor del 

perímetro abdominal en el mismo nivel del corte.  

 

4. Longitud del Fémur (LF): la medición se realizará desde el trocánter 

mayor al cóndilo externo del fémur fetal. El corte deberá mostrar la 

sombra acústica y siempre midiendo el fémur proximal.27 

 

5. Longitud del Húmero (LH): la medición se realizará con los mismos 

parámetros especificados para el fémur: sombra acústica completa, 

sombra de extremo a extremo y márgenes de corte claras.27 

 

6. Longitud Cráneocaudal (LCC): mayor longitud del feto, desde el borde 

externo del polo cefálico hasta el borde externo del polo caudal. No se 

incluyen los miembros fetales en la medición. Esta medida se obtendrá 

para el primer trimestre de gestación.  

  

Como se describió anteriormente, la fuente de la información es de fuente 

primaria ya que las mediciones ecográficas serán realizadas por un observador 

experimentado. 

 

El ecógrafo utilizado será: 

Marca: Medison Modelo: 6000 Año: 2002 
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Transductores: 

Convex Multifrecuencia 3,5-5,5 MHz para ecografía abdominal 

Endocavitario 5,5-7,5 MHz para ecografía transvaginal 

 

Para el control de confusión y sesgos se tendrán en cuenta varios factores que 

puedan influir en el desarrollo y control de los datos. La FUM podrá ser 

reconfirmada con la primera ecografía (primer o segundo trimestre) realizada a 

la paciente, con esto, lograr una segunda validación de la edad gestacional 

correcta. Si esta diferencia es de más de 10 días con la FUM, la paciente será 

excluida.  

Las variables antropométricas maternas también serán registradas con el 

instrumento aplicado, con el cual se logrará tener el correcto control de la 

fisiología materna y evitar así incluir madres obesas o de bajo peso en las 

cuales se altera el crecimiento y desarrollo fetal. Se tendrá conocimiento del 

seguimiento y desenlace del embarazo (datos maternos, fetales y neonatales) 

como medida para evitar incluir embarazos de alto riesgo y neonatos con bajo 

peso al nacer u otras complicaciones. Esto asegurará la inclusión de embarazos 

de bajo riesgo (normales) en la muestra del estudio, excluyendo así cualquier 

anomalía congénita o deformidades.  

La variabilidad intra e inter-observador  es otro factor que puede alterar la 

reproducibilidad de los resultados. Esta variabilidad es importante 

principalmente en la medición del perímetro abdominal, más que en la 

medición del diámetro biparietal (DBP) o longitud del fémur (LF).27  
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Realizaremos mediciones de la variabilidad intraobservador (después de la fase 

I-prueba piloto, retrospectiva) para evaluar el coeficiente de repetitibilidad del 

observador para cada medida ecográfica. 

 

6.6 Instrumento 

 

Como se mencionó anteriormente, el instrumento (ver Anexo 1) será aplicado 

antes de iniciar la ecografía, para lograr documentar los datos maternos y 

fetales pertinentes para el estudio. Este instrumento consta de 5 secciones 

básicamente. La primera donde se consignaran los datos básicos de la consulta, 

tales como el número de folio, la fecha de control, la institución donde se esta 

recolectando la muestra y el médico encargado de la consulta y mediciones. La 

segunda sección incluye los datos generales de la paciente gestante, como son 

el nombre, la historia clínica, la dirección, el teléfono, su edad, fecha de 

nacimiento, fecha de última menstruación, fecha probable de parto y raza. En 

la tercera sección se incluirán las medidas antropométricas de la madre (Peso 

al inicio del embarazo y talla) y en la cuarta sección, se consignaran los 

hallazgos encontrados con la ecografía, las mediciones específicas que se 

tendrán en cuenta para el análisis de los resultados (LCC, DBP, CC, LH, CA y 

LF). En la última sección se adicionaran los datos del parto. 
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VII. Procedimientos para garantizar aspectos éticos en las investigaciones 

con sujetos humanos 

 

El estudio tiene en cuenta los principios éticos para investigación involucrando 

seres humanos, realizados por la asociación médica mundial en su declaración 

de Helsinki. 

De acuerdo con lo dispuesto en la Resolución No. 008430 de 1993 del Ministerio  

de Salud de la República de Colombia y en la Ley 84 de 1989, sobre normas 

científicas, técnicas y administrativas para la investigación en salud, se 

considera una investigación sin riesgo para la salud de los seres humanos. 

 

Los beneficios para estas pacientes serán los siguientes: 

 

Valoración y control prenatal general más estricto que el normal. 

Seguimiento estricto del crecimiento y desarrollo fetal. 

Los datos serán suministrados y explicados a las pacientes de forma oral. Se 

explicaran los propósitos del estudio, sus objetivos y el tiempo de duración del 

mismo, explicitando que no existe ningún riesgo a corto o largo plazo conocido. 

 

La confidencialidad de la información del estudio será mantenida igual como se 

mantiene esta con las historias clínicas de cada paciente. En caso de 

publicaciones posteriores o presentación de los resultados a cualquier público o 

lectores, se hará de tal manera que no se incluya el nombre ni el número de la 

historia clínica de la paciente.  Los hallazgos de cada ecografía realizada a la 
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paciente serán reportados de la misma manera que se lleva acabo en la 

práctica obstétrica actual. Cualquier anomalía o malformación congénita será 

reportada de manera inmediata para así seguir con los estudios posteriores 

necesarios.  
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VIII. Plan de análisis de los resultados (fase II, estudio prospectivo) 

 

8.1 Métodos y modelos de análisis de los datos según tipo de variables 

 

Después de obtener los datos ecográficos de cada paciente y completar la 

muestra, se procederá a hacer el análisis. Se utilizaran modelos y técnicas de 

análisis estadísticos para la organización de los datos, la construcción de las 

curvas de biometría fetal y la interpretación de los resultados del análisis. Se 

utilizaran modelos de análisis de regresión (lineal, polinomial, etc.) para todo 

el plan de análisis de las variables cuantitativas numéricas.  

 

Se utilizarán  métodos paramétricos para el análisis, con los cuales se estiman 

la media y la desviación estándar para cada edad gestacional. Los percentiles 5 

y 95 se calculan como la media ± 1,645 SD (Desviación Estándar), esto viniendo 

de la distribución normal teorética que se presenta en cada edad gestacional. 

La media será estimada por regresión polinomial y los modelos que usualmente 

se utilizan son lineal o cuadrático.13 

 

Pasos para la derivación de los percentiles 40 

• Modelación de la media 

• Cálculo de residuales 

• Modelación de la variabilidad 

• Cálculo de los puntajes de desviación estándar 
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• Revisión de la bondad de ajuste de los modelos 

• Derivación de los percentiles 

• Validación del modelo o modelos 

 

1. Modelación de la media 

 

La media es modelada ajustando un modelo de regresión polinomial a los datos 

obtenidos en cada medición. Una curva cuadrática o cúbica generalmente nos 

dará un buen ajuste a los datos. 

 

Y= b0 + b1X + b2X3 

 

Acá, X es la edad gestacional  y Y es la medición obtenida. Se seleccionará el 

modelo más sencillo, que de un buen ajuste a los datos. También se tendrán en 

cuenta la significancia estadística, bondad del ajuste y la apariencia de la 

curva.  

 

2. Cálculo de residuales 

 

Las diferencias o los residuales entre los valores observados y la línea ajustada 

(percentil 5, 95, etc.) son calculados. Los residuales deberán ser comparados 

contra la edad gestacional para mostrar si cambia y como cambia la 
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variabilidad con la gestación. Este paso nos dará una perspectiva del 

comportamiento de la variabilidad en cada semana de gestación.  

 

3. Modelación de la variabilidad 

 

Este es un elemento clave del método ya que la desviación estándar es 

modelada también como una función de la gestación. Los residuales resultantes 

del análisis de regresión que estimaron la media son convertidos a residuales 

absolutos, removiendo el signo menos de los valores negativos. A estos 

residuales absolutos entonces les aplicamos una regresión durante toda la 

gestación. Para el tamaño fetal, las regresiones cuadrática o lineal funcionaran 

bien. Después de realizada esta segunda regresión, los valores ajustados ±1,645 

SD resultantes serán comparados o sobrepuestos en el gráfico de los residuales 

para observar cuan bien ha sido modelada la desviación estándar (SD).  

 

4. Cálculo de los puntajes de desviación estándar 

 

Para cada observación hay un puntaje de desviación estándar o Standard 

deviation score (SDS), también llamado residual estandarizado. Estos valores 

serán la base para revisar los supuestos explicados por el modelo y para 

calcular el percentil correspondiente para cualquier observación (paso 6).  
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Se calcula de la siguiente manera: 

 

SDS = valor observado – media ajustada / SD ajustada 
 

5. Revisión de la bondad de ajuste de los modelos 

 

La forma estándar para revisar la bondad de ajuste de un modelo de regresión 

es calcular la R2, que representa la proporción de variabilidad en los datos 

explicada por el modelo. Posteriormente aplicaremos los siguientes métodos: 

1. Examinar un gráfico de los SDSs contra edad gestacional para mirar la 

existencia de algún patrón. 2. Mirar que el SDS tenga una distribución cercana a 

distribución normal. 3. Revisar que la proporción apropiada de observaciones 

caiga dentro y fuera de los percentiles ajustados. 

 

Revisaremos también si los SDSs tienen una distribución normal, y también 

confirmaremos esto usando una prueba de Shapiro-Wilk W o Shapiro-Francia.40 

Los datos distribuidos de una manera normal deberán descansar sobre una línea 

recta. Por este método el grupo completo de datos es probado para normalidad 

específica para edad gestacional en un análisis.  

En muestras grandes, pequeñas desviaciones de la normalidad pueden llevar a 

“no-normalidad” estadísticamente significativa. No es lógico entonces 

preocuparse por valores de P  moderadamente pequeños (como de 0,01), a no 

ser que el gráfico de normalidad muestre una desviación clara de la línea recta. 

Si esto ocurre, los datos pueden requerir transformación.40 
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6. Derivación de los percentiles 

 

Después que los percentiles requeridos han sido calculados, serán sobrepuestos 

en un diagrama de dispersión de las observaciones como una última 

confirmación del ajuste.  

Debido a que hay ecuaciones de regresión para la media y la SD, cualquier 

observación podrá ser convertida en un puntaje de desviación estándar (SDS). 

Así, podemos convertir cualquier medida en un percentil por referencia a una 

tabla de la distribución normal estándar. También podremos comparar 

subgrupos de fetos o un nuevo grupo con el grupo de referencia usando pruebas 

t.  

 

Para  el almacenamiento, manejo y proyecto de análisis estadístico de los 

datos, el software que utilizaremos será Epi Info® 6 y SPSS® v11.01.  

 

7. Validación del modelo o modelos 

En la segunda fase (prospectivo) del estudio se realizará una validación de los 

modelos con mejor descripción del tamaño fetal. 

 
 



 38 

IX. Resultados Fase I - Prueba piloto retrospectiva 

 

El primer análisis realizado fue un estudio retrospectivo de pacientes con 

embarazos de bajo riesgo. Estas pacientes fueron seleccionadas de una base de 

datos obstétrica, de la cual se realizó una evaluación de antecedentes clínicos 

relevantes para clasificarlas como pacientes de bajo riesgo y adicional a esto, 

se confirmó —con la historia perinatal— que los recién nacidos fueran no 

tuvieran patologías que pudieran alterar el crecimiento y desarrollo fetal. La 

base de datos constó con pacientes observadas durante los años 2004 y 2005. 

Las medidas fueron realizadas por un solo observador, en pacientes con 

embarazos de bajo riesgo que asistían al control prenatal regularmente. Solo se 

tomó una medida de cada paciente durante la gestación, para que la 

contribución de cada biometría fetal fuera única y así, evitar el error de 

autocorrelación. Al controlar este error, evitamos conclusiones equívocas al 

modelar las variables, ya que incluir una misma biometría fetal más de una 

vez, nos lleva a modelos con menores desviaciones estándar y variabilidad 

inexacta.  

El total de las pacientes antes de realizar el análisis estadístico fue de 141 de 

las cuales, 103 (73,1%) fueron elegibles y 38 (26,9%) fueron excluidas (ver 

Gráfico 1). Las razones principales de exclusión fueron las siguientes: ausencia 

de datos perinatales fetales y/o maternos (25), fiebre reumática (1), 

hipotiroidismo (1), bajo peso al nacer (1), 1 diabetes mellitus tipo 1 (1), 

síndrome de Ehlers Danlos (1), hipertensión inducida por el embarazo (1), 

macrosomía fetal (3), preeclampsia (2), restricción del crecimiento intrauterino 
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(1), ruptura prematura de membranas (1). Durante el análisis de las 103 

pacientes, se encontró que 1 paciente no tenía los datos suficientes en las 

medidas biométricas, por lo tanto, no se pudo incluir en la evaluación 

estadística. 

 

 

 
Gráfico 1. Número de pacientes incluidas y excluidas 

 
 

Inicialmente, realizamos un análisis estadístico descriptivo para evaluar los 

datos y su distribución. Obtuvimos datos de 102 pacientes, un número 

suficiente para realizar un análisis sólido en la fase I o inicial. La tabla con los 

datos descriptivos se muestran en la Tabla 1.  
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Tabla 1. Análisis estadística descriptiva  

N Rango Min Max Media Desviación 
estándar 

Varianza  

    Estadístico Error 
estándar   

Edad gestacional 102 20,1 17,6 37,7 28,807 0,7455 7,5293 56,690 
Diámetro biparietal 102 58 35 93 69,31 1,945 19,647 386,019 
Perímetro cefálico 102 213,84 129,60 343,44 256,6778 7,08540 71,55903 5120,694 
Perímetro abdominal 102 214 121 335 239,70 7,468 75,422 5688,451 
Longitud femoral 102 46 24 70 52,07 1,715 17,324 300,104 
Valid N (listwise) 102        

 
 

Con este análisis podemos ver que los datos muestran variabilidad en todas las 

variables, entonces el ejercicio de explicar el cambio con las semanas de 

gestación —a través de regresión— es válido.  

Posteriormente, analizamos la distribución de la edad gestacional con un 

histograma de frecuencias (Gráfico 2). La distribución de los datos nos muestra 

que se tomaron las medidas —en la mayoría de los casos— en un rango de 

semanas agrupado, es decir, que la mayoría de las mediciones se hicieron entre 

0-20 semanas de gestación y posteriormente entre las semanas 34-37. En 

principio, esto no debería ser un problema, pues en la mayoría de los casos se 

tiene al menos una medida que nos marca la tendencia y los cambios serán 

vistos a través de las variaciones. Adicional a esto, realizamos el mismo análisis 

para las medidas biométricas (Gráfico 3) y encontramos que se distribuyen 

todas iguales y similares a la edad gestacional, en la que se tomaron las 

medidas. Este resultado era de esperarse, pues la unidad de estudio es el feto y 

a mayores semanas, mayor será el tamaño de su biometría. En este momento, 

queda la duda, si la relación a establecer es lineal, la cual es expuesta más 

adelante con el análisis de regresión inicial. 
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Gráfico 2. Histograma de frecuencias para edad gestacional 

 

 

Gráfico 3. Histograma de frecuencias de las medidas biométricas 
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Una vez tenemos la distribución de los datos analizada, procedimos a realizar 

el análisis de los datos individuales, estudiar su relación y establecer el mejor 

modelo de regresión. Realizamos un análisis de dispersión de los datos, 

encontrando una evidente relación positiva y lineal de los mismos (Gráfico 4). 

 

Gráfico 4. Análisis de dispersión de las medidas biométricas 

 

Aunque la relación lineal es clara con el análisis de dispersión, corroboramos 

los datos con el cálculo de las correlaciones. Aplicamos un análisis de 

correlación de Pearson (CP) en cada caso, encontrando una relación positiva, 

lineal, cercanas a 1 y estadísticamente significativas. En este caso 

correlacionamos la edad gestacional con cada una de las variables y adicional a 

esto, aplicamos el análisis de correlación de las variables entre sí, de esta 
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manera: diámetro biparietal (DBP) vs. perímetro cefálico, perímetro 

abdominal, y longitud femoral, y así con las demás medidas (Gráfico 5). En 

todos los casos, el CP fue mayor a 0,990 y estadísticamente significativas (p < 

0,001). 

 

Gráfico 5. Correlación de las medidas biométricas entre sí y con edad gestacional  

 

 

 

Los modelos de análisis de regresión que mejor se ajustaron a los datos, fueron 

el cuadrático y el cúbico. Los dos obtuvieron un coeficiente de correlación (R2) 

elevado y similar, por lo tanto, para esta primera fase, utilizamos el modelo 

cúbico para la estimación a partir de las medidas de diámetro biparietal (en 

milímetros). En el Gráfico 6 se resume el modelo de estimación cúbico, y los 

datos del DBP sobre la edad gestacional.  
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Gráfico 6. Diámetro biparietal sobre edad gestacional, resumen del 
 modelo y coeficientes 
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Gráfico 7. Modelo para el diámetro biparietal 

 

 

La fórmula para el modelo del diámetro biparietal es entonces: DBP= b0 + b1X + 

b2X3. Luego de tener el modelo y la línea de tendencia (Gráfico 7), realizamos 

una gráfica donde se sobreponen los puntos estimados sobre el modelo y la 

línea de tendencia; observamos que los dos coinciden de manera adecuada 

(Gráfico 8). Era necesario también, calcular el error del modelo, con los datos 

observados y los datos estimados por el modelo. La operación necesaria es 

entonces, sustrayéndole al modelo (estimados), los datos observados; a partir 

del error, realizamos un histograma del error observado durante la edad 

gestacional y un gráfico P-P (probabilidad-probabilidad). Con esto, verificamos 

la distribución de los datos, el cual, si el modelo es el adecuado, debe ser 

lineal (Gráfico 9). 

 

Semanas de gestación  
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Gráfico 8. Línea de tendencia de los datos y puntos estimados con el modelo de 

regresión 

 

 

Gráfico 9. Error del modelo y gráfico P-P 

 

 

La desviación estándar de los datos fue relativamente elevada, demostrando 

una volatilidad alta. Una de las razones para este hallazgo es la escasez de los 

datos en ciertas semanas de gestación y adicional a esto, el DBP presenta 

mayor volatilidad que las otras medidas, pues depende en parte de la forma del 



 47 

cráneo fetal. A continuación, se muestra el gráfico de los residuales a través de 

la edad gestacional (Gráfico 10). 

 

Gráfico 10. Edad gestacional y sus residuales 
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X. Discusión 

 
El principal hallazgo de esta primera fase del análisis de biometría fetal fue la 

definición de la distribución de los datos y establecer la relación entre las 

medidas de biometría fetal y la edad gestacional. Una de las conclusiones 

importantes es que se hace necesario realizar un estudio de manera 

prospectiva, con asignación aleatoria de las medidas a través de la gestación;  

para así, obtener un número suficiente de datos en cada semana de embarazo. 

La importancia de lo anterior radica en que si estamos desarrollando tablas o 

curvas de tamaño fetal, es absolutamente indispensable realizar una 

modelación de la variabilidad a través de las diferentes semanas. Durante el 

desarrollo fetal, aumenta la variación de los percentiles de tamaño fetal, por 

esto, resulta necesario tenerla en cuenta en la modelación.41 Como 

mencionamos anteriormente, estudios previos no han tenido en cuenta este 

factor, siendo esta, es una de las fallas más importantes en el desarrollo de 

tablas de biometría fetal. 

Para esta fase inicial nuestros datos (n=102) fueron suficientes, pues nos 

permitieron realizar un análisis global adecuado de la distribución y la 

asociación entre las principales variables. Si intentáramos comparar nuestras 

tablas —en este estudio retrospectivo— con las tablas utilizadas globalmente 

(estadounidenses y europeas), tal vez no sería adecuado el análisis; para esto, 

—debido a que se trata de variables que necesitan exactitud y percentiles con 

variabilidad bien estudiada— se necesita una muestra mayor y con una mejor 

distribución a través de las semanas de gestación. En el análisis de la edad 
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gestacional, observamos que hubo mayor concentración de medidas en ciertas 

semanas, con esto, se demuestra que la muestra no tuvo la dispersión 

adecuada; impidiendo evaluar la variabilidad en las semanas donde hubo menor 

número de datos. Los modelos que mejor explicaron la relación, fueron el 

cuadrático y el cúbico, como se ha demostrado en estudios previos.13, 15, 33, 41 El 

modelo estimado y su media, presentaron una correlación adecuada, pero no 

solo se debe observar el coeficiente de correlación en la estimación de la 

curva, es importante también tener en cuenta la variabilidad a través de la 

gestación; esta es una de las fallas más comunes en estudios previos.31, 33 Esta 

correlación es importante y generalmente, produce estimaciones adecuadas, 

sin embargo, —en los análisis pasados— el hecho de no considerar la variación 

del tamaño fetal durante todo el desarrollo, puede invalidar su utilización.  La 

metodología entonces, incurre en un error estadístico de gran relevancia en el 

contexto obstétrico, haciendo de un estudio prospectivo y adecuadamente 

distribuido a través de la gestación, un punto esencial en el diseño. 

En conclusión, esta primera fase nos permitió determinar los factores 

substanciales para considerar en el diseño del estudio. Se hace necesario 

desarrollar —posteriormente— un estudio prospectivo, con asignación 

aleatoria de la fecha de la medición ecográfica. El estudio prospectivo debe 

tener una muestra adecuada, y en su diseño, incluir un n=10 —por lo menos— 

en cada semana de gestación; con esto se lograría una muestra aproximada de 

260 pacientes, si las medidas incluyen las semanas 14 a 40. Los estudios 

prospectivos en pacientes obstétricas de bajo riesgo usualmente tienen esta 



 50 

falla, pues las medidas tienden a concentrarse en las semanas en que se hace 

el control prenatal normal, dejando unas semanas sin un número importante de 

medidas.  

Este análisis no es suficiente para comparar la biometría fetal colombiana con 

la de las demás poblaciones y razas. Existen semanas donde los datos no son 

suficientes para determinar con precisión la media y las desviaciones estándar 

respectivas para cada etapa gestacional, por lo tanto, se necesita realizar un 

estudio prospectivo con un diseño adecuado para así, lograr realizar las 

comparaciones necesarias entre las razas y poblaciones.      
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XII. Anexos 

 
ANEXO 1 

INSTRUMENTO 
 

Tablas de Biometría Fetal en Colombia 
 

1. DATOS DE LA CONSULTA 
 
 
1.0 Folio: /___/___/___/ 
 
1.1 Fecha de control: (1)  /___/___/___/___/___/___/  (2)  /___/___/___/___/___/___/   
                                           día      mes       año                  día       mes      año 
 
                                  
                                  (3)  /___/___/___/___/___/___/ 
                                             día      mes       año 
 
 
Hospital o institución: ________________________________________________________(__)(__) 
 
Médico encargado: ___________________________________________________________(__)(__) 
 
Pagador (Entidad Aseguradora): ________________________________________________(__)(__) 
 
 
2. DATOS GENERALES DE LA PACIENTE 
 
2.0 Nombre de la paciente: __________________________________________________________ 
 
2.1 H.C: _______________________  
 
2.1.1 Fumadora: __a. Nunca   ___b. 1-10 Cigarrillos / día   ___c. Mas de 10 Cigarrillos / día 
 
 
Dirección: _______________________________________________ Teléfono:_________________ 
 
 
2.2 Fecha de Nacimiento: /___/___/___/___/___/___/___/___/              2.3 Edad: /___/___/  años 
                                              día       mes              año 
 
2.4 FUM:  /___/___/___/___/___/___/___/___/         2.5 FPP:  
/___/___/___/___/___/___/___/___/  
                        día       mes              año                                        día       mes              año 
  
 
2.6 EG (por FUM):  /___/___/ ss /___/ d 
 
 
2.7 Raza:        1. ___ Mestiza        2. ___ Blanca         3. ___ Afro-Colombiano (marque con una “x”) 
 
3. MEDIDAS ANTROPOMÉTRICAS MATERNAS 
 
3.0 Peso al inicio del embarazo: /___/___/ . /___/  Kg.        3.2 IMC:  /___/___/. /___/  
 
                                                                                           
3.1 Talla: /___/___/___/ cm.                                   3.3 Normal (18.5 – 25):  SI___ NO___ 
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4. EDAD GESTACIONAL Y MEDIDAS BIOMÉTRICAS FETALES 
 
4.0  Fecha de control:   /___/___/___/___/___/___/___/___/            EG por FUM: /___/___/ ss /___/ d 
                                          día       mes              año 
 
Mediciones:              
 
4.1  LCC:    /___/___/___/ mm - /___/___/ ss /___/ d   
 
4.2  DBP:    /___/___/___/ mm - /___/___/ ss /___/ d 
 
4.3  DOF:   /___/___/___/ mm - /___/___/ ss /___/ d                
 
4.4  DT:      /___/___/___/ mm - /___/___/ ss /___/ d 
 
4.5  CC:      /___/___/___/ mm - /___/___/ ss /___/ d          
 
4.6  LH:      /___/___/___/ mm - /___/___/ ss /___/ d                
 
4.7  CA:      /___/___/___/ mm - /___/___/ ss /___/ d          
 
4.8  LF:       /___/___/___/ mm - /___/___/ ss /___/ d 
 
4.9  ILA:    /___/___/___/ cms 

 
 
 

5. DATOS DEL PARTO  
 
5.0  Fecha de nacimiento:  /___/___/___/___/___/___/                      FUM confiable: SI___ NO___ 
                                                     día       mes      año 

 
5.1  Sexo:  Masculino ____  Femenino ____               5.2  Peso al nacer:   /___/___/___/___/ gramos 
 
 
5.3  Talla: /___/___/ cms                                            5.4 Perímetro cefálico: /___/___/ cms 
 
 
5.5  Perímetro Abdominal: /___/___/ cms                  5.6  Malformaciones:  SI ___  NO ___ 
 


