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RESUMEN
Objetivo: Evaluar los pesos fetales, pesos
placentarios, indice de relacién entre ambos, la longitud
del corddn umbilical y la edad cronolégica de gestantes
entre la 36 y 41 semanas de gestacién normal.

Método: Se tomo el 71,5% de un universo de 1 783
gestantes. Por cada semana se determinaron la media, N,
el error estandar y el coeficiente de variacion en cada
una de las variables mencionadas elaborandose cuadros
con la ayuda del SAS por computacion, indicativas del
crecimiento de los parametros durante el lapso sefialado.

Ambiente: Policlinica Maracay. Maternidad “La
Floresta”, Maracay, Aragua.

Resultados: Un incremento de peso fetal de 2 773 g
hasta 3 464 g, de peso placentario de 427 g hasta 580 g,
de longitud del cordén de 41 cm hasta 55 cm y de la
relacion feto-placentaria de 5,56 a 6,25, se encontro
entre la 36 y 41 semanas de embarazo.

Conclusién: Un patron de mediciones feto-
placentario-materno que indica crecimiento normal, en

gestantes de buenas condiciones econdmicas y edad

cronoldgica adecuada durante el tercer trimestre de
embarazo ha sido logrado como referencia para
prondstico de desarrollo anormal.

Palabras clave: Mediciones feto-placentarias. Edad
de gestacion.

En honor a los 84 afios del Dr. Oscar Aglero, fundador de las bases
cientificas de la obstetricia y ginecologia en Venezuela.

SUMMARY
Objective: To evaluate placental and fetal measure-
ments, fetal/placental ratio, umbilical cord length and
maternal age at 36-41 weeks of normal pregnancy.

Method: A 71.5% from an universe of 1 783 patients
was selected. It was determined for each week the media,
standard error, N, and variation coefficient for each
variable. Tables were elaborated with statistic analysis
system by computer calculating all the parameters ac-
cording with gestational age.

Setting: Maracay Polyclinic and Floresta Maternity,
Maracay, Aragua.

Results: An increase of birth weight from 2773 g
to 3464 g, of placental weight from 427 g to 580 g, of cord
length from 41 to 55 cm and placental ratio from 5.56 to
6.25 at 36-41 weeks of gestation was observed.

Conclusion: Fetal and placental measurements indi-
cate a normal growth and development, with gravidae
from good economical conditions according with gesta-
tional and chronological age.
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tional age.

Measurements gesta-

INTRODUCCION

La necesidad de evaluar el crecimiento y el
desarrollo fetal en paises en vias de desarrollo
constituye una prioridad dentro de los programas de
rutina del control prenatal de la mujer embarazada
(1). Numerosos métodos han sido empleados para
conseguir el diagnoéstico mas adecuado: anamnesis,
examen clinico obstétrico, estudios bioquimicos del
liguido amniotico y ecografia. De esta manera se
detectan las causas de restriccion del crecimiento
intrauterino (RCIU) y las alteraciones del desarrollo
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y se reconocen las consecuencias de éstas sobre etle los parametros materno-feto-placentarios, segun
recién nacido. la edad de gestacién, mediante mediciones manuales,

Mediante evaluacion céfalo-abdominal fetal en €S por ello que nos proponemos elaborar tablas que
una poblacion de gestantes normales Faneite y col. demuestran la variabilidad de pRN; pPL; lcu; pRN/
(2,3) obtuvieron la biometria de utilidad referencial PPL Yy ep desde la semana 36 hasta la 41, que nos
para el crecimiento fetal, edad gestacional (4), peso permitan obtener la biometria real de utilidad como
y diagnostico del RCIU, mediante ecografia referencia para otros estudios o métodos.
bidimensional. Mediciones del diametro biparietal
(5) y del hueso fémur (6) con ultrasonido se han
empleado para conocer la edad de gestacién. Otras PACIENTES Y METODOS
evaluaciones comparan el peso fetal real y el obtenido

por ultrasonido (7). ., -
La poblacién estuvo constituida por gestantes de

Una correlacion de parametros entre pesos |, conqyita privada de uno de nosotros (LACC),
placentarios y fetales durante el tercer trimestre del realizada entre los afios 75-99, con edades

embarazo ha sido descrita recientemente en eswd'ocronolégicas de 26-28 afios y edad de gestacién

realizado (8) por medio de mediciones reales de gni6 36 3 41 5. De nivel socioeconémico medio,
peso y uso <’je_ cinta metrlca,_f:orreIaC|0nadas con profesionales y técnicos medios, sin régimen
fecha de la dltima menstruacion (FUM) y la edad yiatatico. Se compararon los parametros con los
cronologica de la gestante. En este estudio, 1a o5 51tados en la literatura internacional por la

longitud del cordon umbilical (Icu) se correlacion6 5 ,qencia de datos nacionales. Del universo de 1 789
positivamente en forma moderada con el peso de |a yoq1antes se trabajé con una muestra equivalente al
placenta (pPL) y d_el recién nacido (pRN)_._EI pRN, 71,5% (N = 1 275). Parametros analizados se
y el pPIL, correlalcmga(rjo(;] Tltame_nte positivos, Zs'dtomaron de historias clinicas de gestantes, aparen-
como el pPL con la edad de la paciente (ep) y su edad o ente saludables, sin historia de complicaciones
de gestacion (eg), pero en forma moderada. Los pPL de alto riesgo, de parto por cesarea o vaginal

y PRN resultaron ligeramente mayores en |0s récién gqqntaneo. Todos los recién nacidos se presentaron
nacidos masculinos y la lcu también, aunque 1as g, ayigencia de infeccion congénita o malformacion.
cifras presentadas no son estadisticamente ) 5 oqaq de gestacion fue confirmada por ultraso-
significativas para una edad de gestacion promedio 4 afia 0 FUM. Las mediciones fueron realizadas

de _3:19 s;manaS, Cton respecto al sexo k;jlelj rgc(;en segln procedimiento indicado en trabajo previa-
nacido. Por encontrar una enorme variabilidad de ;e realizado (8),

los parametros arriba mencionados, se decidio
postergar para este nuevo trabajo el analisis
computarizado de la variacion de ellos desde 36 a 41
semanas (s) de gestacion. Tratamiento estadistico de los datos

Por otro lado, aunque el ultrasonido bidimen- Los datos fueron procesados en un computador
sional (2D) constituye uno de los avances para JD 144L (Jean Company LTD, Taipei, Taiwan,
determinar el peso fetal, éste se desvia en un 20% China) para su analisis (10) con el sistema de
del pesoreal (9). Lanuevatecnologia del ultrasonido computacion de analisis de datoStétistical Analy-
tridimensional (3 D), produce mediciones con un sis SystemiSAS)” version 6,12 par#/indows95, y
error absoluto promedio menor que el ultrasonido empleo de los procedimientos Pro Corry Pro Means
2D y permite la exacta prediccion del peso al nacer, del médulo STAT de dicho sistema (11) para las
lo cual es de interés en la practica obstétrica diaria variables mencionadas en nuestro objetivo. Por
(9). Dado que en Venezuela la informacion sobre la cada semana se determind la N, la media, el error
edad de gestacion y la determinacion del patrén de estandar y el coeficiente de variacion en las varia-
crecimiento procede de estudios sobre el diametro bles pRN; pPL; Icu; pRN/PL y ep. Tablas de cada
biparietal (DBP), circunferencia cefalica (CC), semanafueron elaboradas con laayudaelcomputador
circunferencia abdominal (CA) o longitud de fémur; que muestran la variabilidad de los parametros.
pero no existen tablas que expresen la variabilidad Ty taplas, por conveniencia, fueron elaboradas

gue contienen dos semanas de gestacion cada una.
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RESULTADOS Cuadro 2

Parametros materno-feto-placentarios

En las seis semanas analizadas, desde la 36 hasta
la 41 hay un incremento lineal del pRN (Cuadros 1, Variables  Media error estandar  CV N
2, 3). EI pPL sigue el mismo comportamiento,

excepto cuando pasa de la 38 s a la 39 s donde hay 38 (s)
e (A 2 Ll T b 21556 2053 Lasz s
: > IPL (g) 540,04 24,57 80,64 314
dela39sala40s (Cuadros 2, 3). Larelacion pRN/ |, (cm) 48,38 1,37 50,26 314
pPL muestra ligeros incrementos durante las seis pRN/pPL 5,83 0,15 41,22 274
semanas, casi imperceptibles (Cuadros 1, 2 3). Seep (A) 28,54 0,38 123,82 314
incrementa la edad de la paciente desde la 36 s hasta
la 39 s (Cuadros 1, 2) con ligero descenso enla 40y 39 (s)
41 s (Cuadro 3).
pPRN (g) 332579 21,35 13,63 451
pPL (g) 514,29 10,27 42,40 451
Icu (cm) 52,32 1,62 65,56 451
pRN/pPL 6,05 0,15 49,83 402
ep (a) 28,47 0,29 21,50 451

pRN: Peso del recién nacido; pPL: Peso de la placenta;
Icu: longitud del cordén umbilical; pRN/pPL: Razén de
peso del recién nacido y de la placenta; ep: edad de la

Cuadro 1

Parametros materno-feto-placentarios

paciente.
Variables Media Error estandar CV N
36 (s)
PRN (9) 2772,93 64,14 12,67 30 Tabla 3
PPL (9) 427,33 40,75 52,23 30 Parametros materno-feto-placentarios
Icu (cm) 41,13 4,30 57,29 30
EEIEZI?PL 257’53?7 327‘2 %31(;3;5 23% Variables Media Error estandar CV N
37 (s) 40 (s)
RN (q) 3052 30 55 52 15 65 74 pRN (g) 3 379,62 30,44 16,01 316
pPL (g) 510,54 82,29 138,66 74 PPL (9) 553,22 27,70 89,00 316
lcu (cm) 24 ’53 5 ’86 55 é3 74 Icu (cm) 52,66 2,32 78,42 316
pRN/pPL 5 ‘87 0‘17 23’16 61 pRN/pPL 5,86 0,08 22,59 274
ep (a) 28’ 43 0‘47 14’25 74 ep (a) 26,93 0,34 22,43 316
pRN: Peso de recién nacido; pPL: Peso de la placenta; 41(s)
Icu: Longitud del cordén umbilical; pRN/pPL: Razén de RN (g) 346367 45 40 12 43 90
p:iioer?til recién nacido y de la placenta; ep: Edad de la oPL (g) 580,33 70.33 114,96 90
P ' Icu (cm) 54,64 2,25 39,05 90
pRN/pPL 6,25 0,17 24,00 81
ep (a) 27,34 0,42 14,54 90

pRN: Peso del recién nacido; pPL: Peso de la placenta;
Icu: Longitud de cord6n umbilical; pRN/pPL: Razo6n de
peso del recién nacido y de la placenta; ep: Edad de la
paciente.
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DISCUSION némicos, emocionales, genéticos y neuroendocrinos
qgue regulan el crecimiento fetal. Estudios de nutri-
Nuestro propésito desde un estudio previo (8) ha ¢ion animal (13), en ovejas de edad ginecolégica
sido la de obtener una muestra cercana al patrén de€quivalente, demuestran que la sobrealimentacion
normalidad del crecimiento y desarrollo feto- al final del primer trimestre del embarazo produce,
placentario en gestantes de clase econémica socialParaddjicamente, fetos de bajo peso con RCIU.
media, con la finalidad de tener una medida de Medidas delestado nutricional materno (14) predicen
comparacion para estudios mas complejos como los €/ PRN. Gestantes desnutridas (15) producen fetos
que pudieran realizarse con ultrasonografia 3D (9), d& bajo peso. En la embarazada diabética quien
o de ser usada cuando ésta no es disponible. En esteélétermina la ubicacion fetal como exceso de peso
estudio se entiende por crecimiento y desarrollo Para la edad de gestacion no es el tamafio de la
fetal al conjunto de cambios somaticos y funcionales Placenta sino el tamafio maternal (16).
que se extienden desde la 13 s hasta la 40 s (1). El pPL se incrementa en las semanas 36,38 y 40
Los resultados aqui obtenidos indican un respectivamente en 23,97y 71 g, cuando comparado
incremento en todas las unidades de las variables €on las tablas de referencia internacional (12). Las
analizadas a medida que la gestante aumenta su edadlacentas de nuestra muestra local son mas pesadas.
cronolégica o edad de gestacion. Coinciden con lo Factores como fijacion en formalina, gestantes de
observado en las tablas de referencia internacionales Puénas condiciones economicas, elevada talla, edad,
(1,12) que contienen mediciones fetales y placen- Multiparidad, peso pregravidico, ganancia de peso
tarias referidas al crecimiento y desarrollo normal. materno durante el embarazo que fueron mencio-
Esto significa que la muestra del universo es bastante Nados en trabajo previo (8) afectan el incremento de
homogénea y representativa del mismo. Todos los PPL. ES posible que la ganancia de peso materno en
pesos de los recién nacidos, incluidos los del la 39 s haya sido menor que la obtenida en la semana
pretérmino de 36 s, caen en el “percentil” 50 o cerca 38, 10 que explica el descenso de pPL. Otra
de éste si comparamos con las tablas de referencia€xplicacion pudiera ser sobre la base de retencién de
(1) que relacionan egy pRN, y por tanto, ellos son Sangre fetal en la placenta: 9,4 ml de sangre fetal
de peso adecuado para la edad de gestacion con'etenida por cada 100 g de pPL puede observarse en
crecimiento intrauterino normal. En cuanto a la Unaplacentarecién separada de su cordon (17). La
variabilidad en promedios de peso en gramos, fetencion de sangre fetal puede hacer variar las
nuestros recién nacidos en las semanas estudiadagnediciones entre varios autores. La placenta fresca
tienen respectivamente 295:363;176;176:16 y 14 almacenadadespuésdelparto pierde peso, desde 4%
gramos mas que los encontrados en la literatura €N 12 horas hasta un 10% a las 48 horas (17). Esta
(12). Son algo mas pesados en las semanas 36 a 39Sangre retenida varia entre 25y 270 g. Se estima en
Entre los factores de riesgo preconcepcionales un 4’5% del Peso corporal, fetal cuando el recien
. : - : . nacido es obtenido por cesarea y de 2,5% por parto
(1) que interfieren con el crecimiento intrauterino . : A .
\ . vaginal (17). Si hubo una mayor incidencia de
incrementan el peso fetal se mencionan la raza.

Neonatos de raza blanca pesan 200 g més que los degestantes atendidas por cesareaenla 38 squedaaser

i . ) . aclarado. Ademas se conoce, por ejemplo, que el

raza negra; paridad: el peso promedio fetal aumenta .
y : . volumen placentario de la 15 a 18 s (embarazo
desde el segundo hijo hasta el quinto y finalmente la .

talla. Los factores concepcionales como la latitud, mrge\/rirgii(cj)l(r)r?ateesr;a:) deetreorr:;naodr?ap%;;rllazieasdoeprees-o
también pueden influir en esta variabilidad. Nifios 9 P b 9 P

nacidos a 3 000 m de altura pesan al nacer, en durante el embarazo en gestantes de bajo peso y
promedio, 380 g menos que los nacidos a 150’0 m estatura (18). El diametro placentario y el grosor se
(1). Si ei aumento de peso fetal observado en el incrementan con la edad de gestacién (12) y ambos

; conforman el volumen placentario. El volumen y el
intervalo de 36 -39 s es producto de que las gestantes . ; o

g . = . pPL han sido correlacionados positivamente (18).
tenian mas de dos hijos o de que la velocidad de

I La placenta gruesa, determinada ultrasonografica-
crecimiento en peso, la cual debe ser de un

incremento de 35 g/dia (aproximado) a las 37 s (1) mente por encima del “percentil 90.’ €s pronostlcp
: . de altoriesgo perinatal y estuvo asociada a anomalias
haya aumentado durante el intervalo analizado,

. - s fetales y elevada proporcién de pequefios o grandes
requiere de que estas proposiciones sean verificadas.

o i para la edad de gestacion a término (19).
En general, hay factores nutricionales, socioeco-
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Las Icu en las semanas 36, 37, 38 y 40 mostraron del dearrollo de la compleja unidad feto-placentaria-
disminucién, en promedio de, respectivamente, 10, maternal.

10, 9, 5 cm cuando comparadas con las tablas de

En conclusion, de una muestra representativa del

41, los cordones de la muestra local son del mismo ppL: pRN/pPL; Icu, en el rango de 36-41 s durante

tamario. El incremento lineal observado en el cordén, g| tercer trimestre del embarazo.

Se aprecio

es reflejo de buena actividad motora fetal, e indica jncremento en todas las variables para gestantes de
bienestar fetal (8). Lalcu muestra cadatres semanasedad cronoldgica 6ptima de reproduccion.

de gestacion una fuerte variabilidad, en el lapso de
la semana, mostrada en dos extremos (12). Por

ejemplo, para la semana 36 entre 46 y 65 cm: para la Agradecimientos

40 entre 35y 60 cm. Los factores que determinan la
Icu, han sido sefialados en trabajo previo (8).

Al Fondo Fijo Institucional de la Facultad de
Es Ciencias de la Salud de la Coordinacién Admi-

posible que los fetos de nuestra muestra sean denistrativa del Nucleo Aragua para el CIADANA. A
menor motilidad en las semanas 36, 37, 38 y 40; o Keyla Aguilar por su labor mecanogréafica.

hubo hipoxia reducida y no es descartable también
la medicién tardia del cordén fresco. La maxima
longitud adquirida en la 40 6 41 s, como la aqui
registrada, permite la formacién de circulares o asas
del cordén (20).

La relacién pRN/pPL, estuvo ligeramente por
debajo de los indices de referencia internacional
(12) en cada una de las semanas analizadas pero se
incrementé aunque ligeramente, desde 5,56 en la 36
s hasta 6,25 en la 41 s. Valores bastantes cercanos
a los reportados por Teasdale (21) entre la 38y 40 s.
Se incrementa en las situaciones de riesgo como la
de grandes parala edad gestacional (22). En animales

de experimentacioén (23) estarelacién es baja, debido 4.

a unincremento del pPL, para animales alimentados
con un régimen dietético equivalente a la mitad

comparados con los controles, a término. De estos
resultados se infiere que la restriccion de nutrientes
maternales, influye en el crecimiento feto placen-

tario. Este indice le permite evaluar al clinico, las

desviaciones del pPL. Un indice bajo est& correla-
cionado con un aumentado riesgo de RCIU asimétrico
y bajo Apgar a término. Asi, puede representar un
marcador de estado nutricional pobre cuando las
otras metodologias no son disponibles para el analisis
(24).

. . 8
Durante las seis semanas analizadas, las gestantes

presentaron la mejor edad cronoldgica para parir los
RN. La edad optima de reproduccion oscila entre
los 20 y 35 afios. Gestantes menores de 15 afios y
mayores de 45 afios, producen RN de bajo peso (1).
Es muy probable que gestantes de poco peso, tallay
edad, pronostiguen RN de bajo peso.

., 10
En general la observacién de las tres tablas en

localidades donde no hay ultrasonografia 3D u otros
métodos es de notable utilidad para el entendimiento
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