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Velocidad de crecimiento de la circunferencia abdominal como predictor de 

desenlaces perinatales adversos en fetos pequeños para la edad gestacional. 
 

 
RESUMEN 
Objetivo: Evaluar el rendimiento predictivo de la velocidad de crecimiento de la circunferencia  
abdominal (VCCA) entre el segundo y tercer trimestre para la presentación de descenlaces 
perinatales adversos (DPA) en fetos pequeños  para edad gestacional (PEG) sin evidencia 
de insuficiencia placentaria. 
 
Métodos: Estudio de cohorte retrospectivo en embarazos únicos con fetos pequeños PEG 
(peso fetal estimado entre el percentil 3 y 10 con Doppler normal), diagosticados y con 
resolución obstétrica en un Instituto de tercer nivel en la Ciudad de México entre el 2016 y 
2022. Se utilizaron modelos de regresión logística para calcular OR crudos y ajustados para 
valorar la presencia y magnitud de una asociación potencial entre VCCA anormal (definida 
com VCCA <  percentil 10) y DPA, definido como un resultado compuesto [presencia de pH 
<7.1, Apgar a los 5 minutos <7, ingreso a unidad de cuidados intensivos neonatales (UCIN), 
hipoglucemia, riesgo de pérdida de bienestar fetal intraparto que ameritó resolución inmediata 
del embarazo y muerte perinatal]. Además, se calcularon las áreas bajo la curva ROC de 3 
modelos de regresión logística basados en PFE y VCCA para la predicción de DPA. 
 
Resultados: Un total de 154 embarazos cumplieron con los criterios de inclusión. La media 
del peso al nacer de la cohorte fue de 2437 gr (rango intercuartílico [IQR] 2280, 2635). El 
desenlace primario ocurrió en 29.2% de la cohorte. Se encontró que la VCCA anormal es 
predictor para DPA (OR 3.37, IC 95% 1.60- 7.13; ORa 4.68, IC 95% 1.93- 11.38). Aunque el 
AUC para la curva de VCCA (0.64; IC 95% 0.54-0.73) fue ligeramente mayor en comparación 
con la de PFE (0.54; IC 95% 0.44, 0.64) y la de PFE + VCCA (0.54; IC 95% 0.44, 0.64), ésta 
no alcanzó significancia estadística (P= 0.29) 
 
Conclusiones: Nuestros resultados muestran que la VCCA menor al percentil 10 es un factor 
de riesgo para resultados perinatales adversos, en fetos pequeños para la edad gestacional.  
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Abdominal circumference growth velocity as a predictor of adverse perinatal 
outcomes in small-for gestational-age fetuses 

 
 
ABSTRACT  
Objectives: To assess the predictive value of abdominal circumference growth velocity 
(ACGV) between the second and third trimesters for the prediction of adverse perinatal 
outcomes (APO) in small-for-gestational-age (SGA) fetuses without evidence of placental 
insufficiency (i.e growth-restricted fetuses). 
 
Methods: This is a retrospective cohort study of all singleton pregnancies with SGA fetuses 
(estimated fetal weight [EFW] between the 3-10 centile for gestational age with normal 
Doppler), diagnosed and delivered at a quaternary institution in Mexico City between 2017 
and 2021. Crude and adjusted odds ratios (OR) and corresponding confidence intervals (CI) 
were calculated via logistic regression models to assess the presence and magnitude of a 
potential association between abnormal ACGV (ACGV <10 centile) and APO defined as 
a composite outcome (umbilical artery pH <7.1, 5-minute Apgar score <7, admission to the 
neonatal intensive care unit, hypoglycemia, intrapartum fetal distress requiring expedited 
delivery, and perinatal death). Furthermore, the areas under the receiver-operating 
characteristic curve (AUC) of 3 logistic regression models based on EFW and ACGV for the 
prediction of the composite outcome are also reported. 
 
Results: A total of 154 pregnancies met the inclusion criteria. The median delivery weight for 
the cohort was 2437 g (interquartile range [IQR] 2280, 2635). The primary outcome, APO were 
relatively common (29.2%). Abnormal ACGV predicts the primary outcome (OR 3.37, 95% CI 
1.60, 7.13; aOR 4.68, 95% CI 1.93, 11.38). Even though the AUC for the ACGV was slightly 
higher (0.64) than the EFW (0.54) and the EFW+ACGV (0.54), there was no significant 
difference between the curves (P=0.29). 
 
Conclusions: Our results demonstrate that ACGV below 10th centile is a risk factor for APO 
among SGA fetuses. 
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Velocidad de crecimiento de la circunferencia abdominal como predictor de 
desenlaces perinatales adversos en fetos pequeños para la edad gestacional. 

 
 
ANTECEDENTES 
El peso bajo al nacimiento representa una de las principales causas de resultados perinatales 
adversos y recientemente se ha considerado como un factor de riesgo de enfermedad en la 
vida adulta (1–3). 
 
Convencionalmente, se define como feto como pequeño para la edad gestacional (PEG) a 
aquellos con peso fetal estimado (PFE) menor al percentil 10 para la edad gestacional (4). 
Sin embargo, este grupo integra una población heterogénea en la que deben diferenciarse 
aquellos con restricción de crecimiento fetal (RCF), es decir, que cursan un proceso 
patológico y no han logrado alcanzar su potencial genético de crecimiento; de los fetos 
constitucionalmente pequeños (5). El primer grupo tiene un mayor riesgo de morbi-mortalidad 
perinatal y resultados de neurodesarrollo adversos, mientras en el segundo grupo aunque 
pequeños, son en general sanos (6). Hacer esta distinción evita desenlaces adversos en los 
fetos con RCF, e intervenciones innecesarias en los fetos PEG (7,8).  
 
La identificación de fetos con RCF no siempre es sencillo y existen varias herramientas que 
se utilizan para ayudar a hacer la distinción entre aquellos fetos que no logran alcanzar su 
potencial de crecimiento de los que son constitucionalmente pequeños, como evaluación 
Doppler de la circulación placentaria y fetal, tablas de crecimiento customizadas y 
biomarcadores. Sin embargo, ninguno de estos marcadores ha demostrado ser suficiente 
como criterio en solitario para la discriminación diagnóstica (8). 
 
La evaluación de la trayectoria de crecimiento fetal se ha estudiado como una herramienta 
para diagnóstico, vigilancia y manejo de alteraciones en el crecimiento fetal. A diferencia del 
tamaño, que es un conjunto individual de medidas antropométricas valoradas en un punto 
específico del tiempo; el crecimiento es un cambio en una medida por unidad de tiempo y es, 
por lo tanto, un proceso dinámico. La valoración de la trayectoria de crecimiento fetal podría 
ayudar a identificar oportunamente a los fetos que no logran alcanzar su potencial de 
crecimiento (9) 
 
La velocidad de crecimiento de la circunferencia abdominal (VCCA), como indicador de la 
evaluación de la trayectoria de crecimiento fetal, se ha estudiado como predictor de 
desenlaces perinatales adversos (DPA) en fetos con RCF y fetos PEG (que incluye todos los 
fetos por debajo del percentil 10 de crecimiento) (10–12). Sin embargo, su utilidad para la 
identificación del crecimiento patológico en el grupo de fetos con diagnóstico de PEG, sin 
evidencia de insuficiencia placentaria no es clara.  
 
El objetivo de este estudio fue investigar el rendimiento predictivo de la VCCA entre el 
segundo y tercer trimestre para la presentación de DPA en fetos PEG sin evidencia de 
insuficiencia placentaria.  
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MATERIALES Y MÉTODOS 
Se trata de un estudio de cohorte, retrospectivo, realizado en el departamento de Medicina 
Materno-Fetal del Instituto Nacional de Perinatología en el período de enero de 2016 a agosto 
de 2022.  
 
Se incluyeron mujeres con embarazo único, con diagnóstico de feto PEG (PFE entre el 
percentil 3-10 para la edad gestacional) (8) y evaluación Doppler normal (índice de 
pulsatilidad de la arteria umbilical [IP-AU] < al percentil 95, índice de pulsatilidad de la arteria 
cerebral media [IP-ACM] > al percentil 5, índice cerebro-placentario [ICP] > al percentil 5, 
índice de pulsatilidad promedio de las arterias uterinas [IP-AUt] < al percentil 95) en un 
ultrasonido de crecimiento cercano al término (35-36.5 semanas de gestación [SDG]) (13,14). 
Las pacientes debían estar datadas con una fecha de última menstruación confiable, 
corroborada por ultrasonido de primer trimestre (longitud cefalocaudal) o un ultrasonido 
temprano de segundo trimestre (diámetro biparietal) y contar además con un ultrasonido 
estructural entre las 19-21.6 SDG. 
  
Se excluyeron a las mujeres con fetos con defectos estructurales letales o que requirieran 
cirugía neonatal, anormalidades cromosómicas y aquellas en las que la resolución del 
embarazo ocurrió́ en otra institución o tuvieran expedientes médicos incompletos. Todas las 
evaluaciones fueron realizadas por médicos especialistas en medicina materno-fetal, en 
equipos comercialmente disponibles (GE Voluson 730 Expert, Voluson E8) y de acuerdo con 
los planos estandarizados para la fetometría (15). Los datos demográficos, historial médico, 
parámetros biométricos fetales y resultados perinatales se extrajeron de los expedientes 
médicos. 
 
Para cada feto, el PFE se calculó́ a partir de la ecuación propuesta por el proyecto Intergrowth-
21st (16,17). La VCCA, fue definida como la diferencia entre el Z score de la circunferencia 
abdominal (CA) entre el segundo y tercer trimestre, dividida entre el intervalo en días entre 
las 2 evaluaciones ultrasonográficas y multiplicada por 100. El percentil de la VCCA se estimó 
con los rangos de referencia presentados por Vannuccini y cols. Utilizando la calculadora 
disponible en la plataforma en línea (www.calculosaurus.com) (18). Una VCCA igual o menor 
al percentil 10 se consideró́ como alterada (19).  
 
Se consideró como desenlace primario un DPA compuesto, el cual se definió como la 
presencia de uno o más de los siguientes: pH <7.1, Apgar a los 5 minutos <7, ingreso a unidad 
de cuidados intensivos neonatales (UCIN) en las primeras 48 hrs de vida, hipoglucemia (< 45 
mg/dl [2.5 mmol/l] en las primeras 24 hrs de vida), riesgo de pérdida de bienestar fetal 
intraparto (definido como registro cardiotocográfico [RCTG] categoría II que no recupera 
posterior a maniobras de reanimación intrauterina o RCTG categoría III) que ameritó 
resolución inmediata del embarazo y muerte perinatal (muerte fetal >20 SDG y antes del 
nacimiento; muerte neonatal, entre los nacidos vivos durante los primeros 28 días de vida). 
 
Para el análisis estadístico, se utilizaron modelos de regresión logística para calcular odds 
ratios (OR) crudos y ajustados y sus intervalos de confianza (IC) correspondientes para 
buscar la presencia y magnitud de una potencial asociación entre VCCA alterada y DPA. Las 
covariables incluidas para calcular los efectos ajustados fueron edad materna, índice de masa 
corporal (IMC) pregestacional, antecedente de hijo PEG, antecedente de óbito, tabaquismo, 
embarazo logrado por técnicas de reproducción asistida, hipertensión, diabetes, lupus 
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eritematoso sistémico, síndrome de anticuerpos antifosfolípidos, trombofilias e hipotiroidismo.  
Se reportaron también áreas bajo la curva (AUC) ROC de 3 modelos de regresión logística 
basados en PFE y VCCA para la predicción de DPA. Se utilizaron las diferencias 
estandarizadas para valorar potenciales diferencias en la población estudiada. El valor de p 
para asumir asociación entre las variables fue p < 0.05. Los datos se presentan como media 
para variables continuas y como proporciones para las variables categóricas. El análisis 
estadístico se realizó́ utilizando el programa Stata versión 15.1 (Stata Corp LLC, Texas, USA).  
 
 
RESULTADOS 
Durante el periodo de estudio, se identificaron 154 pacientes que cumplían con los criterios 
de inclusión establecidos. Estas se dividieron en dos grupos según la VCCA observada entre 
el segundo y tercer trimestre. El 49.4% (76) de las pacientes presentó una VCCA mayor al 
percentil 10, mientras que el 50.6% (78) presentó una VCCA alterada. 
 
Las características demográficas maternas y obstétricas se describen en la Tabla 1, hubo una 
baja frecuencia de comorbilidades maternas en la cohorte estudiada.  
 
La edad gestacional al nacimiento media fue 37.76 ± 1.02 SDG, con una media de peso al 
nacer de 2437 (IQR 2280, 2635) gr, la vía de resolución más frecuente fue la abdominal 
(73.4%), sin diferencias significativas entre grupos (Tabla 2). 
 
La presencia de DPA en la cohorte completa fue relativamente común (29.2%) y mayor en el 
grupo con VCCA alterada (41%), en comparación con el grupo con VCCA normal (17.1%) 
(P=0.001). Además, el desenlace de riesgo de pérdida de bienestar fetal que ameritó cesárea 
de urgencia fue más frecuente en el grupo de VCCA alterado, en comparación con el grupo 
de VCCA normal (16.7% vs 5.2%; P=0.023). No hubo ninguna muerte perinatal en la corte 
estudiada.  
 
Al analizar diversos modelos de regresión logística (Tablas 4, 5), se encontró que la VCCA 
anormal es predictor para desenlaces perinatales adversos (OR 3.37, IC 95% 1.60- 7.13; ORa 
4.68, IC 95% 1.93- 11.38). Se valoraron las AUC ROC de 3 modelos de regresión logística 
(Figura 1) observando que, aunque el AUC para la curva de VCCA (0.64; IC 95% 0.54-0.73) 
fue ligeramente mayor en comparación con la de PFE (0.54; IC 95% 0.44, 0.64) y la de PFE 
+ VCCA (0.54; IC 95% 0.44, 0.64), ésta no alcanzó significancia estadística (P= 0.297) 
 
 
DISCUSIÓN 
Demostramos una asociación entre una VCCA alterada y la probabilidad de presentar DPA 
en una cohorte de fetos PEG sin datos francos de insuficiencia placentaria. A pesar de tratarse 
de una población de la que se esperarían recién nacidos con muy baja morbilidad, casi un 
tercio de la cohorte (29.2%) presentó algún DPA. De igual manera, al analizar el desenlace 
individual de riesgo de pérdida de bienestar como indicación de cesárea de urgencia, se 
encontró una asociación significativa con una VCCA anormal. Este hallazgo es relevante pues 
el riesgo de pérdida de bienestar fetal es una variable que refleja las consecuencias de las 
alteraciones del crecimiento fetal (20).  
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Nuestros resultados coinciden con lo reportado por otros autores en diferentes poblaciones. 
Hendrix y cols. en un estudio en fetos cuyo peso al nacer se encontró́ entre los percentiles 10 
y 80, observaron que los recién nacidos que presentaron un DPA tenían VCCA 
significativamente menores (P= 0.03) (21). Kennedy y cols. estudiaron la relación entre la 
VCCA y otros marcadores indirectos de insuficiencia placentaria en fetos con peso adecuado 
para la edad gestacional, observando que, por cada disminución en el percentil de la VCCA, 
aumentaban las posibilidades de presentar pH en la arteria umbilical <7.15 en 3.1%, una 
placenta pequeña (< percentil 10) en 2.1% y un porcentaje grasa corporal anormalmente bajo 
en 2.8% (22). 
  
Por su parte, Sovio y cols. en una cohorte prospectiva en la que se realizó ultrasonido 
universal de tercer trimestre, un PFE < percentil 10, se asoció significativamente con DPA 
(RR, 1.6; IC 95% 1.2-2.1). Sin embargo, cuando se incluyó para el análisis la VCCA, el riesgo 
de DPA solo incrementó en aquellos fetos en quienes además de tener un PFE < percentil 10 
tenían también una VCCA alterada (RR, 3.9; IC 95% 1.9-8.1) (19). 
 
Cavallaro y cols. ya buscaron la relación de la VCCA fetal con DPA en fetos PEG, 
concluyendo que el principal beneficio de utilizar la VCCA es la disminución en los resultados 
falsos positivos (23). Cabe resaltar que en dicha cohorte se incluyeron fetos con PFE menor 
al percentil tres y datos francos de insuficiencia placentaria como alteración en la evaluación 
Doppler, los cuales deberían considerarse como fetos con restricción del crecimiento.  
 
Aunque nuestro estudio incluyó una cohorte pequeña, después de haber realizado una 
revisión extensa de la literatura, identificamos que éste estudio es el primero que analiza la 
VCCA en una población homogénea de fetos PEG sin evidencia de insuficiencia placentaria 
severa o adaptación a la hipoxia, en la que las diferentes mediciones fueron realizadas por 
subespecialistas en medicina materno-fetal y de acuerdo a guías estandarizadas (15). 
Finalmente, aunque el tamaño de la cohorte limitó el análisis individual de los DPA debido a 
su baja prevalencia, estudiarlos como un desenlace compuesto facilita el análisis y provee 
información relevante para guiar las decisiones clínicas y planear estudios a futuro.  
 
 
 
Será necesario confirmar los resultados obtenidos al implementar a gran escala y de manera 
prospectiva la VCCA como herramienta en la evaluación y vigilancia de fetos PEG. 
 
 
CONCLUSIONES 
Nuestros resultados sugieren que la VCCA menor al percentil 10 es un factor de riesgo para 
resultados perinatales adversos, en fetos pequeños para la edad gestacional.  
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ANEXOS 

 

Tabla 1. Características demográficas maternas y antecedentes obstétricos y 
comorbilidades. 

Característica 
 

Total 
(N=154) 
Media, n (%) 

Feto VCCAa ≤ 
p10 (N=78) 
media, n (%) 

Feto con VCCA 
>p10 (N=76) 
media, n (%) 

Diferencia 
estandarizada 

Edad materna, años, 
media, DEb  

28.92 ± 
7.64  

29.56 ± 7.37 28.25 ± 7.9 -0.172 

IMCc pregestacional, 
kg/m2, media, DE.  

25.43 ± 
4.56 

25.86 ± 4.72 24.98 ± 4.38 -0.193 

Antecedente de 
preeclampsia, n (%) 

13 (8.4) 7 (9) 6 (7.9) 0.038 

Antecedente de  
peso bajo al nacer, n (%) 

17 (11.0) 12 (15.4) 5 (6.6) 0.284 

Antecedente de óbito, n 
(%) 

14 (9.1) 9 (11.5) 5 (6.6) 0.173 

Tabaquismo, n (%) 27 (17.5) 20 (25.6) 7 (9.2) 0.443 

Fertilización in vitro, n(%) 2 (1.3) 1 (1.3) 1 (1.3) 0.163 

Paridad, media, IQRd 1 [0, 3] 2 [1, 3] 1 [0, 2] -0.149 

Hipertensión, n (%) 14 (9.1) 6 (7.7) 8 (10.5) 0.098 

Diabetes, n (%) 3 (1.9) 1 (1.3) 2 (2.6) 0.097 

Lupus eritematoso 
sistémico, n (%) 

7 (4.5) 2 (2.6) 5 (6.6) 0.193 

SAAFe, n (%) 3 (1.9) 3 (3.38) 0 (9) 0.097 

Trombofilia, n (%) 3 (1.9) 3 (3.8) 0 (0) 0.282 

Hipotiroidismo, n (%) 24 (15.6) 12 (15.4) 12 (15.8) 0.011 
aVCCA= Velocidad de crecimiento de circunferencia abdominal; bDE= desviación estandar; 
cIMC= índice de masa corporal; dIQR rango intercuartílico; eSAAF= Síndrome de anticuerpos 
antifosfolípidos. 
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Tabla 2. Desenlaces perinatales 

Característica 
 

Total (N=154) 
Media, n (%) 

Feto VCCAa ≤ 
p10 (N=78) 
Media, n (%) 

Feto con VCCA 
>p10 
Media, n (%) 

Valor de P 

EGb al momento de la 
resolución, SDG, media, 
DEc 

37.76± 1.02 37.77 ± 1.03 37.75 ± 1.01 0.920 

Peso al nacer, gr, media, 
IQRd 

2437 [2280, 
2635] 

2419.5 [2280, 
2632]  

2469.5 [2282, 
2651.5] 

0.480 

Cesárea, n (%)  113 (73.4) 60 (76.9) 53 (69.7) 0.310 

RPFe que ameritó cesárea 
de urgencia, n (%) 

17 (11.0) 13 (16.7) 4 (5.2) 0.023 

Presencia de DPAf 45 (29.2) 32 (41) 13 (17) 0.001 
aVCCA= Velocidad de crecimiento de la circunferencia abdominal; bedad gestacional; 
cSDG= semanas de gestación; dRango intercuartilico; eRiesgo de pérdida de bienestar fetal; 
fDPA= desenlace perinatal adverso.  

 

Tabla 3. Regresión logística univariada para la predicción de desenlaces perinatales 
adversos en fetos pequeños para la edad gestacional 

Odd Ratios (OR) (ICa 95%) 

Percentil de VCCAb VCCA < percentil 10 Percentil de PFEc 

0.98 (0.96, 1) 3.37 (1.60, 7.13) 0.94 (0.81, 1.09) 
aIC= intervalo de confianza; bVCCA= Velocidad de crecimiento de la circunferencia 
abdominal; cPFE= Peso fetal estimado. 

 

Tabla 4. Regresión logística multivariada para predicción de desenlaces perinatales 
adversos en fetos pequeños para la edad gestacional  

Odd Ratio ajustado (Oraa) (ICb 95%) 

Percentil de VCCAc VCCA < percentil 10 Percentil de PFEd 

0.99 (0.95, 1) 4.68 (1.93, 11.38) 0.94 (0.79, 1.11) 
aORa = efecto ajustado para edad materna; índice de masa corporal pregestacional, 
antecedentes de preeclampsia / pequeño para la edad gestacional / óbito, 
tabaquismo, método de concepción, hipertensión, diabetes, lupus eritematoso 
sistémico, síndrome de anticuerpos antifosfolípido, trombofilia; b IC= intervalo de 
confianza; cVCCA= Velocidad de crecimiento de la circunferencia abdominal; d PFE= Peso 
fetal estimado 
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Figura 1. Área bajo la curva ROCa para 3 modelos de regresión logística basados en 
peso estimad fetal y velocidad de crecimiento de la circunferencia abdominal, 
expresados como variables continuas, para la predicción de desenlaces perinatales 
adversos en fetos pequeños para la edad gestacional. 

 
aROC= Receiver-Operating-Characteristic  


