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Algoritmo del tamiz 11-14 ¿Es eficaz para predecir 
restricción del crecimiento fetal en un hospital 
privado en México?  
 

 

ANTECEDENTES  
La restricción del crecimiento intrauterino se refiere a la incapacidad del feto de 

poder alcanzar su potencial genético de crecimiento y es un gran determinante para 

mortalidad y morbilidad perinatal siendo la segunda causa más común de óbito, 

también afectando la morbi-mortalidad durante la edad pediátrica. Nos referimos 

como pequeño para la edad gestacional a un peso al nacimiento menor al percentil 

10, este se acompaña por eventos adversos en la vida neonatal, así como 

enfermedades cardiovasculares y metabólicas en la vida adulta. El diagnóstico de 

restricción del crecimiento intrauterino se utiliza para poder predecir cuáles recién 

nacidos tendrán riesgo de ser pequeños para la edad gestacional. Se estima el peso 

fetal utilizando la formula de Hadlock en donde se toman en cuenta el diámetro 

biparietal, la circunferencia cefálica, la circunferencia abdominal y la longitud 

femoral. Es por esto que el tamizaje, la profilaxis, el diagnóstico temprano y el 

adecuado seguimiento de los fetos con esta patología es fundamental.1, 2, 3 

A nivel global afecta aproximadamente a un 10% de todos los embarazos, sin 

embargo, esta cifra depende de la definición utilizada. 1, 2 
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Definiciones utilizadas por distintas instituciones 
Institución Definición 
Colegio Americano 
de Ginecología y 
Obstetricia 

- Peso fetal estimado por debajo del percentil 10 para la edad gestacional 4 

Colegio Real de 
Ginecología y 
Obstetricia  

- Peso fetal estimado por debajo del percentil 10 para la edad gestacional   
- Circunferencia abdominal por debajo del percentil 10  3 

 
Guías Mexicanas 
(CENETEC) 

 
- Peso fetal estimado por debajo del percentil 10 para la edad gestacional  
- Circunferencia abdominal por debajo del percentil 10 
- 2 desviaciones estándar abajo respecto a su tendencia de crecimiento 
previa 5 

Clinic Barcelona 
 

-Peso fetal estimado por debajo del percentil 3 para la edad gestacional 
con estudio Doppler dentro de la normalidad  
-Peso fetal estimado por debajo del percentil 10  con alteración del  flujo 
cerebro-umbilical o de las arterias uterinas  
-Feto pequeño para edad gestacional a aquel con peso fetal estimado 
inferior al percentil 10 y mayor al percentil 3 con estudio Doppler dentro de 
la normalidad 6 

 

Al igual que hay una falta en la uniformidad de las definiciones de restricción del 

crecimiento fetal también existe este problema en cuanto a que tablas de 

crecimiento utilizar para establecer el percentil del peso al nacimiento ya que existen 

muchas tablas y calculadoras de distintas partes del mundo. 7, 8, 9, 10 

La restricción del crecimiento intrauterino va a ser responsable de un incremento en 

el riesgo de óbito así como un aumento en morbi-mortalidad neonatal. La muerte de 

un feto con restricción del crecimiento es la segunda causa más común de óbito. El 

riesgo de muerte fetal en fetos restringidos es de 1.5% que es el doble de la tasa 

estándar y se incrementa a 2.5% cuando el peso fetal estimado se encuentra por 

debajo del percentil 5. Los recién nacidos pequeños para la edad gestacional tienen 

mayor predisposición de complicaciones tales como la hipoglucemia, 

hiperbilirrubinemia, hipotermia, hemorragia intravascular, enterocolitis necrotizante, 

convulsiones, sepsis, síndrome de distrés respiratorio y muerte neonatal. Es la 

causa principal de discapacidad neurocognitiva en la infancia y también va a 
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aumentar la predisposición en la vida adulta de padecer enfermedades 

cardiovasculares y metabólicas, donde se encuentra un mayor riesgo de obesidad, 

diabetes mellitus tipo 2, enfermedad coronaria e infartos al miocardio.1, 2, 3, 4, 11 

La Fetal Medicine Foundation publicó en el 2010 un modelo de predicción donde al 

combinar factores maternos y factores bioquímicos entre las semanas 11 y 14 del 

embarazo en su población alcanzaban una tasa de detección del 73% para los fetos 

pequeños para edad gestacional nacidos antes de las 37 semanas y al 46% de los 

pequeños para edad gestacional nacidos a término con una tasa de falsos positivos 

del 5-10%. 12   En el 2012 igualmente la Fetal Medicine Foundation publica un 

algoritmo con un riesgo de corte de 1:150 para restricción del crecimeinto fetal con 

una tasa de detección del 55.5% para los recín nacidos pretérmino y del 44.3% para 

los nacidos a término, con una tasa de falsos positivos del 10.9%. 13 

 Este algoritmo (ubicado en la calculadora para tamiz 11-14) es diariamente utilizado 

en México sin embargo no se ha validado su eficacia para la predicción en nuestro 

país por lo que el objetivo de este estudio fue evaluar la eficacia de la calculadora de 

la Fetal Medicine Foundation para determinar el riesgo de desarrollar restricción del 

crecimiento fetal en el Hospital Ángeles Lomas. 

 

MATERIAL Y MÉTODO  
Se realizó un estudio de cohorte retrospectivo, transversal y analítico en donde se 

incluyeron a todas las pacientes con embarazo único que acudieron a la Clínica de 

Medicina Materno Fetal del Hospital Ángeles Lomas en Huixquilucan, Estado de 

México, durante el año 2019 para evaluación ultrasonográfica de las 11-14 semanas 

combinado con “Duo Test”. 

Se excluyeron las pacientes con embarazos múltiples y pacientes que se realizaron 

otros estudios durante el embarazo pero no tenían ultrasonido combinado entre la 

semana 11 y 14 de la gestación. 
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En dicho estudio se realizó un cálculo de riesgo para presentar restricción del 

crecimiento fetal durante el embarazo, se realizó utilizando la calculadora de la 

Fetal Medicine Foundation. Las medidas ultrasonográficas fueron realizadas por 5 

médicos especialistas en Medicina Materno Fetal certificados por el Consejo 

Mexicano de Medicina Materno Fetal y con licencia para el cálculo de riesgo por la 

Fetal Medicine Foundation. La medición de proteína plasmática tipo A asociada al 

embarazo y fracción libre ß de hormona gonadotropina coriónica humana (Duo 

Test) se llevó a cabo por laboratorio con certificación.  

 
Los cálculos de riesgo obtenidos así como distintas variables,  se registraron en 

una base de datos en Excel en la Clínica de Medicina Materno Fetal Ángeles 

Lomas, la cual se consultó y complementó durante el periodo de recolección de 

datos.  También se recabó información de la base de datos del hospital 

propiamente y de consultorios de los obstetras tratantes, esto último sobre todo 

para obtener los resultados perinatales.  

 

Las variables recabadas fueron las siguientes: edad de la paciente, número de 

gestas, antecedente de restricción del crecimiento fetal en gestación previa, peso 

al inicio del embarazo, comorbilidades, hábito tabáquico, tensión arterial tomada el 

día del ultrasonido en ambos brazos, ingesta o no de aspirina diariamente durante 

el embarazo comenzando antes de la semana 16, edad gestacional, índice de 

pulsatilidad medio de arterias uterinas, fracción libre ß de hormona gonadotropina 

coriónica humana y proteína plasmática tipo A asociada al embarazo en MoMs 

(Brahams Kryptor) y cálculo de riesgo para restricción del crecimiento fetal. 

 

En cuanto a los resultados perinatales se registraron los siguientes datos: edad 

gestacional al momento del nacimiento, sexo del recién nacido, peso al nacer y el 

percentil del peso al nacimiento determinado por dos calculadoras distintas para 

poder comparar los resultados, se utilizó la calculadora del Hospital Clinic de 

Barcelona que utiliza las tablas de Hadlock y la calculadora que utiliza las tablas de 

Fenton. 8, 9, 14, 15 



 7 

Para el análisis estadístico se utilizó el programa SPSS de IBM, versión 21. Todas 

las variables categóricas se expresan en frecuencia y porcentajes. Se utilizó Chi 

cuadrada para diferenciar proporciones entre grupos.  Se obtuvieron resultados para 

recién nacidos con peso por debajo al percentil 3 y del percentil 10.   

 

RESULTADOS 
Acudieron un total de 441 pacientes durante el año 2019 a la Clínica de Medicina 

Materno Fetal del Hospital Ángeles Lomas a realizarse un estudio combinado del 

primer trimestre. Se pudieron obtener resultados al nacimiento de 356 de las 

pacientes, eliminando 85 pacientes  por  falta de datos. De las 356 se eliminaron 4 

por aborto u óbito, teniendo una muestra total de 352 pacientes.  

 
Tabla 1. Características demográficas de la población 
Características Valores 
Edad - media (DE) 30 (5) 
Peso – media (DE) 61 (10.4) 
Tabaquismo  

• No – num (%) 
• Si – num (%) 

 
334 (94.9%) 
18 (5.1%) 

Comorbilidades  
• No – num (%)  
• Hipotiroidismo – num (%) 
• Otra patología – num (%) 

 
284 (80.6%) 
36 (10.2%) 
32 (9.0%) 

Gestas  
• 1 – num  (%) 
• 2 – num  (%) 
• 3 – num  (%) 
• ≥4 – num  (%) 

 
120 (34.1%)  
106 (30.1%)  
69 (19.6%)  
57 (16.1%) 

Antecedente de RCF 
• No – num (%) 
• Si – num (%) 

 
323 (91.8%) 
29 (8.2%) 
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Tabla 2. Determinaciones para el cálculo de riesgo 
Determinaciones  Valores 
Fracción libre ß de hormona gonadotropina coriónica 
humana  

• Media (DE) 
• Mínima 
• Máxima  

 
0.983 (0.61) 
MoMs 
0.14 MoMs 
5.08 MoMs 

Proteína plasmática tipo A asociada al embarazo  
• Media (DE) 
• Mínima 
• Máxima  

 
1.051 (0.58) 
MoMs 
0.20 MoMs 
3.69 MoMs 

Índice de pulsatilidad medio de arteria uterina 
• Media (DE) 
• Mínima 
• Máxima  

 
1.53 (0.52) MoMs 
0.54 MoMs 
3.25 MoMs 

 
 
Tabla 3. Comparación de proteína plasmática tipo A asociada al embarazo  
Proteína 
plasmática 
tipo A 
asociada al 
embarazo  
 

Recién nacidos 
peso p>10 (266) 

Recién nacidos 
peso p<10 (86) 

p* 

Media 1.0582 MoMs 1.0317 MoMs 
Mediana 0.92 MoMs 0.86 MoMs 
Moda 0.72 MoMs 0.68 MoMs 

0.75 

*Cálculo con chi-cuadrada  
 
Tabla 4. Riesgo de restricción de crecimiento fetal determinado por la 
calculadora de la Fetal Medicine Foundation  
Riesgo Número 
Riesgo alto (Mayor a 1 en 150) 42 (11.9%) 
Riesgo bajo (Menor a 1 en 150) 310 (88.1%) 
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Tabla 5. Características al nacimiento 
Características Valores 
Semanas de gestación al momento del nacimiento 

• < 37 semanas  – num (%) 
• > 37 semanas  – num (%) 

 
   26 (7.4%) 
326 (92.6%) 

Sexo del recién nacido  
• Femenino – num (%)  
• Masculino – num (%) 

 
170 (48.3%) 
182 (51.7%) 

Percentil del peso al nacimiento   
• Percentil < 10 – num (%) 
• Percentil > 10 – num (%)  

 
  86 (24.4%) 
248 (75.5%)  

 
 
Tabla 6. Relación entre riesgo prenatal de restricción del crecimiento fetal y 
resultado al nacimiento con peso en percentil 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
*cálculo con chi 
cuadrada  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 

Peso al nacimiento Riesgo bajo Riesgo alto p* 

Clinic P<10 (86)    70 (22.6%) 16 (38.1%) 

Clinic P>10 (266) 240 (77.4%) 26 (61.9%) 

 
0.02 

Clinic P<3 (27)    19 (6.1%) 8 (19%) 

Clinic P> 3 (325) 291 (93.8%) 34 (80.9%) 

 
 0.003 

Fenton P<10 (110)    92 (29.7%) 18 (42.9%) 

Fenton P>10 (242) 218 (70.%) 24 (57.1%) 

 
 
0.08 

Fenton P<3 (25)    17 (5.5%) 8 (19%) 

Fenton P>3 (327) 293 (94.5%) 34 (81%) 

 
 
0.001 
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Tabla 7. Datos estadísticos  

 
 
 
 

DISCUSIÓN 
 
El desempeño del tamizaje combinado de las 11-14 semanas para la detección de 

aneuploidías es indiscutible sin embargo, para la predicción de otros riesgos fetales 

aun hay controversia. En la actualidad se tienen distintas estrategias de tamizaje 

para restricción del crecimiento fetal que incluyen o no diversos marcadores 

bioquímicos. Los niveles bajos de proteína plasmática tipo A asociada al embarazo 

se han asociado con restricción del crecimiento fetal. 16, 17, 18, 19, 20, 21  En nuestro 

estudio comparamos las determinaciones de proteína plasmática tipo A asociada al 

embarazo en pacientes que tuvieron un recién nacido con un peso al nacimiento por 

debajo del percentil 10 y las que tuvieron un recién nacido con un peso por arriba 

del percentil 10 (Tabla 3) encontrando una media en el primer grupo de  

1.03 MoM y  en el segundo grupo de 1.05 MoM, en donde aunque la media es 

menor en el grupo afectado tenemos una p 0.75 que no demuestra significancia 

estadística.  

 

En nuestro estudio al realizar el cálculo de riesgo con la calculadora encontramos 

que 42 de las pacientes tuvieron un riesgo alto de restricción del crecimiento fetal 

que equivale a un 11.9% de nuestra población y 310 pacientes tuvieron un riesgo 

bajo representando el 88.1% (Tabla 4).  

Se ha visto que los fetos aumentan exponencialmente su crecimiento de la semana 

Percentil Sensibilidad Especificidad Valor 
predictivo 
positivo 

Valor 
predictivo 
negativo 

Clinic P<10 18% 90% 38% 77% 
Clinic P<3 29.6% 89.5% 19% 93% 

Fenton P<10 16% 90% 42% 70% 
Fenton P<3 32% 88% 19% 94% 
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22 a la 40 de gestación, en el 2006 la Organización Mundial de la Salud publicó un 

estudio de donde se realizaron las tablas de crecimiento neonatal con la evaluación 

del crecimiento de niños en 6 diferentes países para que tuviera diversidad (Brasil, 

Ghana, India, Noruega, Oman y Estados Unidos). 22  En el 2013 se publicó un 

metanálisis donde se incluyeron tablas de crecimiento fetal y neonatal de 6 países 

desarrollados (Alemania, Italia, Estados Unidos, Australia, Escocia y Canadá) 

incluyendo casi medio millón de neonatos, sin embargo concluyen que no se puede 

determinar una tabla de crecimiento universal. 8 En el 2018 el grupo del Dr. 

Nicolaides publicó un estudio donde se concluye que cada país debe tener sus 

propias tablas de crecimiento donde deben incluir tanto peso al nacimiento como 

peso fetal, ya que las tablas actuales no se pueden usar uniformemente y 

recomiendan utilizar una calculadora de peso fetal para establecer el percentil del 

peso al nacimiento para evitar subdiagnosticar a los recién nacidos pretérmino. 7 

En la Tabla 6 se encuentra la relación entre el riesgo prenatal calculado para 

restricción del crecimiento y los resultados al nacimiento, observando significancia 

estadística en 3 de los cuatro grupos  evaluados. En los 4 grupos encontramos 

mayor porcentaje de recién nacidos con peso al nacimiento catalogado como 

pequeño para la edad gestacional dependiendo del percentil evaluado en pacientes 

que habían tenido un riesgo alto en el primer trimestre comparado a las que habían 

tenido un riesgo bajo. Con resultados utilizando las dos formas de percentilar el 

peso al nacimiento similares.  

En la tabla 7 se encuentran los cálculos estadísticos, con una mejor tasa de 

detección de la prueba cuando se utiliza el percentil menor al 3 que cuando se utiliza 

el percentil 10. Del 29.6% al usar la calculadora del Clinic y del 32% al utilizar la 

tablas de Fenton. Una sensibilidad menor cuando se compara a los resultados 

obtenidos por el algoritmo de la Fetal Medicine Foundation (55.5% pretérmino y 

44.3% a término).  

Las diferencias de nuestro estudio con el publicado por la Fetal Medicine Foundation 

en el 2012 cuando se realizó el algoritmo del cálculo es que ellos tomaron como 

pequeño para la edad gestacional a los recién nacidos con peso por debajo del 
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percentil 5 y nosotros del 3 y del 10 y que hicieron la diferencia entre nacimientos 

pretérmino y a término, además que en nuestro cálculo de riesgo no se tomó en 

cuenta la determinación del factor de crecimiento placentario. 13 

Este año 2021 la Fetal Medicine Foundation publicó un ajuste a su algoritmo donde 

ahora lo evaluan con sus nuevas tablas para percentilar el peso al nacimiento 

publicadas en el 2018 realizadas específicamente para su población y quese toma 

en consideración un grupo con un percentil menor al 10 y otro menor al 3, con una 

tasa de detección considerando recién nacidos por debajo del percentil 10 y 

pretérmino del 48.6% y 34.3% a término y por debajo del percentil 3, 53.2% 

pretérmino y 39.9% a término. Comparado a los resultados obtenidos originalmente 

en su algoritmo en el 2012 la sensibilidad de la prueba disminuyó, con resultados a 

término en el percentil menor al 3 similares a los que nosotros obtuvimos. 7, 23 

En el 2014 se realizó un estudio similar al nuestro en Barcelona utilizando el mismo 

modelo de cálculo de riesgo sin embargo la principal diferencia es que ellos 

dividieron a las pacientes dependiendo de si tuvieron restricción del crecimiento fetal 

temprano o tardío y si se acompañaban o no de preeclampsia en una cohorte de 

4,970 pacientes con una prevalencia para restricción temprana de 0.6% y tardía de 

7.9%. La detección para restricción temprana acompañada por preeclampsia fue del 

75% y en ausencia de preeclampsia fue del 30% para restricción temprana y de 

22.3% para restricción tardía. 24 

 

En Australia en el 2019 se realizó un estudio para evaluar la calculadora de la 

Fetal Medicine Foundation en su población con un total del 3,008 pacientes 

detectando al 15% de los recién nacidos pequeños para la edad gestacional 

nacidos antes de las 37 semanas y al 23.4% nacidos posterior a las 37 semanas 

con una tasa de falsos positivos del 10%, donde concluyen que su tasa de 

detección es mucho menor en su población que la publicada por la Fetal Medicine 

Foundation en Inglaterra pero que sí mejora la detección cuando se utilizan los 

distintos parámetros en conjunto que cuando se hace de manera individual. 25 
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En Brasil en el 2019 en un estudio evaluando a 1480 pacientes tuvieron una tasa de 

detección utilizando la calculadora en nacimientos pretérmino del 47% y a término 

del 66.6%. 26 

 

 

 
CONCLUSIONES 
Los cálculos de riesgo realizados en nuestro hospital con el programa de la Fetal 

Medicine Foundation tienen relevancia ya que se pudo detectar a una buena 

proporción de pacientes con alto riesgo que tuvieron un recién nacido pequeño para 

la edad gestacional dándole la importancia que tiene realizar un tamizaje combinado 

en el primer trimestre para poder identificar a las pacientes con riesgo alto y 

ofrecerles un seguimiento más estrecho.  
Aunque la sensibilidad de nuestro cálculo fue menor al publicado por la Fetal 

Medicine Foundation los resultados fueron similares.  

Se deben realizar más estudios con una muestra poblacional más grande y se 

deben realizar tablas de crecimiento fetal y neonatal propias de nuestra población.  
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