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1. ANTECEDENTES GENERALES

1.1 FECUNDACION
La fecundacién es una compleja secuencia de acontecimientos combinados a
grado molecular, que inician con la relacién entre un ovocito y un espermatozoide
concluyendo en la metafase de la primera separacion mitdtica del cigoto con la
integracion de los cromosomas maternos y paternos (Moore & Persaud, 2004) este
grupo sistematizado de pasos son los siguientes:

1. El espermatozoide pasa por medio de la corona radiada, por la accidon de
la enzima hialuronidasa que es liberada por el acrosoma del mismo, a
continuacién las células foliculares se parten de la corona radiada y del area
prelucida

2. Una vez que ya atfravesaron la corona radiada, los espermatozoides se
adhieren al drea pelucida, fijdndose a una molécula de acido sidlico.

3. Las moléculas presentes en la area de la cabeza del espermatozoide
poseen sitios especificos de alianza para dichos receptores donde un enlace
O-glucosidico unificado al nicleo de una molécula ZP3 lleva acabo la
alianza. (Bruce, 2014)

4. La fusibn en medio de las membranas plasmdticas del ovocito y el
espermatozoide es mediada por integrinas que se hallan en el oovocito, y
sus ligandos las desintegrinas que se encuentran en el espermatozoide.
(Sadler, 2004)

5. En el interior del citoplasma del ovocito se desarrolla la conformacién del
pronUcleo masculino, por lo cual, ahora el ovocito se convierte en ovétida
la cual tiene dos pronucleos. (Moore & Persaud, 2004)

6. Posteriormente la fusidon de los dos pronucleos convierte a la ovdtida en
cigoto. (Moore & Persaud, 2004)

1.2 SEGMENTACION DEL CIGOTO
Inmediatamente el cigoto experimenta cambios metabdlicos que dan inicio a un
proceso denominado segmentacion, posteriormente en seis dias, el cigoto pierde
el area pélucida y por lo tanto se adhiere al endometrio para implantarse. La
segmentacion se basa en divisiones mitdticas sucesivas del cigoto que conducen
a un veloz incremento en el nUmero de células embrionarias o blastémeras, este
evento empieza treinta horas luego de la fecundacion. Desde el estadio de dos
células, la segmentacion se vuelve asincrénica, ya que una de ambas blastomeras
puede separarse antes que la otra, y paralelamente no hay un incremento de
masa a lo largo de este proceso ocasionando que en cada separacion de las
células se hagan mds pequenas. A consecuencia de la aglomeracion de 9 células,



las blastdbmeras cambian su forma para despues alinearse y conformar una masa
celular compacta, la cual dejara una relacion entre las células que causara la
division de las blastdmeras internas y por lo tanto, la formacion del embrioblasto
del blastocito.

Se llama morula (derivado del latin que significa «moray) una vez que el embridn
tiene de 12 a 32 células. Las células internas de la moérula constituyen la masa
celular interna las cuales dardn origen a los tejidos propios del embridn y las células
que las rodean componen la masa celular externa que formara el frofoblasto, que
luego coadyuvara a la formacién de la placenta. Cada blastémera activa genes
especificos, esto determinara que varias de ellas den lugar a piezas que
conformaran al embrién y otras a anexos extraembrionarios. (Moore & Persaud,
2004)

1.3 FORMACION DEL BLASTOCISTO

Cuatro dias mas tarde se muestra un lugar nombrado cavidad del blastocito lleno
de liquido, que estd dentro de la mérula, los blastdbmeros se parten para formar el
trofoblasto mientras el liquido incrementa, que por consiguiente dard origen al
embrioblasto que es la masa celular interna que conformara al embridon y la
placenta. Los seis dias siguientes posteriores a la fecundacion, el blastocito se
adhiere al epitelio endometrial y gradualmente se transformara en dos capas: una
externa llamada sincitiotrofoblasto y una capainterna el citotrofoblasto (Alfarawati
S.,2010)

1.4 SEGUNDA SEMANA DE DESARROLLO

FINALIZACION DE LA IMPLANTACION DEL BLASTOCITO

Acorde se genera la implantacion del blastocisto donde las microvellosidades de
células endometriales, integrinas, citocinas, prostaglandinas, los componentes de
crecimiento y la matriz extracelular y sus enzimas (metaloproteinasa de matriz y
proteina A cinasa), distintfas hormonas hCG vy progesterona, cumplen su
funcionaldad en la capacitacidon del endometrio como composicion receptora.
(kodaman P.H., 2004).

El sincitiotrofoblasto desarrolla una glucoproteina con funcidén hormonal llamada
gonadotropina coridnica humana, la cual llega a sangre materna por medio de
cavidades recluidas o también llamadas lagunas que poseen como funcidon la
conservacion de la actividad hormonal del cuerpo IUteo en el ovario a lo largo del
embarazo, ademds provee de estrogenos y progesterona para mantener el
embarazo. Al finalizar la segunda semana de gestacién, el sincitiotrofoblasto
genera altas cantidades de hCG como para que al hacer una prueba de
embarazo el resultado sea positivo. (kodaman P.H., 2004).



FORMACION DE LA CAVIDAD AMNIOTICA, EL DISCO EMBRIONARIO Y LA VESICULA
UMBILICAL

Los cambios en el embrioblasto dardn origen al disco embrionario bilaminar el cual
estd construido por el hipoblasto y el epiblasto, el primero estd constituido por
pequenas células cuboides adyacentes a la cavidad exoceldmica, mientras tanto
que el epiblasto estd formado de células cilindricas que se hallan asociadas con la
cavidad amnidtica.

Al mismo tiempo, se desarrollara el mesodermo extraembrionario junto con la
formacién de la vesicula umbilical primaria o también conocida como saco
vitelino. A medida que se forman el amnios, el disco embrionario y el saco vitelino,
aparecen lagunas en el sincitiotrofoblasto Ias cuales mezclan sangre materna que
nace de restos celulares y capilares endometriales rotos que paralelamente
proceden de las gladndulas uterinas desgastadas, esta comunicacion instituye la
circulacioén uteroplacentaria fundfamental.

Desde los espacios que se forman en el mesodermo se desarrolla la cavidad
extraembrionaria (celoma), al mismo tiempo disminuye de tamano el saco vitelino
conformando una vesicula umbilical secundaria que se conforma por células
endodérmicas extraembrionarias que van del hipoblasto anteriormente
conformado en el saco vitelino.

DESARROLLO DEL SACO CORIONICO
Hacia el desenlace de la segunda semana surge la primera etapa del desarrollo
de vellosidades, las cuales se denominaran vellosidades coridnicas primarias que
conformaran la placenta. Comienza con el desdoblamiento del celoma
extraembrionario en dos capas:

e El mesodermo somdtico extraembrionario, que cubre el amnios y reviste el
trofoblasto.

* El mesodermo espldcnico extraembrionario, que circunda la vesicula umbilical

Oftra estructura que surge es la placa precordal que se encuentra en el hipoblasto
y s& muestra como un engrosamiento en el sitio, esta neorformacion nos sugiere la
futura zona craneal del embrién y la ubicacion de lo que posteriormente serd la
boca.



1.5 TERCERA SEMANA DE DESARROLLO
Coincide con las cinco semanas a partir del primer dia de la Ultima menstruacién
habitual y es aqui que por medio del ultrasonido ya se puede identificar un
embarazo normal. Se anade un proceso mds durante esta semana el cual es la
gastrulaciéon que se apoya en:

a) La formacién de las tres capas germinativas que van a ser precursoras de todos
los tejidos embrionarios

b) A lo largo de la instauracion de la orientacidén axial, el disco emlbrionario
bilaminar se transforma en trilaminar. La gastrulacion se considera el principio del
proceso llamado morfogénesis que es el desarrollo de la configuracion corporal y
durante este lapso, el embrion puede denominarse gdstrula este hecho es
considerado como el mds relevante durante la tercera semana. (Robb L., 2004)

Las tres capas germinativas (ectodermo, mesodermo y endodermo) dardn lugar a
érganos y tejidos especificos:

* El ectodermo embrionario da origen al sistema nervioso central y periférico
epidermis, los oidos internos y los ojos, empieza la formacién de las células de la
cresta neural y, por medio de estas la formacién de varios tejidos conjuntivos de la
cabeza.

* El endodermo embrionario se formaran las gldndulas que se extienden en el
interior del fracto digestivo y las células glandulares de los érganos asociados, como
el higado y el pdncreas del endodermo, ademds partirdn los revestimientos
epiteliales de los tractos alimentario y respiratorio (gastrointestinal o digestivo),
incluyendo (Zorn A.M., 2009)

* El mesodermo embrionario da lugar a las células de la sangre, y los revestimientos
de los vasos sanguineos, la mayor parte del sistema cardiovascular, los mUsculos
esqueléticos, el musculo liso visceral, los revestimientos serosos de cada una de las
cavidades corporales, los conductos y los érganos de los sistemas reproductor y
excretor. En la composicion del tronco se dard origen a la formaciéon de los tejidos
conjuntivos, incluyendo la dermis, los huesos, cartfilago, tendones, ligamentosy el
tejido conjuntivo de los érganos internos. (Enders A.C., 1988)

El primer simbolo morfolégico de la gastrulacion es la formacion de la linea
primigenia que se considera el resultado del aumento y desplazamiento de las
células del epiblasto hacia el plano medio del disco embrionario, su extremo
craneal prolifera y da origen al nodo primitivo, simultdneamente se desarrolla el
surco primitivo y el eje craneocaudal, los extremos craneal y caudal, las superficies
dorsal y ventral, y los lados derecho e izquierdo, que aparecen en la linea primitiva.



Siguiente, al surgimiento de la linea primitiva, las células se apartan de drea
profunda para transformarse en células mesenquimatosas que formaran los tejidos
de soporte del embridn asi como la mayoria de los tejidos conjuntivos del cuerpo y
de las gldndulas.

PROCESO NOTOCORDAL Y NOTOCORDA

El proceso notocordal que esta entre el ectodermo y endodermo, estd formado
por células mesenguimales que como sabemos provienen de la linea primitiva, que
engloba desde el nodo primitivo hasta la placa precordal. En el piso del canal
notocordal aparecen una serie de regiones de apertura que alguna vez
presentaran coalescenciay originaran a la placa notocordal que al plegarse forma
la notocorda y representara el eje primordial del embridn

En la placa neural que se presenta a modo de un engrosamiento del ectodermo,
aparece un surco neural longitudinal que esta acordonado por los pliegues
neurales, que por lo tanto al fusionarse forman el tubo neural, oseaq, el primordio del
SNC

Al mismo tiempo que acontece la fusidn de los pliegues neurales, las células
neuroectodérmicas configuran una cresta neural entre tubo neural y el ectodermo
en el que se forma el esqueleto axial (columna vertebral). Al finalizar la tercera
semana la condensacion del mesodermo que estd a cada lado de la notocorda
formara las columnas longitudinales que posterior originaran a los somitas.

En el interior del embrién, el celoma aparece en puntos aislado del mesodermo
lateral y cardiogénico. A continuacion, se formara una cavidad Unica en forma de
herradura llamada vesiculas celdémicas, las cuales serdn la base para la
constitucion de las cavidades corporales.

Los vasos sanguineos aparecen originalmente en la pared del saco vitelino, la
alantoides y el corion que al poco tiempo se comienzan a desarrollar en el interior
del embrion. Los eritrocitos fetales y del adulto provienen de los diferentes
precursores hematopoyéticos. El corazdédn primordial estd representado por los dos
tubos cardiacos endocdrdicos y hacia el final de la tercera semana los tubos
cardiacos se fusionan entre si formando un corazdn tubular que estd enlazado con
los vasos del embridn, el saco vitelino, el corion y el tallo de conexidén, que
constituyen un sistema cardiovascular primordial.

Las vellosidades coridnicas primarias se transforman en secundarias conforme
obtienen puntos centrales que estdn compuestas por mesénqguima. La
manifestacion de capilares en las vellosidades corionicxas secundarias las
convierte en terciarias, esto sucede antes de finalizar la tercera semana.



La fusion de las prolongaciones del citotrofoblasto que provienen de las
vellosidades tfroncales formara una cobertura citotrofobldstica, la cual serd la pieza
de anclaje que unird al endometrio con el saco coriénico. (C.J., 2003)

1.6 CUARTA SEMANA DE GESTACION
En lo que va de la cuarta semana, se suscitan variaciones importantes en la
composicidon corporal. Al inicio, el embribn es una estructura casi recta
representada por un nimero limitado de entre 4 y 12 somitas aproximadamente,
que provocaran elevaciones visibles en la superficie. El tubo neural se configura de
manera opuesta a los somitas pero aqui se observan brechas amplias en los
neuroporos rostral y caudal.

Los dos primeros arcos faringeos se denotan el dia veinticuatro, desglosando ambos
arcos, el primero considerado el arco mandibular el cual obviamente dard origen
a la mandibula y a una prominencia maxilar que no es mds que una prolongaciéon
rostral de dicho arco y que contribuird a la constitucion del maxilar. Debido a los
pliegues cefdlico y caudal, el embridn se encuentra ligeramente incurvado.
Simultdneamente, el corazén da lugar a una protuberancia ventral de tamano
considerable la cual comenzara a bombear sangre.

En el dia veintiséis ya se localizan conjuntamente el cierre del neuroporo rostral y los
tres pares de arcos faringeos. El prosencéfalo origina un abultamiento prominente
de la cabeza asi como el doblamiento del embridén por lo que presenta una
curvatura en forma de «Cy.

Los primeros brotes de los miemlbros superiores se reconocen en los dias veintiséis y
veintisiete, y se presentan en forma de diminutas protuberancias en las paredes
ventrolaterales del cuerpo. Los primordios de los oidos internos llamados placodas
bticas, se hacen visibles en estos dias. Las placodas cristalinas que son los bosquejos
de lo que serdn los cristalinos oculares aparecen a los lados de la cabeza y pueden
verse como engrosamientos ectodérmicos.

Al término de la cuarta semana se denotan los primordios de lo que en el futuro
serdn los miemlbros inferiores, y aparece un cuarto par de arcos faringeos, asi como
la presencia de una prolongacién caudal similar a una cola larga. Comienza la
aparicion de los elementos fundamentales y rudimentarios de érganos vy sistemas
en especial el del sistema cardiovascular, por otra parte se presenta el cierre del
neuroporo caudal. (Persaud T.V.N., 2006)

1.7 QUINTA SEMANA A OCTAVA SEMANA DE DESARROLLO
Los cambios que acontecen en la quinta semana comparados con la cuarta son
minimos, pero su caracteristica fundamental es que el crecimiento de la cabeza
supera al de los demds componentes corporales, esto se debe a que hay un rdpido
desarrollo de las estructuras internas como el encéfalo y externas como las



prominencias faciales. Posteriormente, la cara establece una relacién con la
prominencia del corazdén, aunado a un acelerado crecimiento del segundo arco
faringeo, el cual supera el tamano del tercery cuarto arco, o que da origen al seno
cervical que no es mds que una concavidad lateral. Las crestas que son
consideradas como érganos provisionales de excrecion en los humanos. (Persaud
T.V.N., 2006)

Al finalizar la sexta semana los embriones presentan un impulso reflejo al contacto.
A medida que se van desarrollando los miembros superiores se comienza a
visualizar la diferenciacion regional que comprende el desarrollo de manos vy
codos. Los primeros brotes de los dedos de las manos, denominados rayos digitales,
comienzan su formaciéon en las manos, y al mismo tiempo se evidencia la apariciéon
de movimiento espontdneos como la confraccidon del tronco y los miembros. Se
considera que el desarrollo de los miembros inferiores tiene lugar cuatro a cinco
dias después del que se lleva a cabo en los miembros superiores, en la periferia del
surco faringeo se hallan varias protrusiones alos que se les conoce como monticulos
auriculares los cuales coadyuvan a la composicion de las orejas, que originalmente
tiene forma de concha y se ubica en el oido externo para finalmente convertirse
en el conducto auditivo externo.

La cabeza es muy grande comparado con el resto de las regiones corporales y
permanece inclinada sobre la saliente cardiaca esta posicidon se debe a la flexion
de las cervicales localizadas en el cuello del embridn, al mismo tiempo los ojos se
hacen visibles ya que se ha constituido el pigmento retiniano. En el celoma
extraembrionario los intestinos comienzan su intfroduccién justos en la regién
proximal del corddn umbilical, esta profrusion umbilical en el embridn es
completamente normal ya que la cavidad abdominal aun es demasiado pequena
como para alojar a los intestinos que crecen rapidamente. (Persaud T.V.N., 2006)

En la séptima semana hay cambios importantes en los miembros en los cuales
aparecen puntos de disolucidon o huecos entre los rayos interdigitales de las placas
de las manos, estas aberturas definirdn con claridad tanto los dedos de manos y
mds adelante el de los pies.

En la region abdominal parece el conducto onfaloenterico el cual determinara la
comunicacion entre dos estructuras las cuales son el intestino primordial y la
vesicula umbilical. Al finalizar la séptima semana de desarrollo se genera el proceso
de osificacion en los huesos de los miembros superiores. (Moore & Persaud, 2004)

Al inicio de la octava semana el cual manifiesta el término del llamado periodo
embrionario u organogenético, se dan cambios a nivel de extremidades superiores
en donde los dedos de las manos se visualizan separadas, pero interdigitalmente
aun unidos por membranas, en cuanto a las extremidades inferiores se observan



con claridad los espacios de separacion o aberturas entre los rayos digitales de los
pies.

En el cuero cabelludo figura el lecho vascular, que tiene forma de una banda
alrededor de la cabeza, también al término de la octava semana se asemejan
todos los componentes de los miembros corporales, continuamente los dedos
experimentan un alargamiento y ya se encuentran separados es decir que la
membrana interdigital desaparecié. También comienzan a apreciarse los primeros
movimientos de los miembros superiores e inferiores, a lo largo de esta semana, en
la cual el embridn ya presenta facciones claramente humanas, la cabeza es aun
desproporcionalmente grande con respeto al resto del embrién, a nivel ocular se
da la fusion epitelial de los parpados, en la regidon abdominal las asas intestinales
aun se ubican en la regién proximal del corddn umbilical, en los miemlbros inferiores
da inicio la osificaciéon de los fémures y se disipa cualquier signo de la prominencia
caudal. (Persaud T.V.N., 2006)

1.8 NOVENA SEMANA HASTA EL NACIMIENTO

Al inicio de la novena semana la cabeza aun representa la mitad de la longitud
occipucio-coxis del feto. Posteriormente, hay un incremento en el crecimiento de
la longitud corporal, por lo que al finalizar doceava semana la longitud occipucio-
coxis se duplica. Aunque el crecimiento de la cabeza desciende, aln continua un
desequilibrio grande en comparacién con el resto del cuerpo, la cara es amplia,
los ojos se encuentran separados, las orejas muestran una implantacion baja y los
pdrpados estan fusionados. En las extremidades inferiores los muslos son muy
pequenos vy las piernas son cortas.

Al final de la doceava semana en el crdneo y los huesos largos aparecen los centros
de osificacion primaria, en caso de los miemlbros superiores aun no han alcanzado
su longitud concerniente final, pero los miembros inferiores el desarrollo aun es mds
lento ya que todavia no se encuentran bien formados y su tamano aun es
considerado bajo comparado con el de su longitud relativa final. (Moore &
Persaud, 2004),

En cuanto a los genitales externos de los fetos tanto femeninos como masculinos
tienen componentes similares en su configuracion hasta el final de la novena
semana. En el cabo proximal del corddn umbilical se puede observar a las asas
intestinales hasta la mitad de la semana diez. Posteriormente las asas intestinales ya
han vuelto al abdomen en la onceava semana. La forma fetal madura no queda
establecida hasta la doceava semana. (Lyons E.A., 1991)

Los movimientos de los miembros, que tienen su origen al finalizar de la etapa
embrionaria, muestran una clara coordinacién en la catorceava semana, por lo
que durante la valoracion por ultrasonografia ya se visualizan los movimientos de



los miembros, aunque todavia son demasiado débiles para que la madre los pueda
percibir. En cuanto ala composicion corporal en la dieciseisava semana la cabeza
es relativamente pequena comparada con la del feto de doce semanas, y los
miembros inferiores han aumentado su longitud. (Lyons E.A., 1991)

En la regidon craneal las orejas ya estdn cerca de su posicion definitiva es decir en
las regiones laterales de la cabeza y los ojos miran hacia delante, mds que hacia
los lados. Los huesos se hacen claramente visibles en las im&agenes ecogrdaficas
obtenidas al comienzo de la dieciseisava semana, ya que la osificacion del
esqueleto fetal se conserva activa durante este lapso de tiempo. En cuanto a los
organos sexuales en los fetos femeninos, los ovarios se hacen evidentes y contienen
unas estructuras llamadas foliculos primordiales que, a su vez, comprenden a las
ovogonias. (Moore & Persaud, 2004)

En la semana dieciocho en los genitales femeninos internos se forma el Utero fetal
y en los externo se inicia la canalizacion de la vagina, al mismo tiempo son visibles
multiples foliculos ovdricos primordiales que comprenden a las ovogonias. Hacia la
semana veinte en los genitales masculinos se inicia el descenso de los testiculos,
gue todavia se localizaban en la pared abdominal posterior, en una situacién muy
parecida a la de los ovarios en los fetos femeninos. (Moore & Persaud, 2004)

En la semana veinte el crecimiento disminuye aunque la longitud occipucio-coxis
todavia prolifera en 50 mm aproximadamente. La madre ya comienza a percibir
los primeros movimientos fetales, el pelo de la cabeza y las cejas ya se hacen
visibles. Con frecuencia, el feto estd completamente cubierto por un aterciopelado
y fino pelo llamado lanugo, que tiene la capacidad de facilitar conservar al vérnix
caseoso sobre la piel del feto, este componente consiste en una confluencia de
material adiposo (secrecién) y de células epidérmicas muertas que proviene de las
gldndulas sebdceas. Ademds el vérnix caseoso tiene la funcién de proteger la piel
sensible del feto frente a las grietas, abrasiones y el endurecimiento que pueden
acontecer cuando la piel tiene una exposicion directa al liquido amnidtico. (Moore
& Persaud, 2004). En el curso de este periodo se constituye la grasa parda que a
través del proceso de oxidacion de dcidos grasos, tiene como funcion la
produccidén de calor, especialmente en el recién nacido. Este tejido adiposo
especializado, lo podemos encontrar en la regidn de la raiz del cuello, detrds del
esterndn y en la zona perirrenal. Al finalizar el quinto mes el feto no alcanza los 500
gramos. (Fuentes., 2004)

En la semana veintiuno el feto presenta el inicio de los movimientos oculares
rapidos y se han observado respuestas de impresion con parpadeo a las veintidds
y vientres semanas. Los (neumocitos fipo Il que son células epiteliales con actividad
secretora que se localizan en las paredes infraalveolares de los pulmones
comienzan la secrecion de surfactante, el cual se compone se sustancias lipidicas



gue tiene su accién en la superficie y mantienen la permeabilidad de los alveolos
pulmonares en fase de desarrollo, a pesar de eso un feto que nace
prematuramente entre las veintidds y veinticinco semanas puede sobrevivir si
recibe cuidados intensivos o también puede fallecer debido a que el sistema
respiratorio es inmaduro. En los lactantes nacidos antes de la semana veintiséis de
gestacion hay un riesgo alto de discapacidad debido a inmadurez del sistema
nervioso. (Moore & Persaud, 2004)

El reflejo pupilar que se define como el cambio en el didmetro de la pupila como
respuesta a un estimulo luminoso, se puede inducir a las freinta semanas, que
generalmente, al finalizar este periodo la piel ya tiene una pigmentaciéon rosada y
es lisa, las extremidades en la regién superior e inferior muestran un aspecto
regordete. En esta etapa, el tejido adiposo blanco representa el 8% del peso
corporal total aproximadamente. Y se considera que los fetos que tienen treinta y
dos o mds semanas tienen un buen indice de suoervivencia generalmente en los
casos de parto prematuro.

Los fetos que nacen alas 35 semanas presentan un sistema nervioso con un mayor
grado de madurez lo suficiente como para poder llevar a cabo algunas funciones
de integracién. A medida que el embarazo se aproxima a su término, la mayoria
de los fetos a esta edad presentan un aspecto grueso, un agarre firme y muestran
orientacion espontdnea a la luz.

A las 36 semanas, el perimetro de la cabeza y el de abdomen son
aproximadamente iguales. Con el tiempo, el perimetro abdominal puede ser
mayor que el craneal.

A las 37 semanas, la longitud del pie fetal es ligeramente mayor que la longitud del
fémur por lo que representa un confiable pardmetro alternativo para poder
confirmar la edad del feto y a medida que se aproxima la fecha de parto hay una
disminucion en cuanto a la velocidad del crecimiento fetal.

Cuando el embarazo llega a su término, la mayoria de los fetos logran una longitud
occipucio-coxis de 360 mm y un peso corporal de 3.400 gramos aproximadamente.
Ahora el tejido adiposo blanco abarca un 16% del peso corporal. Durante las
Ultimas semanas el feto comienza a aumentar su cantidad de tejido adiposo
diariamente a unos 14 g. El térax se vuelve muy amplio y las mamas muestran a
menudo una ligera saliente en los fetos de ambos sexos. Los testiculos se suelen
localizar en el escroto en los lactantes de sexo masculino a término; sin embargo,
en los prematuros se muestra a menudo ausencia del descenso testicular. A pesar
de que en el feto a término, la cabeza es mds pequena en relacidon con el resto
del cuerpo, en comparacion con lo que ocurre en etapas anteriores de la vida
fetal, pero al final del embarazo aun continda siendo una de las estructuras de



mayor tamano en comparacién con las demads regiones corporales. En general, en
el momento del parto los fetos de sexo masculino tienen una longitud y un peso
corporal mayor comparado con los fetos de sexo femenino.

1.9 ESTIMACION DE LA EDAD EMBRIONARIA

Por un convenio entre los obstetras se determind que la edad gestacional se
contabiliza a partir del primer dia de la Ultima menstruacién normal, por lo que la
edad embrionaria comienza aproximadamente dos semanas después de la fecha
de Ultima menstruacién es decir en el momento de la fecundacion, esta Ultima
fecha es utlilizada principalmente en mujeres que han sido sometidas a
procedimientos de fecundacién in vitro o de inseminacion artificial. Conocer la
edad embrionaria es primordial ya que influye en el control clinico del embarazo,
especialmente cuando es necesaria la realizacion de procedimientos de cardcter
invasivo como la amniocentesis y la biopsia de las vellosidades coridnicas.

En algunas mujeres la estimacion de la edad gestacional puede no ser fiable, ya
que la probabilidad al establecer la fecha de ultima menstruacion, puede tener
errores, y esto aumenta en las mujeres que se embarazan posterior a la interrupciéon
en el consumo de anticonceptivos orales, debido a que el periodo de tiempo entre
la interrupcién del tratamiento hormonal y la reanudaciéon de la ovulaciéon es
bastante variable. En otros casos, conocer el aspecto de los miembros del feto que
se encuentran en desarrollo se considera un criterio Util para estimar la edad
embrionaria. Dado que los embriones de la tercera y cuarta semana en su
composicidon son rectos, por lo que sus mediciones nos indican la longitud mayor.
La longitud occipucio-coxis es el pardmetro utilizado con mayor frecuencia en los
embriones de mayor edad.

Aungue aun no hay ningin pardmetro anatdmico que nos indique de manera
clara, cudl es el occipucio y cudl es el coxis, se asume que la longitud occipucio-
coxis mayor aun sigue siendo la mds precisa. En algunas ocasiones, en los
embriones de ocho semanas se utiliza el marcador longitud occipucio-talén o la
longitud completa en bipedestacion. Sin embargo, la longitud de un embridon es
tan sélo uno de los criterios para determinar su edad. (Moore & Persaud, 2004).

El Carnegie Embryonic Staging System se utiliza internacionalmente y nos permite
establecer y comparar pardmetros hallados en los embriones que tienen lugar en
los procesos que se llevan a cabo durante la implantaciéon del blastocisto y de esta
manera ser considerada errbnea por la mujer como una menstruacion escasa, en
comparacion a los anteriores meses. Otros factores que contribuyen a la falta de
fiabilidad en la determinacion de la fecha de ultima menstruacion son la



oligomenorrea (menstruacion escasa), el embarazo durante el periodo posparto
(es decir, varias semanas después del parto) y el uso de dispositivos infrauterinos.

A pesar de las probables fuentes de error, la FUM sigue considerdndose un criterio
confiable en la mayoria de los casos. La evaluacion con ulirasonido permite al
médico determinar el tamano de la cavidad coridnica y de su contenido
embrionario permite y estimar con precision la fecha probable de la fecundacion.
El dia en que tiene lugar la fecundacion es el punto de referencia mds preciso para
estimar la edad gestacional, generalmente se calcula a partir de la fecha estimada
de la ovulacion debido a que el ovocito suele ser fecundado previamente a las
doce horas de la ovulacion. Cualquier determinacion de la edad gestacional debe
indicar el punto de referencia utilizado, es decir, los dias transcurridos entre la Ultima
menstruacion o desde la fecha estimada de fecundacion. (P.W., 2008)

1.10 EVALUACION ECOGRAFICA DE LOS EMBRIONES

En la mayoria de las mujeres embarazadas que reciben asistencia medica se debe
realizar por lo menos una evaluaciéon ecogrdfica durante el embarazo, debido a
las razones siguientes:

» conocer la edad gestacional para confirmar la fecha probable de parto

* Evaluacién completa del crecimiento tanto embrionario como fetal, en caso de
detectar restriccion del crecimiento intrauterino.

» Como guia para la obtencion de una biopsia de las vellosidades coridnicas o de
una muestra del liquido amnidtico.

 Evaluar aparicion de masas en la pelvis materna
 Sospecha de embarazo ectopico.

* Probable malformacion uterina.

» Oportuna deteccién de malformaciones congénitas.

Se tiene documentado en la actualidad, que la ecografia no produce efectos
adversos bioldgicos confirmados en embriones o en fetos, cuando se utiliza como
herramienta diagnostica. El tamano de un embrién o feto puede calcularse a
través de las pardmetros ecogrdficas. La ecografia transvaginal nos brinda una
medicion precisa de la longitud occipucio coxis en fases iniciales del embarazo. Al
comienzo de la quinta semana el embridon tiene una longitud de 4-7 mm. Durante
la sexta y séptima semana se comienzan a observar algunas estructuras
embrionarias (p. €j., partes de los miembros) y las mediciones de la longitud
occipucio-coxis efectuadas en este momento tienen un alto valor predictivo



respecto ala edad embrionaria, con una precision de uno a cuatro dias. Después
de la sexta semana ya es posible establecer la extension de la cabeza y el tronco,
estas medidas se utilizan para estimar la edad embrionaria. Sin embargo, hay una
variabilidad considerable en todo lo relativo al crecimiento y el desarrollo
tempranos del embrion. Las diferencias se vuelven mdas evidentes antes de finalizar
la cuarta semana de desarrollo, pero se mantienen hasta el final del periodo
embrionario. (P.W., 2008)

1.11 ECOGRAFIA DEL PRIMER TRIMESTRE

Es un periodo de cambio rdpido que comprende la fecundacioén, la formacion del
blastocisto, la implantacién, las gastrulacién, la neurulacion, el periodo emlbrionario
(de la sexta a la décima semana) y la vida fetal inicial ya comentadas al inicio de
este tfrabajo, el diagnostico ecogrdafico del primer trimestre se centra en el estudio
del crecimiento mediante exploraciones seriadas para diferenciar las gestaciones
normales de las patoldgicas, la ecografia transvaginal (ETV), que ofrece una mayor
resoluciéon transabdominal y una visualizacion anterior del saco gestacional y de
su contenido.

Los finalidad de la ecografia durante el primer trimestre comprenden la
visualizacién y localizacion del saco gestacional (embarazo intrauterino o
ectopico), el reconocimiento temprano de la muerte embrionaria asi como de la
gestacion anembrionaria, la determinacion del nUmero de embriones y de la
cronicidad, amnioticidad en los embarazos multifetales y el diagndstico temprano
de malformaciones fetales que comprende el reconocimiento de embriones con
mas posibilidades de anomalias a partir de criterios secundarios (saco vitelino
andémalo)

Se puede efectuar el abordaje por via transvaginal o transabdominal y se debe
valorar al Utero en busca del saco gestacional, si en este se logra apreciar un saco
se tiene que describir su localizacidn asi como las presencia o ausencia de saco
vitelino o embridn.

La ecografia fransvaginal permite reconocer embriones con una longitud
craneocaudal tan pequena como 1-2 mm, que se encuentran pegados al saco
vitelino. La actividad cardiaca se puede reconocer a los 34 dias cuando la longitud
craneocaudal es de 1-2 mm.

CALCULO DE LA EDAD GESTACIONAL EN EL 1ER TRIMESTRE

La edad gestacional se puede calcular por ecografia en el primer frimestre con
una precisibn mayor que en cualquier ofro momento. La variacién bioldgica
explica la oscilacion mds amplia de todos los pardmetros ecogrdficos alrededor de
la media para una determinada edad gestacional.

Tamano del saco gestacional



Se puede estimar la edad gestacional entre la quinta y decima semana a partir del
tamano del saco gestacional, por lo que se debe vigilar el embarazo hasta que se
reconozca al embridn con actividad cardiaca como indicador fiable de la vida
embrionaria

En una exploracion ecogrdfica, el embrion se identifica tipicamente hacia las seis
semanas, y el saco vitelino se comienza a observar media semana antes
aproximadamente, la longitud embrionaria o cefalocaudal (LCC) es considerado
como el parédmetro principal para estimar la edad gestacional en el primer
trimestre, con una precision de + cinco a siete semanas.

El didmetro medio del saco gestacional o sacular es el promedio de las tres
dimensiones orfogonales que va del espacio repleto de liquido dentro del saco
gestacional (HP., 1975). Los cdlculos tanto para la longitud crdneo-caudal (CCL)
como para el didmetro medio sacular estdn disponibles, pero en la presencia del
embrion, la CCL proporciona una evaluacion mdés precisa de la edad gestacional
porque los valores del didmetro medio presentan una mayor variabilidad en cuanto
al prondstico de la edad. (Robinson HP, 1979)

Las medidas de la longitud créneo-caudal se pueden llevar a cabo via transvaginal
o fransabdominal, podemos obtener un corte de la linea media sagital de todo el
embrién o feto, idealmente orientado horizontalmente en el monitor. La captura de
la imagen debe ser amplificada lo suficiente como para ocupar la mayor parte de
la anchura de la pantalla del ultrasonido, de modo que la linea de medicidn entre
el crdneo y la cauda sea de aproximadamente 90° con respecto al haz de
ultrasonido (Salomon LJ B. M., 2009) .

Los cdlipers (botdn de medida) electronicos lineales se deben utilizar de manera
adecuada para medir al feto en el que tenga una posicidén neutral (es decir, ni
flexionado ni hiperextendido). Los criterios de evaluacion del crdneo y la cauda se
deben definir de manera clara. Se debe tener precaucion para evadir la inclusidn
de estructuras tales como el saco de Yolk, ya que se debe garantizar que el feto
no esté en posicion flexionada, el liqguido amnidtico debe ser notorio entre la
barbilla y el pecho del feto, sin embargo, esto puede ser complicado ya que en
etapas muy tempranas del embarazo (alrededor de las seis y nueve semanas)
normalmente el embridn esta en posicidn hiperflexionado. En esta situacion, la
medicion real estd representada por la longitud del cuello-cola, pero aun asi se
denomina la CCL. (Verburg BO, 2008)

Normalmente, en gestaciones muy prematuras se dificulta la distincion entre el
extremo cefdlico y caudal por lo que se debe tomar una longitud mayor para
poder medirla en su lugar. En el corte axial simétricamente mds largo de la cabeza
fetal se miden los parametros el didmetro biparietal (DBP) y la circunferencia



cefdlica (CC), los cuales no deben ser alterados por las estructuras adyacentes o
por la presidon del transductor sobre la regidn abdominal. Durante las diez semanas
de gestacion aproximadamente se deben poder apreciar las estructuras como la
linea media, el tercer ventriculo, la fisura interhemisferica y los plexos coroideos.
(Hadlock FP, 1981)

Hacia las frece semanas, los puntos de referencia tomar en cuenta son el talamo y
el tercer ventriculo. La orientacion axial adecuada se confirma mediante la
insercion en la imagen de ambas astas anteriores de los ventriculos cerebrales y los
l6bulos occipitales bajos, mientras se debe mantener el plano por encima del
cerebelo. Para el cdlculo del didmetro biparietal, la colocacion del cdliper debe
seguir la técnica utilizada para producir el nomograma seleccionado. Ambas
mediciones exterior a interior (borde guia) y exterior a exterior estdn en uso.
(Sladkevicius P, 2005)

1.12 EVALUACION DE LA EDAD GESTACIONAL

Para un adecuado seguimiento del embarazo se debe brindar a las mujeres
embarazadas una valoracién ultrasonografica temprana entre las 10+0 y 13+6
semanas para que se pueda estimar la edad gestacional con exactitud (P, 2000).
La valoraciéon ecogrdfica de la edad tanto embrionaria como fetal debe tener las
siguientes caracteristicas:

— Edad gestacional que representa la edad postconcepcional mas de 14 dias
— El tamano embrionario y fetal que corresponde a la edad postconcepcional
—las estructuras cumplan con las medidas establecidas

— La técnica de medicion debe guiarse por el nomograma de referencias

— Las mediciones deben tener criterios de confiablidad

— El equipo de ultrasonido debe estar correctamente calibrado y en buen
funcionamiento.

La fecha exacta es bdsica para el adecuado seguimiento de los embarazos y ha
sido la principal indicacion de la ecografia de rutina durante el primer trimestre, ya
gue nos proporciona datos y evaluaciones valiosas para la establecer una éptima
valoraciéon del crecimiento fetal al final del embarazo, generalmente para tener
una adecuada atencién obstétrica y en particular para el manejo integral de los
embarazos pre términos o post términos (Mongelli M, 2001).



Algunas de las excepciones son los embarazos que se originan al seguir técnicas
de reproduccion asistida, en este caso el dia preciso de la fecundacién no puede
ser determinado de manera confiable por lo que calcular la fecha aproximada de
un embarazo por ultrasonido parece ser el método mds confiable para poder
calcular la verdadera edad gestacional (Altman DG, 1997).

Por lo que se recomienda que las mujeres con embarazos entre diez y trece
semanas se les ofrezca una valoracion ecogrdfica completa (10+0 hasta 13+6
semanas) para confirmar la edad gestacional y detectar embarazos multiples. En
el primer trimestre, muchas medidas estdn estrechamente relacionados con la
edad gestacional, pero el pardmetro CRL parece ser el mds preciso, lo que permite
la determinacion exacta del dia de la fecundacion, con un margen de cinco dias
de cualguier manera solo se presenta en el 95% de los casos (Savitz DA, 2002). En
gestaciones muy tempranas, cuando el feto es relativamente pequeno, los errores
de medicion tendrdn un efecto mds significativo en la evaluacion de la edad
gestacional; por lo tanto, el momento éptimo para la evaluacién parece ser en
alguna parte entre las 8 y 13+6 semanas (Savitz DA, 2002).

En las once hasta las 13+6 semanas, la longitud cabeza-extremo inferior
de la columna vertebral considerada como rabadila o CRL y el didmetro biparietal
son los dos instrumentos de medicidn que normalmente se ocupan para estimar la
fecha del embarazo o de la fecundacidon. Muchos autores han publicado
nomogramas para estas variables. Las mediciones se pueden realizar via
transabdominal o fransvaginaimente. Los nomogramas para embarazos
aparentemente normales se siguen recomendando que el pardmetro de longitud
cabeza rabadilla, se debe utilizar como herramienta para conocer la edad
gestacional a menos que esta se encuentre por arriba de 84 mm; después de esta
etapa, la CC se puede utilizar, ya que se vuelve un poco mds preciso que el DBP41.
(Dias T, 2010)

2. ANTECEDENTES ESPECIFICOS

2.1 FACTORES QUE INFLUYEN EN EL CRECIMIENTO FETAL

El feto requiere de nutrientes para su desarrollo y para generar energia. Los
nutrientes y gases pasan libremente desde la madre al feto a través de lao que se
conoce como membrana placentaria. La glucosa es considerada como un
componente primario de energia para el crecimiento y metabolismo propios del
feto; también son necesarios los aminodcidos. Toda esta mezcla de nutrientes se
conjuntan con la sangre materna llegando hasta el el feto a fravés de la
membrana placentaria. (Moore & Persaud, 2004)



Hay varios agentes que pueden contribuir al desarrollo fetal durante el embarazo,
en los cuales se encuentran los maternos, fetales y ambientales. Algunos elementos
qgue actuan durante el tfranscurso del embarazo, como la enfermedad vascular
materna, la infeccidon intrauterina, tabaquismo y alcoholismo, suelen causar
restriccion del crecimiento infrauterino (RCIU) o provocar que el lactante sea
pequeno con respecto a la edad gestacional (PEG), mientras que los agentes
como la malnutricion materna durante el tercer trimestre, generalmente ejercen
que el lactante tenga un peso corporal bajo pero con una longitud corporal y un
tamano de la cabeza normales. Los términos RCIU y PEG estdn relacionados, pero
no son sindnimos. (Anderson M.S., 2005)

A continuacion se desglosaran cada una de las circunstancias maternas que
predisponen un deficiente desarrollo fetal en el embarazo:

Tabaquismo

El consumo de tabaco es una razdn bien documentada de RCIU. La tasa de
crecimiento de los fetos de mujeres fumadoras es menor con respecto a los criterios
de normalidad establecido durante las Ultimas seis a ocho semanas del embarazo.
En promedio, el peso corporal de los hijos de madres fumadoras se ve aumentada
la morbilidad perinatal (complicaciones médicas) y aumenta en los casos en los
gue la madre no acude a revision médica contfinua y adecuada. El efecto del
tabaquismo materno es mayor en los casos en los que, ademds, la nutricidon de la
madre es inadecuada. (Reed M.D., 2006)

Embarazo multiple

Los fetos pertenecientes a embarazos multiples habitualmente tienen un peso
corporal considerablemente bajo comparado con embarazos donde el feto Unico.
Es claro y evidente que dos o mds fetos de superan los requerimientos metabdlicos
totales y el aporte nutricional que puedan atravesar a la placenta durante el tercer
trimestre.

Alcoholismo y drogadiccién

Se ha demostrado la presenta de RCIU en los lactantes de madres alcohdlicas. Por
consiguiente el consumo de marihuana y ofras drogas (p. €j., cocaina) puede
generar la aparicién de RCIU y otras complicaciones obstétricas, (Reed M.D.,
2006). Por lo que el consumo de ambas sustancias influye totalmente sobre el feto.



Alteracion del flujo sanguineo uteroplacentario y fetoplacentario

Debido a situaciones en las que la circulacion placentaria materna se ve
disminuida debido a que el flujo uterino desciende por afecciones maternas como
hipotension materna intensa, vasos coridnicos pequenos, y nefropatia). La
limitacién crénica del flujo sanguineo uterino puede generar la inanicién fetal con
RCIU.

En caso de disfuncidon o alteraciones placentarias por ejemplo en situacion de
infarto, también puede ser causa de RCIU. El efecto neto que generan estas
alteraciones es el descenso del drea total de intercambio de nutrientes que se da
entre ambas circulaciones sanguineas tanto fetal como materna. Es muy complejo
distinguir los efectos de los cambios placentarios con los efectos secundarios que
provocan la disminucion del flujo sanguineo materno hacia la placenta, para
ejemplificar lo anterior, en algunos casos de enfermedad materna crénica, las
alteraciones vasculares uterinas maternas se convierten causa primaria y las
alteraciones placentarias, como causa secundaria (Moore & Persaud, 2004)

Factores genéticos y retraso del crecimiento

Este probado que los factores genéticos también pueden provocar RCIU. La
existencia de casos reiterados de esta situacion en un determinado grupo familiar
nos indica que el motivo del crecimiento andmalo pudiese ser la presencia de
genes de herencia recesiva. También se ha documentado que las afectaciones
cromosémicas, tanto numéricas como estructurales, se asocian a refraso del
crecimiento fetal. El RCIU es mds frecuente en los lactantes con sindrome de Down
y es aun mas representativo de los fetos con el sindrome de la trisomia del par 18.
(Claris O., 2010).

Factores ambientales

Los factores que establecen la preparacién de un agente para originar defectos
congénitos fueron descritos y mostrados en los principios de la teratologia. La
susceptibilidad a los teratdgenos varia dependiendo de la etapa de desarrollo en
el momento de la exposicion, el periodo mds susceptible para que se produzcan
los defectos congénitos se da entre la tercera a octava semana de la gestacion,
es decir en el lamado periodo de embriogénesis. (Sadler, 2004)



- Teratégenos asociados o malformaciones humaonas

Agentes infecciosos . =5 =
Virus de kb rubdola Cataratas, ghucoma, defectos cardiacos, sordera, anomalias dentales
Ciromegalovirus Microcefala, coguera, retraso mental, muerte del foto
Virus del herpes simple | Microfalmia. microcefala, displasia retiniana
Virus de s varicels Qmmwaumwaa.mmm
Toxoplsmosis Mmmw . S
Sifibs ~ Retraso mental, sordera
Ageates flaicos =y
Rayos X Microcefalia. espina bifida, fisura palatira, delectos de lis extremidades
U o SIS v . s s i S
Bl S Anomalisx da o eicramidades, saiormaciones corsinces
W mmmmymw =
Difenilhidantoina (fanitolsa) m*mmrmlubahsnmmnl
Acdovalproico  Defectos del twbo neural; anomalias cardiacas. craneofaciales y de las extremidades
Trimetadona Fisura palatina, defectos cardiacos, anomaliss urogenitales y esqueléticas
Lo Malformaciones cardiacas
SRS Malformacianes cardiacas 7 By
Anfetaminas ﬂnnpﬁdmylﬁohpodno.mm :
Warfarea . (WW(WMIWMM)
Inhibidores de Iz ECA Retraso del crecimiento, muerte feral ) B
Micofenolato de mofesilc Labio leparino y paladar hendido, defectos cardiacos, microtia. microcefala .
Alcohol Sindrome de alcoholismo feral, hendiduras palpebrales cortas, hipoplasia maxilar,
e .___d_d.amnr&oos.rmom-ul . )
Isotretmoina (vitamina A) mexmmyammw
mandibular, fisura palatina, defectos
Mmﬁoaﬁim mmmamahmm
Plomo Ratraso del cracimiento, enfermedades neurcidgicas
__;‘M
Agentes andragénicos Masculinizacion de los genieales femaninos: fusion de fos liblos, hipertrofia
del clitoris (etistarcma, noretisterona)
Dietfestibestral {DES) Malformacion del Gtero, s trompas uterinas y ka parte superior de b vagna
cancer vaginal; malformacion testicular
Diabetes materna mmummmmamwmm

SRS, inhibidores selactivos ce i recapGicion de serotonina: ECA_enzima de cooversidn de la angiotensina: DES, diesleszibestrol

llustracion 1Teratégenos asociadas a malformaciones humanas. Fuente Langman embriologia
medica 2004



Agentes infecciosos

Entre los agentes infecciosos que pueden provocar anomalias congénitas, se
incluyen multiples virus. Los defectos congénitos que genera la rubéola que se da
durante el embarazo o sindrome de rubéola congénita solia ser un problema
importante, pero con el advenimiento de una vacuna se han erradicado las
anomalias congénitas debidas a esta agente infeccioso. (Sadler, 2004)

El citomegalovirus que provoca una fatal amenaza para el feto, ya que
generalmente la mamda es totalmente asintomdtica, pero los efectos en el feto
suelen ser de mal prondstico, generando un dano congénito severo, y en algunas
ocasiones resulta letal. Por ofro parte, algunos lactantes pueden no presentar
sintftormas al nacer, pero posteriormente presentan trastornos que se podrian
presentar como deterioro visual, sordera y retraso mental.

El virus del herpes simple y el virus de la varicela pueden generar anomalias
congénitos. Los defectos producidos por el virus del herpes no son muy frecuentes,
por lo general la infeccién se transmite por el canal del parto al bebe, resultando
en una enfermedad grave o incluso la muerte. La infeccion intrauterina provocada
por varicela ocasiona hipoplasia de extremidades, cicatrizacion cutdnea, defectos
oculares y del sistema nervioso central. Los defectos congénitos generados
posteriormente a la infeccidn prenatal por varicela son poco comunes y dependen
del momento de la infeccidn. Entre los hijos de mujeres infectadas antes de las 13
semanas de gestacion. 0.4% presenta malformaciones; el riesgo aumenta a 2%
entre los hijos de mujeres infectadas durante las semanas 13 a 20 de la gestacion.
(Sadler, 2004)

Radiaciones

Las radiaciones ionizantes senalan rdpidamente a las células en proliferacién, de
forma que se considera un agente teratdgeno letalmente potente capaz de
manifestar prdcticamente cualquier tipo de anomalia congénita. También
dependerd de la exposicion y de la fase de desarrollo del embridn.

Las radiaciones que generan las explosiones nucleares suelen causar anomalias
teratdgenicas. Como dato histérico de las mujeres embarazadas que sobrevivieron
a las explosiones atdmicas de Hiroshima y Nagasaki, un 28% abortaron, un 25%
dieron a luz a ninos que murieron durante el primer ano de vida y otro 25% dieron a
luz a bebés que presentaban graves anomalias congénitas que afectaban al
sistema nervioso central. De modo similar, la explosion del reactor nuclear de
Chernobyl, que liberd hasta 400 veces la cantidad de radiacion que las bombas
nucleares, también provocd un aumento en los defectos congénitos en la region.



Las radiaciones también son un elemento mutdgeno que puede suscitar cambios
genéticos en células germinales y posteriores malformaciones. (Sadler, 2004)

La evidencia que proporciona el Comité Cientifico de las Naciones Unidas sobre
los Efectos de las Radiaciones lonizantes (UNSCEAR), se advierte como una serie de
efectos bioldgicos que se producen en el embridon debido a las radiaciones
ionizantes. Los efectos generalmente mds comunes que se producen son lesiones
tisulares y neoplasias, las cuales se describen de la siguiente manera:

e Lesiones tisulares. Segun estudios realizados en animales fienen una dosis
umbral de 100mGy por debajo de la cual no se observan efectos. A mayor
dosis sobre el umbral, mds severo el efecto que se produce.

e Neoplasias. Generando leucemias, cdncer, etc. causando una mala
reparacion o eliminacion en la reparaciéon del ADN. En este caso no tenemos
dosis umbral, aunque la probabilidad de tener estos efectos aumenta con la
dosis. (Noval Ferndndez, 2020)

Enfermedades maternas

En general, las enfermedades que se presentan durante el embarazo y su
tratamiento y seguimiento debe ser igudlitario al de una mujer no estd
embarazada. Muchas de estas patologias se pueden dar durante el periodo de
embarazo o ser inducidas e incluso bajar o aumentar su sinftomas debidas a este.
(RYBERTT W., 2008)

La incidencia de diabetes mellitus durante el embarazo va desde un 3% al 10%,
gracias al manejo médico, incorporando el uso de insulina y una guia nutricional
adecuada, se ha logrado disminuir la mortalidad fetal desde un 50% a principios
del siglo pasado, hasta un 2% a 5% en tiempos actuales. El embarazo se considera
un estado “insulinogénico” y “diabetogénico” debido a que durante éste, la
placenta produce un aumento de la produccion de la hormona somatotropina
coriénica, que se considera un antagonista de la insulina, que en conjuncion,
aumentan los niveles de esteroides y péptidos placentarios. El aumento de
somatotropina coridénica, estrogenos y progesterona, que en conjunto con niveles
elevados de cortisol y prolactina, provocan un incremento de la elaboracién de
glucosa, con disminucion de la tolerancia a la glucosa y por consiguiente una
resistencia a la insulina. Estas alteraciones estdn orientados a facilitar el tfransporte
placentario de glucosa, promoviendo el anabolismo fetal. (RYBERTT W., 2008)



Las madres con patologia llamada fenilcetonuria que se define comop un déficit
de la enzima fenilanina hidroxilasa, lo que se significa un aumento en la
concentraciéon en sangre del aminodcido fenilalanina, que provoca que los ninos
nazcan con alteraciones como retraso mental, microcefalia y defectos cardiacos.
Las mujeres con esta enfermedad deben seguir una dieta baja en fenilalanina
antes de la concepcion y durante el embarazo para reducir el riesgo de que sus
hijos lo presenten hasta al nivel observado entre la poblacion general. (Sadler, 2004)

2.1 ECOGFRAFIA DEL SEGUNDO TRIMESTRE
Se estima que la prevalencia de anomalias estructurales fetales mayores se situa
alrededor del 1,6-3,5% de todas las gestaciones (Souka A, 2007) en el que la
mayoria de las ocasiones no es posible identificar algun factor de riesgo, porlo que
hay consenso en todas las sociedades cientificas en que debe ofrecerse una
ecografia durante el segundo trimestre a toda la poblacién gestante.

Es precisamente por el impacto de estas anomalias, y en linea con estas
recomendaciones, que la Organizacion Mundial de la Salud justifica que la
instauracion de programas poblacionales de intervencion dirigidos a su prevencion
y deteccidén prenatal, senalando en 2016, entre sus recomendaciones sobre
atencion prenatal, que a todas las embarazadas se les realice una ecografia antes
de la semana 24 de gestacién para calcular la edad gestacional y poder mejorar
la deteccidon de anomalias fetales y de los embarazos multiples (Salud., 2016).

Ampliando este concepto, se debe considerar que la ecografia del segundo
trimestre forma parte de un amplio programa de pruebas para el diagndstico
prenatal de anomalias congénitas, teniendo en cuenta que en el momento de
esta exploracién, se debe conocer los antecedentes familiares y personales, asi
como disponer de la informacién de las otfras pruebas diagndsticas realizadas:
pruebas sanguineas, ecogrdfico del primer trimestre, combinado con un andlisis de
ADN libre circulante (ADN-Ic), etc., que necesariamente debemos integrar a esta
ecografia en un proceso continuo de actudlizacion e individualizacion de la
asistencia prenatal. Antes de realizarla se debe informar a la gestante sobre sus
probables beneficios, limitaciones y efectividad con objeto de evitar falsas
expectativas.

Es importante destacar que, si bien la capacidad de deteccion de las anomalias
es elevada, en la prdctica, la tasa de deteccidon depende de diferentes factores
entre los que cuales se destacan: tipo de malformacion y su expresion a esta edad
gestacional (algunas serdn de manifestacion tardia), caracteristicas de la gestante,
posicién del feto, experiencia del examinador, tiempo asignado, calidad del
ecografo, etc., pero varian entfre un 44-98% para anomalias graves (Service., August
2018).



En nuestra Guia de Asistencia Practica (GAP) SEGO sobre pruebas de diagndstico
precoz de anomalias genéticas, entendemos que un "programa de diagndstico
poblacional es aquel que se ofrece activamente a todos, ya que se dispone de
datos que demuestran que el seguimiento de una sistemdtica protocolizada
mejora la tasa de deteccion” (Rydberg C, 2017). Hemos tenido presentes las
recomendaciones y opiniones de las diferentes sociedades cientificas y guias de
excelencia sobre las estructuras que deben ser visualizadas que ademds de
correlacionarse bien con la prdactica habitual de nuestras unidades de ecografia,
coincide con la internacionalmente homologada.

A confinuacion se nombran las estructuras buscadas en el ultrasonido con el
propdsito de encontrar alguna anormalidad en ellas, por lo que se describe lo que
debemos encontrar normalmente y probables patologias asociadas a
anormalidades en estas mismas:

CRANEO

1. Morfologia. Tiene forma ovalada, discretamente aplanada en la parte posterior.
Las alteraciones de su morfologia pueden asociarse con diversas patologias: la
forma de "limén" (por la depresidon de los huesos frontales) es un marcador de espina
bifida abierta y la de "fresa” es frecuente en la trisomia 18.

Una dolicocefalia o braquicefalia llamativas pueden formar parte de cuadros
sindrédmicos o de craneosinostosis (ufilizar el indice cefdlico si hay desviaciones
francas de la normalidad).

2. Integridad. Su contorno estd interrumpido de forma simétrica por las suturas
frontoparietal y parietooccipital. Se debe descartar la presencia de defectos dseos,
asi como la herniacién de las meninges y/o tejido cerebral (meningoencefalocele,
de localizacion principalmente occipital y frontal).

3. Densidad &sea-mineralizacion. El crdneo aparece como una linea confinua
hiperecogénica (solo interrumpida por las suturas craneales) que no se deforma al
hacer presidon con el transductor sobre el abdomen materno. La pérdida de esta
hiperecogenicidad, su deformacion con la compresion o la visuadlizacion
demasiado detallada del cerebro fetal puede hacernos sospechar condiciones de
una mala mineralizacion.

4. Tamano. En todos los casos se deben redlizar las biometrias establecidas:
didmetro biparietal (DBP) y perimetro cefdlico (PC). El indice cefdlico (IC) se reserva
a casos seleccionados por la apreciacion subjetiva. El IC es el cociente entre
DBP/didmetro occipito-frontal (es habitual su obtencidon automdtica al hacer el DBP
y el PC) y los limites normales estdn entre el 75-85%. Cifras inferiores a 75 advierten
de dolicocefalia y superiores a 85 de braquicefalia.



CEREBRO

A pesar de que estd establecido que el objetivo de la ecografia bdsica es
confirmar la normalidad de todas las estructuras intracraneales, las guias de las
sociedades cientificas mdas reconocidas (ISUOG, ACOG, AIUM...) (Salomon LJ A. Z.-
A., 2011)todavia mantienen establecerla exclusivamente a partir la técnica y
planos axiales, asumiendo que la evaluacion del hemisferio proximal y de la linea
media es limitada y que Unicamente con estos planos no es posible confirmar la
normalidad de todas las estructuras. Aunque siguen sin formar parte del estudio
rutinario, no debbemos olvidar que la evaluacién de los planos sagitales y coronales
nos aportard una informacion mds completa. En caso de que se detectaran o
sospecharan anomalias, seria preceptiva la realizacién de una neurosonografia
multiplanar detallada por personal especializado en caso de que se detectaran o
se sospecharan anomalias, seria preceptiva la realizacion de una neurosonografia
multiplanar detallada por personal especializado,

El barrido lento permitird la exploraciéon encefdlica completa y posterior con andlisis
detallado de los 3 planos axiales bdsicos: fransventricular, transtaldmico y
transcerebelar. Los dos primeros son paralelos entre si en sentido crdneo-caudal,
precisdndose cierta angulacién posterior del transductor para obtener el tercer
plano Mediante el barrido se confirma la simetria de la morfologia y tamano de los
hemisferios separados por la cisura interhemisférica, asi como la normal disposicion
de las estructuras del complejo anterior: astas anteriores, cavum septum pellucidum
(CSP), surco calloso y espacio correspondiente al esplenio del cuerpo calloso, asi
como de los tdlamos no fusionados y de las estructuras del complejo posterior:
rombo formado por la cisura parieto-occipital y 10s plexos coroideos y de la fosa
posterior en el tercio posterior (hemisferios cerebelosos, vermis y cisterna magna).
También se evaluard el sistema ventricular (ventriculos laterales, tercero y cuarto),
plexos coroideos, contorno y drea periventricular y la ecogenicidad del
parénquima cerebral, donde no deben apreciarse dreas quisticas ni ecogénicas.

El espacio subaracnoideo facilita la evaluaciéon de la integridad del contorno de
los hemisferios y el grado de desarrollo cortical (Pistorius L, 2010)observando la
presencia y morfologia de la cisura de Silvio y de la cisura parieto-occipital. A partir
de la semana 18 la cisura de Silvio es identificada como una muesca ondulada a
nivel medio de la cara convexa que progresivamente se va haciendo mds pro
funda y adoptando forma frapezoidal de dngulos obtusos a las 21-22 semanas. La
cisura parieto-occipital aparece a la semana 20 a nivel del tercio posterior de la
cisura interhemisférica como una pequena muesca triangular  que
progresivamente se va haciendo mds aparente y profunda. Es importante tener en
cuenta que tanto su aparicion como las caracteristicas morfoldgicas guardan una
precisa relacion con la edad gestacional. El retraso del desarrollo cortical, aislado
o asociado a crecimiento infrauterino retardado (CIR) y/o malformaciones de ofros



sistemas, orienta a que han tenido lugar frastornos de la proliferacién o migracion
neuronal de origen genético o a complicaciones tempranas de la gestacion
(infecciones, situaciones de riesgo hipdxico-isquémico entre otras).

Planos axiales

La reverberacion de los ultrasonidos limita la clara exploracion del hemisferio
proximal, que puede resolverse, en parte, mediante la insonacion axial oblicua
(Vinals F, 2016). La obtencion de los planos coronales, a pesar de que no estdn
incluidos en la mayoria de las guias clinicas, es una opcidén que facilita la
evaluacion de los dos hemisferios, se debe recordar que cada uno de estos cortes
tiene definidos los puntos de referencia que confirman la exploracién en el plano
correcto y los criterios para realizar las biometrias recomendadas (ISUOG., 2007).

1. Plano tfransventricular. Marcadores de plano: linea media-CSP-ventriculos
laterales (astas anteriores y posteriores)-cisura parieto-occipital. Dado que la
ventriculomegalia (uni o bilateral) es un marcador de multiples anomalias
del desarrollo cerebral y la indicacién mds frecuente de neurosonografia
detallada, en este plano se medirdn sistemdticamente las astas posteriores
de los ventriculos laterales (atrio ventricular) a nivel del glomus (Cardoza JD,
1988), que es un engrosamiento del plexo coroideo (aparece mds brillante y
ecogénico), tomando un plano perpendicular a la cavidad ventricular y
colocando los calipers de dentro a denfro.

Actualmente la mayoria de grupos consideran que tomar como referencia
el nivel de la cisura parieto-occipital para medir el atrio ventricular es mds
reproducible que el nivel del (Cardoza JD, 1988), por lo que este deberia ser
de elecciéon. Esta medida es estable a lo largo de la gestacion y se
encuentra entre los 6-8 mm de media, considerdndose normal por debajo
de 10 mm. Aunque deben medirse los dos atrios, en muchas ocasiones solo
el hemisferio alejado del transductor es claramente identificado, el proximal,
como ya se comentd, se oscurece, por lo que, en la exploracién bdsica, se
acepta descartar la dilataciéon del ventriculo proximal por la estimacion
subjetiva en un plano oblicuo El CSP, de un didmetro lateral de entre 3-7 mm,
es visualizado a partir de la semana 16 y siempre entre la 18-37. Aparece
enmarcado entre dos lineas paralelas que separan las astas anteriores de los
ventriculos laterales y se continia en sentido posterior con el cavum vergae
(un CSP de morfologia triangular no tiene significado patoldégico y se
considera como una variante de la normalidad). En la insonacién en un
plano ligeramente inferior, el CSP puede confundirse con las columnas del
fornix, identificado por la presencia de una tercera linea en el centro y este
es uno de los errores que puede dar lugar a la falta de deteccion de la
ausencia del CSP o de agenesia de cuerpo calloso. La morfologia en gota
de agua de los ventriculos laterales, dilatados a nivel de las astas posteriores



y puntfiagudas y separadas las anteriores, junto a la ausencia del CSP, son
signos indirectos de agenesia del cuerpo calloso.

El cerebelo no debe ser visualizado en este plano. Los tdlamos se localizan a
ambos lados de la linea media, simétricos y no fusionados. El tercer
ventriculo, delimitado por los talamos, se identifica como dos lineas paralelas
en la linea media. Este es el plano de medida para el DBP, el PC y el IC.
Criterio prenatal de microcefalia: PC inferior a 3 DE (desviaciones estdndar).
Criterio de macrocefalia: PC superior a 2 DE.

Plano transcerebelar (con angulacion inferior del transductor hacia fosa
posterior). Marcadores de plano: fisura interhemisférica-astas frontales de los
ventriculos laterales-CSP-talamos-cerebelo-cisterna magna-hueso occipital.
El cerebelo estd formado por los dos hemisferios redondeados, de
morfologia, dimensiones y disposicion simétrica, separados por el vermis, de
localizacién central entre ambos, ligeramente mds pequeno y ecogénico.
En este plano se mide el didmetro transverso del cerebelo, que en milimetros
coincide con la edad gestacional en semanas hasta las 22.%-24.° semana.
Hay que tener en cuenta que el desarrollo del vermis no se completa hasta
la 20.%-22.° semana, por lo que en exploraciones precoces y/o al ejercer una
basculaciéon excesiva de la sonda puede dar la sensaciéon de comunicacion
entre IV ventriculo y cisterna magna a través de un defecto del vermis, que
en la mayoria de los casos no tiene significado patoldgico. Con frecuencia
en la cisterna magna se aprecian septos de disposicion simétrica que
corresponden a repliegues de la aracnoides o vestigios del fondo de saco
de Blake. Su medida se realiza en sentido anteroposterior desde el borde
posterior del vermis hasta el borde interno del hueso occipital, simulando la
continuacién del eco medio y considerando valores normales entre 2-10 mm
durante toda la gestacion. Por encima de los 10 mm debe plantearse
diagndstico diferencial entre las diferentes patologias de fosa posterior
grande (malformacién de Dandy Walker, persistencia fondo saco de Blake,
megacisterna  magna, quiste aracnoideo o hipoplasia de vermis
cerebeloso). La obliteracién de la cisterna magna inferior a 2 mm junto a la
morfologia del cerebelo con concavidad anterior (signo del limdn) expresa
la malformacién de Arnold Chiari Il y es uno de los marcadores craneales
mads sensibles y especificos de espina bifida abierta. A modo de 'listado"
rdpido, estos tres planos deben permitir estudiar adecuadamente la
normalidad de las siguientes estructuras:

- Linea media completa. Hemisferios cerebrales separados por la cisura
interhemisférica.

- Sistema ventricular. Astas anteriores y posteriores de los ventriculos laterales.
Plexos coroideos, tercer y cuarto ventriculo.

Espacio subaracnoideo. - Cavum septum pellucidum. - Tdlamos - Cerebelo.
Hemisferios y vermis. - Cisterna magna.



Habitualmente econegativa y septada. - Biometrias. Didmetro biparietal.
Perimetro cefdlico. Atfrios. Didmetro fransverso del cerebelo. Didmetro
dntero-posterior de la cisterna magna. - Cisuras de Silvio y parieto-occipital

CARA

Los planos coronales, fronto-coronales y sagitales facilitan la evaluaciéon de las
orbitas, nariz, tabique nasal y orificios nasales, integridad del labio superior, labio
inferior, mentén y perfil. La ecografia bdsica incluye:

Planos axiales

Paralelos e inferiores al transventricular y transtaldmico. Los cuales permiten evaluar
la forma, tamano y simetria de las orbitas y la estimacion subjetiva o cuantitativa
las distancias orbitarias (Trout T, 1994). Se encuentran ocupadas por el cristalino,
apreciado como un circulo normalmente anecoico que se puede presentar
ecogénico en ciertas infecciones y de morfologia alterada en determinados
sindromes genéticos. Los cortes axiales mds bajos son mds especificos para evaluar
nariz, paladar, maxilares y mandibula, por lo cual facilitan la visualizacion del labio
superior con objeto de descartar fisura labio-palatina. También es posible ver el
labio inferior, nariz, tabique nasal y menton.

Plano frontocoronal

Completa la evaluacion de la forma, tamano y simetria de las orbitas y estimacion
subjetiva o cuantitativa las distancias orbitarias, nariz, tabique nasal, orificios
nasales, integridad del labio superior, labio inferior y menton.

Plano sagital

Permite el estudio normal de la configuracion del hueso frontal, que se puede
apreciar abombado en displasias esqueléticas como la acondroplasia o aplanado
y reducido en algunas microcefalias. También observaremos la morfologia del
puente nasal y la presencia y desarrollo del hueso nasal, el maxilar y la correcta
alineaciéon de nariz-boca-barbilla. En un buen niUmero de sindromes se presentan
asociadas anomalias encefdlicas y faciales que pueden ser la base para
establecer el diagndstico diferencial. En este sentido puede ser determinante Ia
participacion de los genetistas clinicos

CUELLO

Se debe confirmar la normalidad de la unidn cérvico-occipital y descartar la
presencia de masas o colecciones liquidas: bocio, higromas, tferatomas,
encefalocele, entre otfros. Los planos axiales y sagitales nos permiten confirmar la
integridad de la piel y de la columna cervical. En el plano transcerebelar se puede
estimar y medir el pliegue nucal (Shipp TD, 2002 ). Valores superiores a 6 mm desde



el borde externo del hueso occipital al borde externo de piel se consideran como
marcador de riesgo de aneuploidia. La distorsiéon del contorno en la cara anterior
del cuello puede ser debida a la presencia de un bocio o de ofro tipo de tumor.
Los teratomas, higromas y linfangiomas y ofros tumores cervicales suelen ser de
localizacién posterior o posterolateral. Los defectos del tubo neural son,
preferentemente, de localizacién posterior.

COLUMNA VERTEBRAL

La exploracion de la columna vertebral debe realizarse en los 3 planos, sagital,
coronal y axial (Coleman BG, 2015). Aunque por su elevada sensibilidad y
especificidad las pruebas de diagndstico de los defectos del tubo neural (DTN) se
realiza por los signos craneales (signo del limdn) e intracraneales (signo del platano
y ofros signos supratentoriales) no se puede olvidar que el examen del raquis,
ademdas, puede informar de ofras patologias: teratomas, hemivértebras, etc.

Plano sagital

El 6ptimo serd longitudinal medio y postero-anterior. Se debe evitar ejercer presidon
excesiva con el transductor que pudiera reducir la cantidad de liguido amnidtico
que se encuentra entre la espalda del feto y la placenta o la pared uterina y
enmascarar un defecto quistico. La integridad de la piel es uno de los signos mds
evidentes de normalidad. Las vértebras forman dos lineas paralelas que convergen
a nivel caudal en una discreta curvatura que corresponde al sacro, estando la linea
mas anterior formada por los cuerpos vertebrales y la mds posterior por los procesos
laterales. La pérdida del paralelismo, la presencia de angulaciones o mal
posiciones de la columna como cifosis o escoliosis son signos de anomalia vertebral

Plano coronal longitudinal

En el térax se aprecian las costillas y la Ultima se corresponde con la Ultima vértebra
tordcica, T12. La columna estd formada por 3 lineas paralelas que convergen a
nivel del sacro. La linea central corresponde a los cuerpos vertebrales y las dos
lineas externas a los arcos vertebrales. Es importante desplazar ligeramente el
transductor a fin de evitar que la sombra pueda proyectar el hueso iliaco y
enmascarar un defecto a nivel sacro. La disociacion en "huso" de los procesos
laterales expresa la dilatacién y ocupacién del canal vertebral y es signo de
defecto abierto o cerrado de tubo neural. La pérdida de la alineacién normal de
las 3 lineas es la expresidn de una o varias hemivértebras.



Plano axial

Un barrido a lo largo de toda la columna para confirmar normalidad del cuerpo y
la identificacion del canal vertebral en el centro. La fusion de los arcos vertebrales
hace que cada segmento tenga una morfologia diferente: de cuadrada a nivel
cervical pasa a ser como un tridngulo isésceles a nivel téraco-lumbar y equilatero
a nivel sacro. La espina bifida abierta se identifica por la forma en U o V que
adoptan las vértebras afectadas por la falta de fusion de los arcos vertebrales y en
caso de defecto quistico por el quiste posterior. Ademds, este plano permite
apreciar la cobertura cutdnea a lo largo de toda la columna vertebral.

TORAX
El torax tiene una forma regular, continudndose con el abdomen suavemente, sin
escotaduras o prominencias. En su exploracion se debe:

1. Visualizar costillas con curvatura y tamano normal, sin deformidades.

2. Observar la interfase diafragmdtica (linea hipoecogénica que separa el
contenido tordcico del abdominal) valorando la integridad de las cupulas
diafragmadticas. Insistir en su visualizacion a nivel de higado y estdmago,
confirmando también la normal ubicacién intraalbbdominal de estos drganos.

3. Pulmones simétricos, de ecogenicidad homogénea, descartando derrames y
masas pulmonares o mediastinicas y sin desplazamientos mediastinico. Contrastar
la ecogenicidad con la del higado.

4. En caso de sospecha de hipoplasia pulmonar y/o tordcica puede realizarse
biometria (Blott M, 1990). Se considera hipoplasia tordcica si el cociente perimetro
tordicico/ perimetro abdominal es < 0,79) (Johnson A, 1987).

CORAZON

En pocos érganos como este resulta fundamental la optimizacion de la imagen,
por lo que deben emplearse unos ajustes diferentes a los empleados para el resto
de la exploracion morfoldgica fetal:

a) un Unico foco acustico, situado en el nivel mds bajo de la zona de interés.
b) Sector estrecho y focalizado en la zona de estudio.

c) Imagen magnificada para que el corazdn ocupe al menos 1/3 de la pantalla
(ajuste de profundidad y zoom).

d) Imagen contrastada y con buena definicién de bordes (ajuste de ganancia,
rango dindmico bajo, uso de armonicos, efc.). La exploracion cardiaca bdsica o
de cribado consiste en la realizacion de 5 cortes axiales desde el abdomen superior



hasta el mediastino fetal mediante una suave basculacién del transductor en
sentido cefdlico fetal: abdomen superior (situs), 4 cdmaras (4C), tracto de salida
del ventriculo izquierdo (TSVI), tracto de salida del ventriculo derecho (TSVD), y
corte de 3 vasos-trdquea (3VT). El anadir al corte de 4C los cortes de TSVD, TSVI y
3VT permite aumentar la tasa de deteccidon de cardiopatias congénitas (CC)
desde un 40-57% hasta un 80-90%.

ABDOMEN SUPERIOR. SITUS

Este corte es fundamental para determinar el situs visceral, por lo que debemos
tener muy claro la presentacion y posicion fetal dentro del Utero para determinar
suU izquierda y su derecha. El corte axial por debajo del diafragma fetal (a nivel del
plano empleado para obtener el perimetro abdominal) y la determinaciéon de la
posicion en las diferentes estructuras del abdomen superior, que en caso de
tratarse de un situs solitus (situaciéon normal) seria: estbmago a la izquierda del feto,
aorta prevertebral a la izquierda y posterior, vena cava inferior (VCI) a la derecha
y anterior. Desplazando el tfransductor hacia la cabeza fetal podemos estudiar la
posicion de las visceras tordcicas y las conexiones veno-auriculares:
desembocadura de la VCI en la auricula derecha (AD), corazén situado en
hemitérax izquierdo (levocardia) y orientado hacia la izquierda (levodpex).

El corte de "4 cadmaras es el mds informativo de todos y puede evaluarse en dos
proyecciones:

a) apical o basal: haz de ultrasonidos paralelo al tabique interventricular.

b) Subcostal o lateral: haz de ultrasonidos perpendicular al tabique interventricular.
Se trata de un corte axial del térax en el que debemos visualizar las 4C e insistir en
ver una sola costilla en cada lado o solo una en un lado, y el dpex cardiaco. En
este corte debemos valorar:

1. Corazdén en el hemitérax izquierdo (levocardia), alineado con el estdbmago que
también estard situado en el lado izquierdo del abdomen (situs).

2. Apex cardiaco 45 + 20° a la izquierda respecto al eje antero-posterior del torax
(levodpex). Solo se medird si hay sospecha de anomalia.

3. El corazén ocupa un tercio del drea tordcica. El indice cardiotordcico (ICT) mide
la proporcion entre el tamano cardiaco y el tordcico. Se considera cardiomegalia
si el ICT (midiendo perimetros) es mayor de 0,55 o si el ICT (midiendo dreas) es mayor
de 0,35. El tamano del térax ha de ser medido colocando el caliper sobre el
reborde costal, sin incluir piel y tejido subcutdneo. Solo se medird si hay sospecha
de anomalia.



4. Frecuencia cardiaca regular (120-160 lpm).

5. No derrame pericdrdico. Es normal la existencia de una pequena cantfidad de
liquido pericdrdico (considerando fisiolégico siempre que sea < 2 mm, medido en
sistole ventricular, y que no sobrepase el nivel de las vdlvulas auriculo-ventriculares).

6. Cdmaras auriculares: - Dos auriculas de tamano similar, el foramen oval ocupa
un tercio del septo auricular y su valvula aletea hacia la auricula izquierda, donde
debe observarse la entfrada de al menos dos venas pulmonares.

Presencia del septum primum: formando parte de la cruz cardiaca, que estd
constituida por la convergencia de la parte mas inferior del septo interauricular, la
mas superior del tabigque interventricular y la insercidn de las vdlvulas auriculo-
ventriculares (AV).

7. Cdmaras venftriculares: - Dos ventriculos de tamano similar y parecido espesor de
sus paredes, separados por el septo interventricular, cuyo grosor mdximo es similar
al de la pared ventricular.

Ventriculo derecho se encuentra mds anterior (cerca del esterndn) y de superficie
inferna algo mas trabeculada.

Ventriculo izquierdo mds posterior (cerca de columna vertebral), de superficie
interna mads lisa.

Banda moderadora en el dpex del ventriculo derecho.
Apex del ventriculo izquierdo mds liso y forma el dpex cardiaco.

Tabique interventricular integro (desde el dpex hasta la cruz cardiaca): la
adecuada valoracién de su espesor e integridad se consigue con un dngulo de
insonacion préximo a 90° (corte subcostal). La porcidon muscular del tabique ocupa
los 2/3 mds apicales, mientras que la porcion membranosa ocupa el 1/3 mds
proximal, es la que contacta con las valvulas auriculo-ventriculares y semilunares, y
es la mds delgada. Visualizar el tabique en un plano en el que los ultrasonidos
discurren paralelos al mismo (corte apical o basal) puede ser fuente de falsos
positivos de defectos, fundamentalmente en la porcion membranosa.

8. Unidon atrio-ventricular y valvulas AV:

- Cruz cardiaca integra: valoraciéon de los septos auriculares, auriculo-ventricular e
interventriculares.

- Dos valvulas auriculo-ventriculares con apertura y cierre completos y sincrénicos,
siendo los anillos valvulares de similar didmetro. La vdalvula muestra una apertura y
cierre completo durante la didstole y sistole ventricular, respectivamente



(imitaciones de este movimiento deben hacer sospechar la existencia de una
anomalia).

- Las valvas septales de ambas vdalvulas auriculo-ventriculares se insertan en
diferente plano de modo que la de la tricUspide se inserta algo mas apical que la
de la mitral. Esta distancia en la semana 20 es de aproximadamente 2 mm (Jadaon
JE, 2011).

Tracto de salida del ventriculo izquierdo.
En este plano se valora:

1. La salida de la aorta desde el ventriculo izquierdo (concordancia ventriculo-
arterial). La aorta sale en el centro del térax, con direccidon izquierda a derecha.
Aparece entre las 2 valvulas auriculo-ventriculares, se continta por detrds con la
vdlvula mitral y por delante con el septo interventricular (porcidn muscular y
membranosa deben estar integras) y sigue un trayecto cruzado respecto a la
arteria pulmonar.

2. Continuidad septo-adrtica (continuidad entre la pared anterior de la corta y el
tabique interventricular) y continuidad mitro-adrtica (continuidad entre el anillo
mitral y el adrtico).

3. Valorar la integridad del septo interventricular y excluir defectos septales "de
salida”.

4. Adecuada apertura y cierre de la valvula adrtica (comprobar con cine-loop su
"desaparicion" durante la sistole y 'reaparicion” durante la didstole), sin
engrosamiento de esta.

5. Valorar calibre del anillo adrtico y aorta ascendente. Su famano es similar o algo
menor que el de la arteria pulmonar

Tracto de salida del ventriculo derecho. En este plano se valora:

1. Salida de la arteria pulmonar desde el ventriculo derecho (concordancia
ventriculo-arterial). La arteria pulmonar sale mdas anterior en el térax, con direccién
derecha a izquierda y frayecto cruzado y por encima de la aorta.

2. Debe identificarse la bifurcacion del tronco pulmonar en sus dos ramas vy la
prolongacion del mismo con el ductus arterioso.

3. Adecuada apertura y cierre de la vdlvula pulmonar, segun descrito para la
vdlvula adrtica, sin engrosamiento de esta.



4. Valorar calibre del anillo pulmonar y tfronco pulmonar (ligeramente mayores que
anillo adrtico y aorta ascendente, respectivamente, principalmente en el |l
trimestre).

Corte de 3 vasos/3 vasos-traquea (3VT)

Basculando discretamente la sonda en direccién cefdlica fetal y a partir de la
visualizacion de la salida de los grandes vasos, se llega a este corte, que permite
apreciar en un mismo plano:

1. El nUmero y correcta alineacién y tamano de varias estructuras vasculares: de
izquierda a derecha se observan primero la arteria pulmonar y ductus arterioso, a
continuacién, la parte transversa del arco adrtico e istmo adrtico, y por Ultimo el
corte tfransverso de la vena cava superior (VCS). La frdquea se visualiza como un
pequeno espacio anecoico, situada por delante del cuerpo vertebral, a la
derecha de la aorta y posterior a la VCS.

2. El tamano de las tres estructuras vasculares va decreciendo ligeramente de
izquierda a derecha, siendo la arteria pulmonar mayor que la aorta, y esta mayor
que la vena cava superior.

3. La convergencia del ductus arterioso con la aorta descendente adopta una
morfologia en "V".

4. Los grandes vasos estan separados del esternédn por el timo, por lo que es un
plano adecuado también para su visualizaciéon.

Este corte permite evaluar la relacion entre los grandes vasos y la via aérea
(trdqueaq), lo que ayuda a detectar la patologia del arco adrtico (doble arco
adrtico, arco adrtico derecho, anillos vasculares, arteria subclavia derecha
aberrante). Asimismo, dado que permite la comparacion del tamano de los
grandes vasos en una Unica imagen, es un corte muy Util para el diagndstico de la
mayoria de las CC con alteraciones de los tractos de salida y grandes vasos. Este
plano permite también el diagndstico de otras anomalias vasculares que cursan
con vasos supernumerarios en el térax (persistencia de VCS izquierda, colector en
drenaje venoso pulmonar anémalo).

ABDOMEN

Identificar estbmago en cuadrante superior izquierdo y redefinir situs. Su tamano es
muy variable en funcidn de la degluciéon. La valoracion inicial es subjetiva, no
existiendo una referencia concreta para considerarlo grande, pero si se considera
pequeno cuando es menor que la vesicula biliar. En cualquier caso, existen tablas
de referencia biométrica. Vesicula biliar en el cuadrante superior. Aparece como



una estructura econegativa a la derecha y por debajo de la porcién infrahepdtica
de la vena umbilical.

INTESTINO DELGADO Y GRUESO

Evaluacion de su normal apariencia, localizacion y ecogenicidad. El intestino
delgado tiene una localizacion central y aparece discretamente hiperecogénico
en tanto que el intestino grueso es de situacion periférica a modo de una estructura
tubular, hipoecogénico, siendo posible identificar las haustras a medida que nos
acercamos al tercer frimestre. El didmetro de ambas estructuras cambia con la
edad gestacional, por lo que, si a la valoraciéon subjetiva parecieran dilatados,
deberian medirse y consultarse tablas de referencia. La evaluacion de higado
(ocupa la mayor parte del abdomen superior) y del bazo también son subjetivas,
existiendo tablas de referencia biométrica.

La visualizacion de los rinones y vejiga urinaria. Hay consenso en que deben
evaluarse sistemdaticamente las pelvis renales y en caso de que impresionen
dilatadas debe redlizarse su biometria. Dado que la dilatacién piélica es un
hallazgo relativamente frecuente, que afecta a 1-3% de los fetos (Nguyen HT H. C.,
2010), conviene establecer algunas consideraciones en cuanto a nomenclaturg,
definicion, significado, seguimiento, etc.

1. Nomenclatura. Es importante que se intente unificar, pues la existencia de
diferente terminologia para un mismo proceso crea confusion. En un intento de
unificacion, ocho sociedades cientificas de Estados Unidos elaboraron un
documento de consenso (Nguyen HT B. C., 2014) para abordar esta y otras
cuestiones, incluyendo clasificacion, propuestas de manejo, etc. En concreto
proponen que la denominacién comun sea "dilatacion del tracto urinario” (DTU)
agrupando bajo este nombre un espectro de entfidades, que dada la frecuente
falta de correlacion entre hallazgos pre y posnatales, debemos asumir que incluye
desde procesos transitorios o banales hasta entidades serias con aumento de la
morbimortalidad.

2. Definicion. La medicién de las pelvis renales debe hacerse en el plano dntero-
posterior, preferiblemente con la columna vertebral alas 12 o las 6 horarias. El punto
de corte es cambiante con la edad gestacional y se ha elegido como pardmetro
de normalidad que la pelvis sea menor de 4 mm al tiempo de la ecografia del i
trimestre (= 19-20 semanas) y menor de 7 mm en la ecografia del lll timestre (= 28-
32 semanas) (Chitty LS, 2003). Recordar que los planos sagitales y coronales son
importantes para completar la valoracién de la morfologia y estructura renal y que,
en ocasiones, la visualizacién de los vasos renales con Doppler puede resultar de
utilidad.



3. Clasificacion. Si existiera una DTU, pues la medida de las pelvis es 2 4 mm en el I
frimestre o =7 mm en el lll trimestre, debe realizarse una evaluacion mds exhaustiva,
que incluya:

a) presencia o no de cdlices dilatados, haciendo constar, si es posible, si son
centrales o periféricos.

b) Evaluacioén subjetiva del espesor del parénquima renal.

c) Morfologia-apariencia del parénguima renal, comparando su ecogenicidad
con el higado o el bazo, presencia de quistes corticales, efc.

d) Presencia de dilatacion u otras anomalias en uréteres.

e) Presencia de anomalia en el tamano o en el grosor de la pared de la vejiga,
ureteroceles o dilatacion de uretra posterior.

F) Lateralidad, uni o bilateral.
g) Cantidad de liquido amnidtico.

h) Evaluacion ecografica exhaustiva en busca de otras anomalias estructurales
asociadas. Evaluados todos estos pardmetros se encuadra el hallazgo dentro de
una clasificacion en tres grados (1-2-3) que guardan correlacién con la severidad
y riesgo especifico de uropatia (bajo-intermedio-alto) (Nguyen HT B. C., 2014),
afectacion de la funcién renal, necesidad de cirugia posterior, etc. Una ventaja es
que la misma clasificacion se emplea en la vida posnatal. El grado de clasificacion
determinard el tipo y frecuencia de los controles pre y posnatales. Hay que tener
presente que en algunas ocasiones el diagndstico no podrd hacerse hasta después
del nacimiento, pero, una vez estudiado el caso, las etiologias mds probables se
corresponderian con (Nguyen HT B. C., 2014): dilatacion transitoria o fisiolégica (50-
70%), estenosis de la unidn uretero-pélvica (10-30%), reflujo vésico-ureteral (10-40%),
estenosis de la unidn urétero-vesical/ megauréter (5-15%), enfermedad renal
multiquistica (2-5%), valvas uretrales posteriores (1-5%) y otras entidades con mucha
menor frecuencia.

4. Seguimiento. La evolucidn y manejo viene determinada por el grado de la
clasificacion. DTU menores de 7 mm en Il el frimestre van a resolverse
espontdneamente en vida prenatal hasta en el 80% de los casos, pero en menos
del 15% cuando la DTU es mayor de 9 mm (Nguyen HT B. C., 2014). Debe
individualizarse el seguimiento en funcion de la edad gestacional y del resto de los
pardmetros de estudio ya mencionados u otros hallazgos de la exploraciéon, pero
en general y haciendo referencia a la biometria de las pelvis renales sin otros signos
de enfermedad renal:



1.°: medidas de pelvis renales 2 4 mm, pero < de 7 mm en el Il trimestre precisan de
nueva evaluacion al tiempo de la ecografia del lll timestre (prdctica habitual y
protocolizada en nuestro medio) y rara vez requieren una programacion antes.

2.°: medidas de pelvis renales > 7 mm en el ll frimestre debe repetirse la exploracion
entfre 4-6 semanas para ver la tendencia. Un trabajo reciente sobre este tema (De
Roo R, 2017 )concuerda con lo previomente expuesto y concluye que
considerando tres puntos de corte para la medida de la pelvis renal en el I trimestre
(en ausencia de ofros hallazgos asociados ni renales ni extrarrenales), es posible
establecer un prondstico a priori y un seguimiento, asi:

a) pelvis renales <7 mm en el Il frimestre son normales en el lll frimestre en el 83% y
en el 90% en la ecografia posnatal. Ningun feto de este grupo ha precisado cirugia
ni ha tenido alteracion de su funcion renal.

b) Pelvis renales entre 7-10 mm en el Il trimestre son normales en el lll frimestre en el
62% y en el 8% en la ecografia posnatal. El 30% desarrollaron hidronefrosis posnatal,
un 8% precisaron cirugia y un 2,6% tenian afectacion de la funcién renal.

c) Pelvisrenales > 10 mm en el Il frimestre son normales en el lll frimestre en el 20% y
en el 15% en la ecografia posnatal. Un 15% desarrollaron hidronefrosis posnatal, el
55% precisaron cirugia y un 20% ftenian afectacion de la funcion renal. Concluye
afirmando que no se requiere seguimiento ni tan siquiera ecografia del lll frimestre
para pelvis renales < 7 mm si no hay otros hallazgos asociados.

Pared Abdominal

Debe confirmarse la integridad de la pared abdominal a nivel de la entrada del
corddn, observando la continuidad de este con la piel fetal en los planos axial y
sagital.

EXTREMIDADES
1. Se debe observar la integridad y adecuada alineacion de los tres segmentos de
ambas extremidades superiores e inferiores. Si bien no es obligado contar los dedos
de las manos ni de los pies, debe visualizarse la mano abierta y la orientacion de la
planta del pie.

2. Es necesario constatar la existencia de movimientos de flexo-extension. La
presencia de posiciones anormales o movimientos fetales inusualmente restringidos
o persistentemente ausentes puede sugerir condiciones fetales anormales (De Vries
JI, 2006).

GENITALES
Independientemente de que la pareja desee conocer o no el sexo fetal, debe
observarse la normal apariencia anatdmica, dado que desviaciones de la



morfologia esperada pueden ponernos en la pista de diferentes anomalias, como
hipospadias, micropene o ambigUedad genital.

MOVILIDAD FETAL Mediante valoracién subjetiva, pues no hay patrones de
referencia. Aungque una disminuciéon "transitoria”" de los movimientos no debe ser
considerada como un factor de riesgo, si debemos prestar atenciéon si la
disminucion-ausencia de movilidad es persistente, pues podria orientarnos hacia
sindromes de acinesia fetal u ofras patologias y mds aiun si se acompana de
anomalias posicionales permanentes de las extremidades y/o de atrofia de la
musculatura.

2.2 PLACENTA

Se debe evaluar su localizacion y su relacion con el orificio cervical interno. Para
esto suele ser suficiente el acceso transabdominal, por o que si se sospecha de
insercion excesivamente baja, puede confirmarse por via vaginal y debe medirse
la distancia hasta el orificio cervical interno y dejar constancia de ello y de especial
importancia, si el borde inferior de la placenta alcanza o supera el orificio cervical
interno, es recomendar una evaluacién de seguimiento en el lll trimestre (Salomon
LJ B. M., 2009), momento en el que el apoyo de la sonda vaginal serd de gran
utilidad para valorar la via de parto, pues si el borde placentario se sitia a mds de
2 cm del orificio cervical interno puede ser posible el parto vaginal en mds del 60%
de los casos. Para distancias entre 1,1-2 cm se comunicaron tasas de cesdreas del
31% (Bhide A, 2003).

Parte de la valoracion comprende descartar la presencia de formaciones quisticas
multiples que sugieran ftriploidias, masas (corioangiomas), hemorragias,
infencionadamente se debe observar la normal inserciéon del corddn umbilical en
la placenta, intentando descartar la insercidon velamentosa o marginal, que junto
con lébulos placentarios accesorios y placenta previa son los principales factores
de riesgo para buscar y descartar la vasa previa (BronsteenR W. A., 2013)

Las mujeres con historia de cirugia uterina y presencia de placentas anteriores bajas
O previas presentan un mayor riesgo de acretismo, que se incrementa con el
numero de cesdreas, asi, para una, dos, fres o cuatro cesdreas el riesgo seria de
3%, 11%, 40%, 60%, respectivamente (Silver RM, 2006). Su incidencia va en aumento,
desde 1:4000 partos en 1970 hasta 1 en 533 actualmente, en relacidén con el
aumento en el nUmero de cesdreas. La placenta adherente es, en la actualidad,
la causa mas frecuente de cesdrea-histerectomia (Wu S, 2005). Hay evidencia de
que su diagndstico prenatal reduce significativamente la morbilidad asociada, por
lo que debe siempre descartarse en toda paciente con antecedente de cesdrea
y diagnosticada de placenta previa (Booker W, 2019). Destacar que el diagndstico
prenatal de certeza puede no ser posible, limitdndose al de sospecha, que puede
ya establecerse en el Il frimestre, pero generalmente se requieren evaluaciones



adicionales en el lll frimestre, incluso con el complemento de RMN (Familiari A, 2018)
buscando unos signos ecogrdficos que el Grupo de trabajo europeo para placenta
anormalmente invasiva en el lll frimestre, entre otros, propone estandarizar en los
siguientes (Collins SL, 2016):

a) Pérdida del normal halo hipoecogénico refroplacentario entre decidua y
miometrio.

b) Adelgazamiento llamativo del miometrio < 1 mm.

c) Lagunas placentarias, que aparecen como espacios econegativos grandes e
iregulares dando a la placenta una apariencia "apolillada” o en "queso suizo"y que
se rellena de color al Doppler mostrando flujo turbulento.

d) Pérdida de la interfase entre la serosa uterina y la pared vesical.

e) Masas exofiticas, resultado de la invasion del tejido placentario hacia la serosa
de 6rganos vecinos (generalmente vejiga).

f) Protrusion de la placenta hacia la vejiga.

g) Neo-hipervascularizacion subplacentaria especialmente entre la pared anterior
del Utero y la posterior de la vejiga.

h) Apariencia de "varicosidades en la vejiga" a modo de puentes que surgen en el
miometrio y que se infroducen en la serosa uterina. Algunos autores proponen su
cribado, buscando estos signos, ya en la ecografia del | trimestre (Panaiotova J,
2019).

2.3 ECOGRAFIA DEL TERCER TRIMESTRE
Valoracién ecogrdfica del crecimiento del feto normal.

La ecografia del tercer trimestre se realiza entre las semanas 32 y 3é.
Fundamentalmente, sirve para determinar la estatica fetal, estimar el crecimiento,
evaluar la cantidad de liquido amnidtico, localizar la placenta y valorar el bienestar
fetal. La estimacion del tamano y el crecimiento fetales es el punto mds
destacable. Las variables ecogrdficas que se utilizan para el control de la talla y el
peso fetales son la circunferencia cefdlica (CC) o el didmetro biparietal (DBP), la
circunferencia abdominal (CA) o bien el didmetro abdominal trasverso (DAT) y la
longitud del fémur (LF). Estas medidas son la base de muchas férmulas para la
estimaciéon y el cdlculo del peso fetal. El mejor control se hace con mediciones
seriadas a las semanas 24, 28, 32 y 36 de amenorreaq, la determinaciéon especifica
de estas variables entre las semanas 32 y 34 en los casos de embarazos de riesgo
bajo suele ser suficiente para hacer un prondstico de la evolucion del crecimiento.



Nosotros recomendamos estos 3: la CC, la CAy la LF7 . Entre las semanas 16 y 22, el
DBP crece aproximadamente 3,5 mm por semana y desde la 23 ala 32, unos 3 mm
a la semana. Hasta la semana 36, el DBP es superior al DAT. El cociente DBP/DAT es
de 1 alrededor de la semana 37, para invertirse de aqui en adelante hasta el final
de la gestaciéon. En cuanto a la estimacion de la edad gestacional, la medicion del
DBP entre las semanas 13 y 17 tiene una imprecision de mds o menos 9 dias. La
variabilidad del DBP medido antes de la semana 20 puede suponer un error en la
estimaciéon de la edad gestacional de 1,5 semanas, y de 1,5-2 semanas si se mide
entre las semanas 20 y 30. La medida del fémur entre las semanas 25y 36 es capaz
de estimar la edad gestacional con un error no superior a mds o menos 5 dias. En
la figura 2 presentamos los valores de los pardmetros ecogrdficos mdas habituales
en diferentes semanas de gestacion

Tabla 1. Pri?mjﬂafm vartables ﬂﬂf?'ﬂpmﬂéﬂ‘?'ﬁcﬂj ﬁmiﬁ durante

la gﬁmriﬂ’n
Amenorrea DBP LF CC CA
[semanas) (mm) (mm| (mm)

20 45 30 175 150
24 58 40 225 188
28 70 50 560 240
32 81 59 295 280
36 88 68 320 320
40 94 72 355 365

CA: circunferencia abdominal: CC: circunferencia cefélica: DBP: diametro
biparietal; LF: longitud del fémur.

llustracion 2 Variables antropométricas fetales durante la gestacion. Fuente: Gonzdlez-Gonzdlez
Antonio, Rodriguez-Gonzdlez Roberto y Herrero-Ruiz Beatriz, 2009



2.4 ESCALAS DE CRECIMIENTO FETAL BARRIOS PRIETO Y COLS.

Se hace énfasis en el estudio llevado a cabo en la Unidad de Medicina Materno
Fetal del Hospital Civil de Guadalajara Dr. Juan I. Menchaca en la ciudad de
Guadalgjara en el cual se evaluaron a 1833 mujeres con embarazos Unicos que
comprendian de la semana 14 ala 41, que tenia como objetivo dar a conocer las
curvas de referencia de los pardmetros biométricos fetales en las regiones de
occidente las cuales comprenden Jalisco, Michoacdn, Nayarit, colima y de los
estados de Sinaloa y zacatecas. A estas pacientes se les realizo una evaluacion
ultrasonografia estructural, en la cual solo se registrd el promedio de las tres, Los
datos se calcularon los percentiles 5, 50 y 95 para cada semana de gestacion y los
percentiles 3,10, 50 y 95 que corresponden a la clasificacion actual de las
alteraciones del crecimiento fetal. Es bien conocido que el peso al nacer y las
variables antropométricas varian alrededor del mundo en las distintas poblaciones;
el crecimiento fetal también tiene su propia variacion geogrdfica y étnica. La
utilizacion de curvas individualizadas o cjustadas para cada tipo de poblacién,
para variables maternas especificas, como: edad y altura, o incluso para
poblaciones heterogénea. En la prdctica clinica se utilizan los valores percentilares
resultantes de frabajos de diferentes autores, que habitualmente no fueron
realizados con la poblacién que se evalla; por tanto, hay vulnerabilidad de
cometer errores en el diagndstico del crecimiento fetal (cols., 2013). Por lo cual en
este estudio se dan escalas de referencia para evaluar el crecimiento fetal.



Cuadro 5. Valores percentilares para la circunferencia abdominal

Semana de gestacion p5 pS0 p95
14 67.2 82.1 94.3
15 79.8 92.3 107.0
16 95.5 107.9 120.0
17 100.5 119.9 133.5
18 120.7 133.5 162.8
19 124.8 145.2 157.4
20 139.2 155.2 168.5
21 149.2 164.4 182.6
22 161.1 175.1 190.9
23 171.1 189.1 203.6
24 181.8 196.1 212.3
25 193.0 208.5 226.8
26 207.7 217.3 2438
27 2193 233.7 2554
28 227.3 241.2 264.5
29 230.5 250.9 275.6
30 250.5 2658 287.3
31 2534 273.0 291.2
32 268.5 283.8 300:8
33 282.7 294 .4 313.8
34 286.0 303.5 3214
35 296.4 314.7 330.7
36 300.3 3262 347.3
37 310.0 330.6 351.8
38 315.8 3416 364.6
39 325.8 340.6 359.7
40 327.7 346.6 363.4
41 3314 341.1 360.6

llustracion 3 valores percentiles para la circunferencia abdominal. Barrios-Prieto E y col.
2013



Cuadro 6. Valores percentilares para la longitud femoral

Semana de gestacion p5 p50 pa5
14 10.3 13.4 18.1
15 13.4 16.9 205
16 17.8 21.2 241
17 18.7 242 26.7
18 238 276 31.3
18 258 299 33.8
20 29.8 32.8 36.5
21 32.1 354 38.8
22 34.6 376 40.2
23 37.2 40.5 43.4
24 39.2 429 45.4
25 41.5 45.5 48.5
26 44 .6 47.5 51.9
27 47.3 50.7 54.1
28 48.6 52.7 57.5
29 51.8 55.6 60.1
30 54.1 57.1 60.7
31 29.4 504 62.4
32 59.0 62.0 65.1
33 58.9 63.8 66.6
34 62.0 65.8 69.2
35 64.2 68.4 7.3
36 64.8 70.1 727
37 67.5 714 74.1
38 68.2 72.8 75.4
39 68.3 73.3 76.5
40 71.0 734 76.8
41 715 739 76.5

llustracion 4 valores percentiles para longitud del fémur. Barrios-Prieto E 'y col. 2013



Cuadro 7. Percentiles del peso fetal (en gramos)

Semana de gestacion

14
15
16
17
18
19
20
21
22
23
24
25
26
27
28
29
30
31
32
33
34
35
36
37
38
39
40
41

p3

703
72.0
1311
143.1
192.6
218.0
285.0
330.4
403.5
465.7
537.7
616.5
748.9
850.7
967.2
1104.2
1345.6
1393.3
1705.7
1928.9
1963.0
2208.4
2301.9
2506.7
2759.2
2936.5
30518
3128.3

p10

73.5
98.7
139.0
1543
206.1
240.6
303.0
364.1
433.8
494.0
578.5
680.0
818.8
1014 .4
1078.0
1203.1
1424 .2

1535.2

17835
2015.4
21854
23734
2581.0
2694.6

2870.3

3001.8
3167.8
3164.2

p50

100.0
119.5
159.0
193.5
241.0
299.0
354.0
4245
490.5
591.0
669.5
799.0
899.0
1086.0
1219.5
1412.0
1612.0
1753.0
1988.0
2191.5
2358.5
2629.0
2899.0
3052.0
3246.0
3300.5
3536.0
3376.0

llustracion 5 percentiles del peso fetal en gramos. Barrios-Prieto Ey col. 2013

p95

145.7
153.4
200.0
301.1
368.4
364.6
4265
541.0
587.2
689.0
807.0
9395
1204.7
1335.6
1580.8
1692.2
1880.2
2011.8
2227.8
2516.7
2784 2
2982.9
3325.5
3539.0
3634.1
3676.7
3799.6
3683.0



14

15

16

17

18

19

20

21

22

23

24

25

26

27

28

29

30 3

31 80.3 84.2
32 76.5 826 88.5
33 795 839 90.2
34 79.6 86.5 93.1
35 83.0 88.0 93.7
36 844 90.7 944
37 85.9 91.0 95.6
38 876 923 96.7
39 885 934 97.8
40 90.7 946 100.1
41 916 94.0 97.3

llustracion 6 valores percentiles del didmetro biparietal Barrios-Prieto E'y col. 2013



Cuadro 4. Valores percentilares para la circunferencia cefalica

Sommlde gestacion

14
15
16
17
18
19
20
21
22
23
24
25
26
27
28
29
30
31
32
33
34
35
36
37
38
39
40
41

—_—

p5

84.5

85.9

107.8
117.2
139.4
150.3
163.0
1725
186.7
1851
203.7
2158
230.2

2439

2478
257.7
266.4
2779
286.3
2918
2959
3045
308.7
3144
320.0
3228
3229
3313

p50

99.3
1121
127.8
136.7

155.2

- 166.4

176.4
188.9
198.6
2122
2210
234.0
2429
256.0
263.6
276.8
283.5
289.8
2998
303.7
34
3193
323.2
3253
331.0
3325
3383
335.7

p95

1115
1298
1414
1549
178.7
180.9
193.0
206.6
211.0
2229
238.2
245.7
2671
271.0
288.2
2948
298.5
303.0
3143
3235
329.1
330.8
335.2
3409
3445
3459
3496
3418

llustracion 7 valores percentiles de la circunferencia cefdlica Barrios-Prieto E y col. 2013



2.5 ESCALAS DE CRECIMIENTO FETAL SNIJDERS Y NICOLAIDES

Del anterior estudio Barrios-Prieto E y col explicado anteriormente se indago sobre
sus bases por lo que se obtuvo informacion de un estudio realizado en Londres en
el cual se evaluaron a 1040 mujeres con embarazos Unicos normales que resultaron
en nacidos vivos a término de bebés normales y adecuadamente desarrollados.
los pacientes fueron seleccionados de manera que la distribucion del peso al nacer
fuera similar a la informada por yudkin y colegas y, por lo tanto, los rangos pueden
usarse para cualquier poblacion que tenga una distribucion similar del peso al
nacer, en este estudio se valoré cada resultado con tablas percentilares (R.
J. Snijders , 1994) las cuales son:



Fetal biometry

Table 2 Normal range for abdominal circumference (mm)

Abdominal circumference (mm)

Gestational :
age range Sth Qith
(weeks + days) centile Median centile
14+0-14+ 6 80 90 102
[54+0-15+6 L1 99 112
16+ 0-16 + 6 Y6 108 122
17+0-17+ 6 105 118 133
I8 +0-18 + 6 114 128 144
19 +0-19 + 6 123 139 156
20+ 0-20+6 133 149 168
21 +0-21 + 6 143 161 181
22+0-22+6 153 172 193
23+0-23+6 163 183 206
24 +0-24+6 174 195 219
254+0-25+6 184 207 233
26 +0-26+6 195 219 246
27+0-27+6 205 231 259
286+0-28+6 216 243 272
29+0-29+6 226 254 285
30+ 0-30+6 237 266 298
3 +0-31+6 246 277 310
2+0-32+6 256 287 322
33+0-33+6 265 297 334
M+0-34+6 274 307 345
35+0-35+6 282 316 3535
o+0-36+6 289 324 364
3+0-37+6 295 332 372
B+0-3B+6 302 339 380

9+0-39+6 307 345 387

llustracion 8 Rango normal de circunferencia abdominal (mm) snijders-nicolaides



Table 3 Normal range for femur length (mm)

Femur length (mm)

Gestational -

age range Sth Yirh
(weeks + days) centile Median centile
14+0-14+6 14 17 19
I5+0-15+6 |7 19 22
16+ 0-16 + 6 19 22 25
17+0-17+6 21 24 28
I8 +0-18 + 6 24 27 30
19 +0-19 + 6 26 30 33
20+0-20+6 29 32 36
21 +0-21 +6 32 33 39
22+0-22+6 24 38 42
234+0-23+6 27 41 45
24+0-24+6 10 43 47
25+0-25+6 42 46 50
26+0-26+6 44 48 53
27+0-27T+6 47 51 55
28+0-28+6 49 53 58
29+0-29+6 31 56 60
J0+0-30+6 33 58 63
A +0-31+6 35 60 65
32+0-32+6 37 62 67
3340-33+06 39 64 69
M+0-34+6 61 b6 71
I5+0-35+6 63 b8 173
36+0-36+6 64 (9 74
3T+0-37+6 66 71 76
JB+0-38+6 67 72 77
9+0-39+6 68 73 78

llustracion 9 Rango normal de la longitud del fémur (mm) snijders-nicolaides



Fetal biometry

Table 6 Normal range for head circumference (mm)

Head circumference (mm)

Gestational S

age range Sth 95th
(weeks + days) centile Median centile
14+0-14+6 102 110 118
15+0-15+6 111 120 129
16 +0-16 + 6 120 130 140
17+0-17+ 6 130 141 152
18+ 0-18 + 6 141 152 164
19+0-19+6 151 163 176
20+ 0-20+ 6 162 175 189
21 +0-21 +6 173 187 201
22+0-22+6 184 198 214
23+0-23+6 195 210 227
24+0-24+6 206 222 240
25+0-25+6 217 234 252
26 +0-26 + 6 227 245 264
27T+0-27+6 238 256 271
28+0-28+6 248 267 288
29+(0-29+6 257 271 299
I0+0-30+6 266 287 309
31 +0-31+6 274 296 319
2+0-32+6 282 304 128
33+0-33+6 2ER 3l 136
M4+0-34+6 204 317 342
3I5+0-35+6 299 323 348
I6+0-36+6 303 327 353
37+0-37+6 306 330 356
IB+0-38+6 308 332 358
I0+0-39+6 309 333 359

llustracion 10 Rango normal de circunferencia de crdneo (mm) snijders-nicolaides



Table 4 Normal range for biparietal diameter (mm)

Biparietal diameter (mm)

Gestational

age range Sth 95rh
(weeks + days) centile Median centile
14+0-14+6 28 il 34
15+0-15+6 31 34 37
16 +0-16+6 34 37 40
17+ 0-17+6 36 40 43
1I8+0-18+6 39 43 47
19 +0-19+ 6 42 46 50
20+ 0-20 + 6 45 49 54
21 +0-21 + 6 48 52 57
22+0-22+6 51 56 61
234+ 0-23+6 54 59 64
24+0-24+6 57 62 b8
25+ 0-25+6 60 66 71
260+ 0-26+6 63 69 75
27+0-27+6 66 72 78
28+0-28+6 69 75 81
20 +0-29+6 72 78 85
+0-30+6 74 81 88
31 +0-31+6 77 83 N
32+0-32+6 79 86 a3
I3+0-33+6 81 88 Of
34+ 0-34+6 %3 90 98
I5+40-35+6 85 g2 100
3o+ 0-36+6 86 94 102
37+0-37+6 87 95 103
IB+0-38+6 88 96 104
I9+0-39+6 89 97 105

llustracion 11 Rango normal de didmetro biparietal (mm) snijders-nicolaides



CAPITULO |



3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Las ecografias de pacientes mexicanas del poblado de San Diego Chalma
perteneciente a la ciudad de Tehuacdn no se estén comparando con una escala
estandarizada de desarrollo fetal, por lo que es necesario el empleo de estas para
poder llevar un buen control del crecimiento fetal y asi poder detectar a tiempo
anormalidades que pudieran alterar el desarrollo normal del feto y como médicos
de primer contacto brindar un seguimiento del embrazo para que este pueda
llegar a su término de la manera correcta.

Por lo que este tfrabajo pretende conocery evaluar como es el crecimiento fetal
y si este es el adecuado, por lo que es primordial la utilizacion de las escalas
mexicanas para hacer una comparacion y ver el correcto progreso fetal durante
el embarazo.



4. OBJETIVOS

4.1 OBJETIVO GENERAL

Conocer si nuestros fetos (contfrol prenatal) estdn teniendo un crecimiento
adecuado comparando las medidas (pecentiles) con las graficas mexicanas

4.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Comparar el didmetro biparietal de la semana 14-36 sdg con las tablas de
snijders-nicolaies y Barrios-Prieto E y col.

Comparar la circunferencia abdominal de la semana 14-36 sdg con las
tablas de snijders-nicolaies y Barrios-Prieto E y col.

Comparar la longitud del fémur de la semana 14-36 sdg con las fablas de
snijders-nicolaies y Barrios-Prieto E y col.

Comparar peso fetal de la semana 14-36 sdg con las tablas de Barrios-Prieto

Eycol



CAPITULO I



5. MATERIAL Y METODOS

5.1 DISENO DEL ESTUDIO

Se realizé un estudio descriptivo, observacional y refrospectivo.

5.2 UBICACION ESPACIO-TEMPORAL
El estudio se realizé la Clinica Maria de los Angeles ubicado en la poblacién
de San Diego Chalma perteneciente al municipio de Tehuacdn en el periodo que
abarco del 12 de febrero al 11 de octubre del 2021

5.3 ESTRATEGIA DEL TRABAJO

* Sesolicité permiso al Dr. Ignacio Rodriguez responsable de la clinica
ya mencionada, para poder llevar a cabo la seleccidon de la muestra a
estudiar.

* Bajo el permiso y supervision se analizaron los expedientes de las
mujeres embarazadas y se les localizo para invitarlas a participar en el
estudio.

* Una vezlocalizadas las pacientes embarazadas se les explico en qué
conisistia el estudio, asi mismo se les dejo claro que no habia conflicto de
intereses y que eran libres de decidir si participar o no. También se
resolvieron las dudas presentadas.

5.4 SELECCION DE MUESTRA
5.4.1 MUESTRA

Participaron 47 mujeres en el Clinica Maria De los Angeles de San Diego
Chalma con embarazo Unico que comprendiera de 14 a 36 semanas de

gestacion la toma se hizo a cargo del Dr. Ignacio Rodriguez Vargas que



cuenta con un diplomado en ultrasonografia obstétrica, el ultrasonido
que se empled para la toma del estudio es Chison ECO2 con transductor

convexo de 3.5 mhz

5.4.2 CRITERIOS DE EXCLUSION
e Mujeres embarazadas que tengan factores de riesgo como diabetes,

hipertension, etc.

e Mujeres que no estén embarazadas

eMujeres que no cumplan con las semanas de gestacion

comprendidas entre la semana 14-36 semanas

5.4.3 CRITERIOS DE ELIMINACION
e Pacientes que no culminen con el estudio

e Pacientes que no quieran participar.

6. BIOETICA

Las personas que colaboren en la investigaciéon, tendrdn garantia de respeto
a los principios de autonomia, beneficencia y justicia, ya que se solicitard
personalmente la participacion consiente e informada de los poblacién invitada,
formalizando la inclusion de estos Ultimos en el estudio, firmando la carta de
consentimiento informado (Anexo 1) correspondiente que se utiliza para el

proyecto de Tesis “valoracién del crecimiento fetal por ecografia”

Ademds, se mantendrd con los participantes, un clima de respeto y
cordialidad durante el desarrollo del estudio, se mantendrdn en el anonimato la
identidad de dichos participantes y se pondrdn a la disposicidn de estos Ultimos los
resultados y datos obtenidos. El estudio cumplird con las pautas de la declaracion
de Helsinki, ademds del Instructivo para la operacidon de la Comisidn de

Investigacion Cientifica y de los Comités locales

“Las principales preocupaciones éticas en los estudios epidemioldgicos son
la proteccién de la privacidad y la confidencialidad de los participantes. En los

estudios que involucran la revision de expedientes en los que los individuos no sean



contactados, el Comité de Ensenanza e Investigacion (CEl) deberd asegurarse que
la privacidad de los individuos estard protegida. En los casos en los que se
establezca contacto con individuos o familiares, el CEl estard obligado a tomar las
consideraciones necesarias. Un aspecto a considerar es el Consentimiento

Informado en estudios retrospectivos y de muestras almacenadas”.



CAPITULO IV



7. RESULTADOS

7.1 Conocer si nuestros fetos (control prenatal) estan teniendo un crecimiento
adecuado comparando las medidas (pecentiles) con las graficas mexicanas

En el presente estudio se tomaron en cuenta 102 mujeres embarazadas que
acuden a consulta en la clinica Maria de los Angeles de San Diego Chalma , de las
cuales 47 contaban con 14 a 36 SDG, solo el 46.07%) contaban con los criterios de

inclusion por ello fueron descartadas 53.92 % de la poblacion total.

Todas las pacientes contaban con adecuado control prenatal. Para confirmar
el diagndéstico se tomaron en cuenta los criterios establecidos por la Barrios-Prieto
E y col. quien en su articulo titulado Tablas de referencia de biometria fetal para la
poblacion del Occidente de México, establece los parametros normales con
respecto al desarrollo fetal normal. Asi como las tablas de snijder-nicolaides

realizadas en Londres y poder contrastar los percentiles obtenidos.



Comparar el perimetro cefalico de la semana 14-36 sdg con las tablas de
snijders-nicolaies y Barrios-Prieto E y col.

De las 47 pacientes evaluadas en cuanto al didmetro biparietal en el cual se
obtuvo que el percentil medio fue el predominante al comparar con ambas tablas

de referencia.

PC snijder-nicolaides 14-36 SDG PC barrios y prieto 14-36 SDG
PERCENTIL 5 8.50% 2.12%
PERCENTIL MEDIO 59.50% 65.95%
PERCENTIL 95 31.91% 31.91%

Tabla 1 PERIMETRO CEFALICO. Fuente: Barrios-prieto e y col. snijder-nicolaides

En el cual se observa un 59.5% (snijder-nicolaides) y 65.95% (Barrios-Prieto E y col.)
en el percentil medio, en la cual hay un 6.45% de diferencia entre ambos
porcentajes del total, y con mds especificidad se puede decir que el didmetro
biparietal es el correcto en la mayoria de nuestros fetos. También se puede observar
que el percentil 95 hay una igualdad en los resultados, es decir que un 31.91% de

nuestros fetos estdn por arriba del crecimiento. (tabla 1)



Comparar el didmetro biparietal de la semana 14-36 sdg con las tablas de
snijders-nicolaies y Barrios-Prieto E y col.
En este caso se observa que en cuanto a la comparacién del dbp de nuestros fetos

con las tablas de referencia de snijder-nicolaides un 46,8% (n=22) corresponden al
percentil 5y un 44.68% (n=21) corresponde al percentil medio normal por lo que
hay una ligera prevalencia de 2.12% (n=1) del percentil 5 en nuestros fetos.

En cuanto a la comparaciéon con las tablas de referencia de Barrios-Prieto E y col.
el percentil medio normal con 57.44% (n=27) es el predominante y un 31.91% (n=15)
corresponde al percentil 5, es decir que en las tablas de referencia mexicanas
nuestros fetos se encuentran un 25.53% dentro del pardmetro normal, a
comparacion de las tablas de snijder-nicolaides, donde la prevalencia es del
percentil 5 aunque solo sea por un 2.12%. En cuanto al percentil 95 hay una
pequena diferencia entre ambos porcentajes en donde la comparacién de
nuestros fetos con las tablas de Barrios-Prieto E y col, esta un 2.12% con respecto a

las tablas inglesas de referencia. (tabla 2)

DBP snijder-nicolaides 14-36 SDG DBP barrios y prieto 14-36 SDG

PERCENTIL 5 46.80% 31.91%
PERCENTIL MEDIO 44.68% 57.44%
PERCENTIL 95 8.51% 10.63%

Tabla 2 DIAMETRO BIPARIETAL fuente: Barrios-prieto e y Col. Snijder-Nicolaides



Comparar didmetro abdominal de la semana 14-36 sdg con las tablas de
snijders-nicolaies y Barrios-Prieto E y col.

En esta ocasion al comparar con ambas tablas un 61.70% (n=29) de nuestros
fetos estd en el percentii medio normal versus un 53.19% (n=25) que
corresponde a la comparacién con las referencias de Barrios-Prieto E y col,
por lo que en este pardmetro hay un 8.51% de diferencia, y nuestro fetos
cumplen con los estdndares normales de ambas tablas de referencias,
también pudimos notar que en cuanto el percentil 5 es casi insignificante en

contraste con el percentil 95. (tabla 3)

DA snijder-nicolaides 14-36 SDG DA barrios y prieto 14-36 SDG

PERCENTIL 5 6.38% 10.63%
PERCENTIL MEDIO 61.70% 53.19%
PERCENTIL 95 34.04% 38.29%

Tabla 3 DIAMETRO ABDOMINAL fuente: Barrios-prieto e y col. snijder-nicolaides



Comparar la longitud del fémur de la semana 14-36 sdg con las tablas de
snijders-nicolaies y Barrios-Prieto E y col.

En cuanto a la longitud de fémur podemos notar que nuestros fetos estdn en el
percentil 5 considerado bajo ya que hay un 61.70% (n=29) tomando en cuenta
referencias inglesas y en cuanto a las mexicanas este aumenta a aumento 68.08%
(n=32) del fotal de los fetos y compardndolo con las cifras presentadas en el
percentil medio normal las cuales son 31.91% y 25.35% las cuales estdn un 29.79% -
42.55% respectivamente por debajo del percentil 5. por lo que el percentil 5

prevalece en esta comparacion. (tabla 4)

LF snijder-nicolaides 14-36 SDG LF barrios y prieto 14-36 SDG
PERCENTIL 5 61.70% 68.08%
PERCENTIL MEDIO 31.91% 25.53%
PERCENTIL 95 4.25% 4.25%

Tabla 4 LONGITUD DE FEMUR fuente: Barrios-prieto e y col. snijder-nicolaides



Comparar peso fetal de la semana 14-36 sdg con las tablas de Barrios-Prieto Ey
col.

En esta tabla se muestra los resultados del peso fetal en donde solo se hizo la
comparacion con las tablas de Barrios-Prieto E y col, y nuestro fetos estdn en el
percentil medio normal con un 57.44% (n=27) del total, y aunque solo el 34.04%
(n=16) esta en el percentil 5 considerado bajo es una cifra considerable en
comparacion con la del percentil 95. (tabla 5)

Peso fetal barriosy prieto 14-36 SDG

PERCENTIL 5 34.04%
PERCENTIL MEDIO 57.44%
PERCENTIL 95 8.51%

Tabla 5 PESO FETAL fuente: Barrios-prieto e y col. snijder-nicolaides



8. DISCUSION DE LOS RESULTADOS

“Promover que la embarazada de bajo riesgo reciba como minimo cinco consultas
prenatales, iniciando preferentemente en las primeras 8 semanas de gestacion y/o
prueba positiva de embarazo” (Norma Oficial Mexicana NOM-007-SSA2-2016, Para
la atencién de la mujer durante el embarazo, parto y puerperio, y de la persona
recién nacida, 2016) y fomentar la atencién integral y de calidad a las ninas y ninos
durante el embarazo para favorecer su sano crecimiento y desarrollo. (salud, 2008)

Asi como se debe de dar seguimiento de la madre durante el embarazo es
necesario el control del feto por ultrasonido, por lo que en la norma oficial
mexicana antes mencionada se propone que estos sean tomados de la siguiente
manera, el primero se debe tomar entre las semanas 11 a 13.6, en el cual se evalué
la vitalidad, edad gestacional y nUmero de fetos que se estdn gestando; el
segundo enfre las 18 y 22 semanas y el tercero, enfre las 29 y 30 semanas o mdas de
gestacion, para asi poder detectar no solo anomalias fetales sino también
restriccion del crecimiento, es aqui donde este trabajo muestra hincapié en la
fetometria ya que podriamos detectarlo a tiempo si valoramos de manera mds
detallada los pardmetros y los comparamos con tablas estandarizadas que nos
permitan evaluar de una manera mds completa al feto. Es importante tomar en
cuenta gue como médicos de primer nivel debemos analizar de manera minuciosa
los reportes de ultrasonido, para esto se deben tener al alcance las tablas ya
mencionadas y hacer un comparativo para poder situar a nuestro feto y ver si su
crecimiento estd siendo adecuado para su edad gestacional.

9. CONCLUSION

Por lo que podemos concluir que nuestros fetos estdn en crecimiento normal segin
las tablas de crecimiento propuestas por Barrios-Prieto E y col. Tomando en cuenta
solo algunos pardmetros como perimetro cefdlico, didmetro biparietal y peso, en
cuanto alas comparacién con las tablas propuestas por snijder-nicolaides nuestros
fetos se encuentran en crecimiento bajo. En la longitud de fémur al compararlos
con ambas tablas estdn en crecimiento bajo. Por lo que en base a este estudio
recomendamos el uso de las tablas de Barrios-Prieto E y col, las cuales cabe
mencionar se realizaron en México, ya que nos ofrecen mds compatibilidad con
nuestros resultados.



LIMITACIONES

e Una de las primeras limitaciones fue que algunas pacientes a pesar de
haber aceptado la participacion y lo que implicaba faltaban a su control
prenatal por lo que no se podia hacer el seguimiento adecuado

e Porlo anterior ofra limitacion importante es el tamano de muestra ya que

muchas mujeres dejan de ir a sus consultas

PERSPECTIVAS

e Se propone confinuar con este estudio

¢ Aumentando el famano de muestra

e Readlizar tamizajes en centros de salud de primer nivel ofreciendo una
probable aplicacién creada por nosotros como herramienta para el

médico de primer nivel para una mejor valoracion ecogrdfica del feto.



10.ANEXOS

10.1 CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPAR EN UN ESTUDIO DE INVESTIGACION
MEDICA

Titulo del protocolo: VALORACION DEL CRECIMIENTO FETAL POR ECOGRAFIA

Sede donde se realizara el estudio: Clinica Maria De los Angeles de San Diego Chalma

Nombre del paciente:

A usted se le esté invitando a participar en este estudio de investigacion médica. Antes de decidir si participa o no,
debe conocer y comprender cada uno de los siguientes apartados. Este proceso se conoce como consentimiento informado.
Siéntase con absoluta libertad para preguntar sobre cualquier aspecto que le ayude a aclarar sus dudas al respecto.

Una vez que haya comprendido el estudio y si usted desea participar, entonces se le pedira que firme esta forma de

consentimiento, de la cual se le entregara una copia firmada y fechada.

(Enunciar brevemente cada uno de los apartados en un lenguaje no médico, accesible a todas las personas).

1. Justificacion: la valoracion ecogréfica del feto nos brinda una mejor informacion de que el feto esta creciendo de manera

adecuada dentro de los parametros estandarizados.

2. Objetivo: Conocer si nuestros fetos (control prenatal) estan teniendo un crecimiento adecuado comparando las medidas
(percentiles) con las gréaficas mexicanas

3. BENEFICIOS DEL ESTUDIO
Se pretende tener un mejor control no solo de la mujer sino del feto y saber si el crecimiento de este es el adecuado de

acuerdo a las tablas estandarizadas

4. PROCEDIMIENTOS DEL ESTUDIO

En caso de aceptar participar en el estudio se tomaran en cuenta los ultrasonidos durante el embarazo, para tomar en

cuenta los parametros que nos ofrece el feto.

6. ACLARACIONES

«  Sudecision de participar en el estudio es completamente voluntaria.
» No habra ninguna consecuencia desfavorable para usted, en caso de no aceptar la invitacion.
«  Si decide participar en el estudio puede retirarse en el momento que lo desee, -aun cuando el investigador

responsable no se lo solicite-, pudiendo informar o no, las razones de su decision, la cual sera respetada en su integridad.



*  No tendra que hacer gasto alguno durante el estudio.

*  No recibira pago por su participacion.

* En el transcurso del estudio usted podra solicitar informacion actualizada sobre el mismo, al investigador
responsable.

« La informacién obtenida en este estudio, utilizada para la identificacion de cada paciente, serd mantenida con
estricta confidencialidad por el grupo de investigadores.

«  En caso de que usted desarrolle algun efecto adverso secundario no previsto, tiene derecho a una indemnizacion,
siempre que estos efectos sean consecuencia de su participacion en el estudio.

«  Si considera que no hay dudas ni preguntas acerca de su participacion, puede, si asi lo desea, firmar la Carta de

Consentimiento Informado que forma parte de este documento.

7. CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, he leido y comprendido la informacién anterior y mis preguntas han

sido respondidas de manera satisfactoria. He sido informado y entiendo que los datos obtenidos en el estudio pueden ser
publicados o difundidos con fines cientificos. Convengo en participar en este estudio de investigacion. Recibiré una copia
firmada y fechada de esta forma de consentimiento.

Firma del participante o del padre o tutor Fecha

He explicado al Sr(a). la naturaleza y los propositos de la investigacion; le he explicado acerca

de los riesgos y beneficios que implica su participacién. He contestado a las preguntas en la medida de lo posible y he
preguntado si tiene alguna duda. Acepto que he leido y conozco la normatividad correspondiente para realizar investigacion
con seres humanos y me apego a ella. Una vez concluida la sesidn de preguntas y respuestas, se procedi6 a firmar el presente

documento.

Firma del investigador Fecha
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