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RESUMEN

Objetivo: Crear un nomograma para el grosor del pliegue abdominal fetal en gestantes entre 20 y 40 semanas, que acuden al Servicio
de Medicina Materno Fetal y Alto Riesgo Obstétrico de la Maternidad “Concepcion Palacios”, en el periodo enero — agosto 2024.
Métodos: Estudio cuantitativo, prospectivo, descriptivo y transversal, con una muestra de 443 gestantes sanas con embarazos de
evolucion normal. Se realizaron mediciones ecogrdficas del grosor del pliegue abdominal fetal, verificando la edad gestacional y la
normalidad fetal, para correlacionarlas con la edad gestacional, el peso fetal estimado, el sexo del feto y caracteristicas maternas, y se
elaboro nomogramas por percentiles de edad gestacional.

Resultados: El grosor del pliegue abdominal fetal aumento de 1,94 + 0,20 mm a las 20 semanas a 3,93 + 0,31 mm a las 40 semanas,
mostrando fuerte correlacion positiva con la edad gestacional (r = 0,952, p < 0,001) y el peso fetal estimado (r = 0,940, p < 0,001).
Se observo una asociacion significativa con el indice de masa corporal materno (p = 0,015), indicando un mayor grosor del pliegue
abdominal fetal en los grupos con mayor indice de masa corporal materno. La medida fite independiente del sexo fetal, la edad materna,
la paridad o la etnia.

Conclusion: Los nomogramas desarrollados ofrecen una herramienta valiosa para la practica clinica. El grosor del pliegue abdominal
fetal resulto un marcador confiable del crecimiento fetal. El sexo fetal no influye en la medida, lo que refuerza su utilidad independiente
de este factor:
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Fetal abdominal subcutaneous tissue thickness nomogram

SUMMARY
Objective: To create a nomogram for fetal abdominal fold thickness in pregnant women between 20 and 40 weeks who attended the
Maternal-Fetal Medicine and High-Risk Obstetric Services at Maternidad Concepcion Palacios from January to August 2024.
Methods: A quantitative, prospective, descriptive, and cross-sectional study was conducted with a sample of 443 healthy pregnant
women with normal pregnancy progression. Ultrasound measurements of fetal abdominal fold thickness were performed, verifying
gestational age and fetal normality to correlate with gestational age, estimated fetal weight, fetal sex, and maternal characteristics, and
to develop percentile-based nomograms.
Results: The thickness of the abdominal fold increased from 1.94 £ 0.20 mm at 20 weeks to 3.93 + 0.31 mm at 40 weeks, showing a
strong positive correlation with gestational age (r = 0.952, p < 0.001) and estimated fetal weight (r = 0.940, p < 0.001). A significant
association was observed with maternal body mass index (p = 0.015), indicating greater thickness in the groups with higher maternal
body mass index. The measure was independent of fetal sex, maternal age, parity or ethnicity.
Conclusion: The nomograms developed offer a valuable tool for clinical practice. The thickness of the fetal abdominal fold was a
reliable marker of fetal growth. Fetal sex does not influence the measure, which reinforces its usefulness independent of this factor.
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El peso es, probablemente, el factor mas importante
que condiciona la morbilidad neonatal, sobre todo en
los paises en vias de desarrollo. El céalculo del peso
fetal en el embarazo aporta informacidon conveniente
sobre condiciones que pueden afectar al feto y que
conducen a complicaciones durante el parto (1). El
crecimiento fetal anormal durante la gestacion ha
sido asociado a mayor morbimortalidad perinatal,
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causada como consecuencia directa de los cambios
fisiopatologicos que determinan esta condicion (2).

Entre las causas que afectan el peso del feto se
encuentran los trastornos hipertensivos del embarazo,
la diabetes gestacional, las malformaciones
uterinas, las malformaciones fetales, la restriccion
de crecimiento intrauterino, el polihidramnios, las
infecciones perinatales y el peso de la mujer previo
al embarazo. Entre 7 % y 16 % de los recién nacidos
(RN) vivos tienen peso bajo al nacer, condicion
asociada a morbilidad y mortalidad perinatal altas. La
prevalencia de macrosomia fetal es 8 % a 10 % y esta
asociada con el aumento de la morbilidad materna,
riesgo de trauma obstétrico y otras complicaciones
como trabajo de parto prolongado, desgarros
vaginales, distocia de hombros y hemorragia posparto
(3, 4).

El desarrollo y crecimiento fetal son procesos llevados
en forma secuencial y pueden ser monitorizados
durante todo el embarazo mediante la ecografia,
ya que su practica es parte fundamental del control
prenatal, influyendo en la toma de decisiones clinicas

(5).

Cuando se compara con los pardmetros medidos
rutinariamente en el ultrasonido, la circunferencia
abdominal (CA) es el mas sensible en la deteccion de
anomalias del crecimiento, tanto por defecto, como
por exceso (6). El peso fetal estimado (PFE), se usa
comunmente como un indice de crecimiento fetal y
generalmente se calcula utilizando una combinacion
de parametros de ultrasonido, que también incluyen
la CA, ademas del diametro biparietal (DBP),
circunferencia cefalica (CC) y la longitud del fémur
(LF). De las multiples formulas estudiadas, la que
se utiliza en la practica clinica rutinaria, es la de
Hadlock (7-10).

Sin embargo, es importante tener en cuenta que tanto
el PFE como la CA pueden mostrar un amplio margen
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de error (entre el 10 % y el 25 %), lo que puede afectar
significativamente a la practica clinica. Este margen
de error puede atribuirse a errores técnicos que
ocurren durante el procedimiento. Se debe considerar
que existen multiples variables que intervienen en la
precision del PFE, como la experiencia del operador,
el tiempo con el que se cuenta para realizar el
estudio, el peso del feto, la posicidn, la presentacion
del producto, entre otros (6, 11).

Dado que el contenido de grasa se correlaciona
directamente con las reservas de energia, la masa
grasa y la masa corporal magra se utilizan a menudo
en la evaluacion nutricional de un individuo. La
grasa constituye el 12 % - 14 % del peso al nacer
y se ha demostrado que explica las variaciones
observadas en el peso neonatal. En consecuencia, las
estimaciones generadas por ultrasonido de los tejidos
grasos fetales pueden ser utiles en la evaluacion de
anomalias del crecimiento fetal (12 -14).

Actualmente un PFE > al percentil (P) 90 es
recomendado por la [International Society of
Ultrasound in Obstetrics and Gynecology (ISUOG)
y la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) como
el parametro diagnostico estandar para la deteccion
de fetos grandes para edad gestacional, mientras que
un PFE < P10 se utiliza para la deteccion de fetos
pequeiios para edad gestacional (15, 16).

Muchos algoritmos nuevos han comenzado a utilizar
parametros de tejidos blandos para mejorar el proceso
de prediccion del peso al nacer (17-20). Por lo que
resulta importante evaluar el impacto potencial de
la medicion del grosor del tejido subcutaneo en la
estimacion correcta del peso al nacer. Como se ha
mencionado previamente, se han proporcionado
varias formulas de prediccion del peso al nacer,
pero la capacidad de estas formulas para PFE en
su capacidad de prediccion siempre se ha asociado
con un error minimo de 8 % - 10 %, por lo que la
incorporacion de las mediciones del grosor del tejido
subcutaneo en las formulas existentes que involucran
mediciones de huesos largos (hiimero y fémur), de
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la cabeza y la CA, podria reducir la amplitud de los
errores de estimacion del peso al nacer (12, 21, 22).

El grosor del pliegue abdominal fetal o fetal
abdominal subcutaneous tissue thickness (FASTT),
es un parametro obtenido en el corte de abdomen
superior utilizado convencionalmente para la
medicion de la CA, ampliamente descrito en la
literatura con relacidon a crecimiento fetal mayor al
percentil 90 para la edad gestacional, y con fuerte
asociacion con peso al nacer > 4000 g; en menor
medida se ha descrito en la literatura la relacion de
valores disminuidos del FASTT en crecimiento fetal
restringido, aunque con menor eficacia diagnostica
en comparacion a su capacidad para la deteccion de
macrosomia fetal (23 - 25).

La medicion del FASTT puede proporcionar
informacion y puede ser mas sensible para determinar
el crecimiento fetal que el valor de CA en el segundo
trimestre. Ademas, las mediciones del FASTT se
pueden utilizar en la practica obstétrica con un
rendimiento similar en la prediccion de fetos grandes
para edad gestacional que otras mediciones como la
CAy el PFE (26).

Por ello, se realizo la presente investigacion con la
finalidad de elaborar un nomograma por percentiles
de edad gestacional del FASTT en gestantes entre 20
y 40 semanas, que acudieron a la Unidad de Ecografia
del Servicio de Medicina Materno Fetal (MMF)
y el Servicio de Alto Riesgo Obstétrico (ARO) de
la Maternidad Concepcion Palacios (MCP), en el
periodo comprendido entre los meses enero-agosto
de 2024.

METODOS

Se realiz6 un estudio prospectivo, descriptivo y
transversal. La poblacion estuvo representada por
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las gestantes sanas que acudieron a la Unidad de
Ecografia del Servicio de MMF y al Servicio de ARO
de MCP en el periodo enero 2024 — agosto 2024.
La muestra fue probabilistica, conformada por 443
gestantes sanas, estratificadas por edad gestacional,
incluyendo aproximadamente 5 % de la muestra
para cada semana de edad gestacional, entre 20 y 40
semanas. Los criterios de inclusiéon empleados fueron:
1) gestantes sanas; 2) embarazos de evolucion normal;
3) crecimiento fetal entre P10 y P90; 4) gestacion
unica. Los criterios de exclusion utilizados fueron:
a) anomalias anatomicas, funcionales o cromosomicas
fetales (determinados por ecografia morfogenética
del primer o segundo trimestre o por cariotipo fetal
anormal); b) habito tabaquico, endlico y/o uso de
drogas de abuso; c) gestaciones con oligohidramnios
o polihidramnios; d) muerte fetal.

El estudio cuenta con la aprobacion del Comité
Académico del Programa y el Comité de Bioética
de la institucion. Todas las pacientes firmaron un
consentimiento informado disefiado para este estudio.

Se realizO un ecosonograma bidimensional con
transductor convexo, con los equipos de ultrasonido
Hitachi Arieta 70S®, Meheco S12® y Meheco E3® de la
Unidad de Ecografia del Servicio de MMF, evaluando
inicialmente los parametros auxologicos fetales
tradicionales (DBP, CC, CA y LF) que permitieron
determinar el PFE y corroborar la edad gestacional. El
PFE fue calculado de forma automatica por el equipo
usando la ecuacion de Hadlock y cols. (8), mediante
la cual se obtuvo un valor absoluto que fue tomado en
cuenta para esta investigacion.

También se verifico la normalidad fetal, tanto
morfologica como del patron de crecimiento (entre
P10 y P90) segin los protocolos de la ISUOG,
estableciendo el percentil de crecimiento segun las
tablas percentiladas de la OMS (15, 16), disponibles a
través de una calculadora en linea.
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Posteriormente se realizd la medicion del grosor del
pliegue abdominal fetal para estimar la masa corporal
grasa fetal. Se obtuvo un corte transversal de tronco fetal
a nivel de la CA con abdomen fetal libre de contacto
con brazos o piernas y con liquido amniotico entre
el tronco fetal y la pared uterina. Una vez adquirida
esta seccion, se obtuvo una ampliacion de la pared
abdominal anterior. El tejido adiposo fetal subcutdneo
se reconocid como una superficie hiperecogénica
externa. El espesor de esta capa se midio colocando
un caliper exactamente entre el liquido amnidtico
y la piel fetal y el otro caliper exactamente entre la
capa de grasa subcutanea y la cara anterior del higado
en contacto con la pared abdominal anterior para la
medicion del grosor del pliegue abdominal fetal
(Figura 1).

Para el tratamiento estadistico correspondiente, se
utilizaron técnicas de estadistica descriptiva, sobre
las variables categoricas se calcularon frecuencias
y porcentajes simples. En variables cuantitativas se
calcularon, entre otras, medidas de tendencia central
y variabilidad. Se realizd un analisis de correlacion

para evaluar la relacion entre el grosor del pliegue
abdominal fetal y las semanas de gestacion, asimismo,
se evaluaron las diferencias entre las medias del
grosor por la prueba t de Student para dos categorias
o la prueba ANOVA de una via, para aquellas con
3 o mas categorias. Adicionalmente, mediante la
prueba de la correlacion de Pearson se llevo a cabo
un analisis del grado de asociacion entre variables
continuas. Asimismo, se estimo el coeficiente que
indica el cambio de una variable dependiente dado que
su variable independiente aumenta en una unidad, a
través un analisis de regresion simple.

Se determinaron los coeficientes de patron para
cada percentil de distribucion (5, 10, 25, 50, 75, 90
y 95) basados en una regresion logistica, con curvas
suavizadas. Se consider6 un valor de contraste
estadisticamente significativo si p < 0,05. En el
procesamiento de los datos y aplicacion de las técnicas
de analisis estadistico se utilizd6 el paquete SPSS
(Statistical Package for the Social Sciences) version
27.

Figura 1. Técnica de medicion del grosor/espesor del pliegue abdominal fetal (linea engrosada amarilla) en corte axial de
abdomen superior fetal. Notese que la colocacion de un caliper para la medicion debe estar exactamente entre el liquido
amniotico y la piel fetal y el otro caliper exactamente entre la capa de grasa subcutdnea y la cara anterior del higado en

contacto con la pared abdominal anterior.
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RESULTADOS

Se evaluaron 443 gestantes sanas, a razon de 20 a 27
pacientes por cada semana de edad gestacional.

La tabla 1 presenta la media aritmética, deviaciéon
estandar, valor minimo y maximo de las mediciones
ecograficas del grosor del pliegue abdominal fetal

Tabla 1. Distribucion del grosor del pliegue abdominal
segun la edad gestacional

Edad . Grosor del pliegue abdominal fetal (mm)
(g:;;j‘:;‘:;;ﬂ " Media aritmética + DE (Min — Méx)
20 25 1,94+ 0,20 (1,5-2,4)
21 22 2,00 0,21 (1,6 - 2,3)
22 20 2,12+£0,21 (1,8 -2.,5)
23 20 2,25+0,16 (2,0 -2,5)
24 21 2,35+0,19 (1,9-2,8)
25 20 2,42+0,13 (2,1 -2,7)
26 20 2,51 40,22 (2,0 - 2.,8)
27 20 2,63+0,22 (2,1-2,9)
28 21 2,73+0,20 (2,4-3,1)
29 27 2,89 +0,18 (2,6 —3,3)
30 20 2,98+0,15(2,8-3,4)
31 20 3,08 0,14 (2,9 3.4)
32 20 3,16 £0,22 (2,7 - 3.6)
33 23 3,26 £0,19 (2,7 - 3,5)
34 21 3,41+£0,19 (2,9-3,7)
35 20 3,38+ 0,20 (3,0 -3,8)
36 22 3,54+0,25(3,0-3,9)
37 20 3,70+ 0,19 (3,3 - 4,0)
38 20 3,78 £0,21 (3,3-4,2)
39 20 3,90+0,17 (3,5-4,2)
40 21 3,93+0,31 (3,2- 4,6)

DE: desviacion estandar; Min: minimo; Max: maximo.
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segun la edad gestacional. Se observa que a medida
que se incrementan las semanas de gestacion, aumenta
el valor del grosor del pliegue abdominal fetal. A las
20 semanas se obtuvo un valor de media aritmética
de 1,94 mm £ 0,20 mm (1,5 mm — 2,4 mm), a las 30
semanas, la media aritmética fue de 2,98 mm=+0,15 mm
(2,8 mm — 3,4 mm) y a las 40 semanas el FASTT fue
de 3,93 mm £ 0,31 mm (3,2 mm— 4,6 mm).

La grafica 1, ilustra la relacion existente entre esta
medida del grosor del pliegue abdominal fetal y la
edad gestacional a través de un grafico de puntos y
la prueba de correlacion de Pearson. La correlacion
fue positiva; el coeficiente de correlacion fue de
0,952 indicando una muy fuerte asociacion entre
ambas variables, que resultd ser estadisticamente
significativa a un nivel de significacion del 5 %
(» <0,001), lo que indica que a medida que aumenta
la edad gestacional, aumenta también el FASTT
(por cada semana de gestacion el grosor del pliegue
aumenta en promedio 0,1022 mm). El coeficiente de
determinacion (R2) indica la proporcion de la varianza
de una variable que puede ser explicada por otra
variable. En este caso, el R2 de 0,90 indica que el 90 %
de la variabilidad en el FASTT puede ser explicada por
la edad gestacional.

Se realizd un analisis descriptivo de los wvalores
del FASTT con relacion a los valores de la edad

Graéfica 1. Correlacion entre la medida del grosor del
pliegue abdominal y la edad gestacional
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gestacional. De este analisis se obtuvo la tabla 2 que
presenta la distribucién por percentiles del FASTT,
acorde a la edad gestacional. Se muestran los valores
correspondientes para los percentiles 5, 10, 25, 50, 75,
90y 95, obteniendo que el P50 del FASTT a la semana
20 fue de 1,90 mm, a la semana 30 fue 3,00 mm y a
la semana 40 fue de 4,00, duplicando el valor de la
semana 20. La variabilidad en los valores también se
incrementa con el tiempo, lo cual es esperado debido
al crecimiento diferencial de los fetos.

La grafica 2 muestra un diagrama de dispersion para
esta medicion con relacion a la edad gestacional,

respectivamente. Los valores en rojo representan los
limites del grafico, correspondiente a los percentiles P5 y
P95, de abajo hacia arriba. En anaranjado se encuentran
representados los percentiles P10 y P90. EI P50 se
encuentra representado por la linea con valores en el
medio del grafico, en color azul. Los percentiles 25 y 75,
se encuentran representados por las lineas continuas en
color negro. Como era de esperar, dada la alta correlacion
de la medida estudiada con la edad gestacional, se observa
una tendencia al aumento en los valores del FASTT a
medida que transcurren las semanas, ademds la mayoria
de los puntos (casos) se encuentran dentro de los limites
establecidos por el analisis inferencial.

Tabla 2. Distribucion de la medida del grosor del pliegue abdominal por percentiles segun la edad gestacional

Edad gestacional n Percentiles de la medida del grosor del pliegue abdominal (mm)

(semanas) 5 10 25 50 75 90 95
20 25 1,56 1,70 1,80 1,90 2,10 2,20 2,34
21 22 1,62 1,70 1,80 2,05 2,20 2,30 2,30
22 20 1,80 1,81 1,93 2,10 2,30 2,40 2,50
23 20 2,00 2,00 2,13 2,20 2,40 2,49 2,50
24 21 1,91 2,04 2,30 2,40 2,45 2,50 2,77
25 20 2,11 2,30 2,30 2,40 2,50 2,59 2,70
26 20 2,01 2,21 2,40 2,50 2,78 2,80 2,80
27 20 2,11 2,21 2,53 2,70 2,80 2,89 2,90
28 21 2,41 2,50 2,50 2,80 2,85 3,00 3,09
29 27 2,60 2,68 2,80 2,90 3,00 3,12 3,26
30 20 2,30 2,80 2,83 3,00 3,00 3,19 3,39
31 20 2,90 2,90 2,93 3,10 3,20 3,29 3,40
32 20 2,71 2,91 3,00 3,10 3,30 3,49 3,60
33 23 2,76 3,04 3,20 3,30 3,40 3,50 3,50
34 21 2,93 3,20 3,30 3,50 3,55 3,60 3,69
35 20 3,01 3,11 3,20 3,40 3,50 3,69 3,80
36 22 3,00 3,09 3,40 3,60 3,70 3,87 3,90
37 20 3,31 3,50 3,60 3,60 3,88 4,00 4,00
38 20 3,31 3,50 3,60 3,80 3,90 4,08 4,20
39 20 3,51 3,70 3,73 3,90 4,00 4,10 4,20
40 21 3,23 3,52 3,70 4,00 4,15 4,28 4,57
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Grafico 2. Nomograma la medida del grosor del pliegue abdominal por percentiles segin la edad gestacional

Al evaluar la asociacion entre la medida del FASTT
y el PFE, se encontrd que, en todos los casos, el PFE
estaba dentro de los percentiles 10 y 90, por lo cual,
todas las medidas se asociaron a un PFE normal.
Seguidamente, se realizdo un andlisis de correlacion
de Pearson entre el PFE y el FASTT (Grafica 3). Se

encontrd que existe una excelente asociacion, positiva
y significativa del pliegue abdominal con el peso fetal
estimado (r = 0,933; p < 0,001), tal como lo indica el
valor de R2, el 88,3 % de la variacién en la medida
del FASTT es explicada por el peso fetal, ademas
mediante un analisis de regresion simple se estima que

Grafico 3. Distribucion de pacientes segun la correlacion del pliegue abdominal fetal con el peso fetal estimado.
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hay un aumento aproximado de 0,06 mm del pliegue
por cada 100 g de aumento en el peso fetal estimado.

En cuanto a la comparacion entre las medias del
FASTT segiin el sexo de los fetos estudiados, hubo
204 fetos femeninos y 239 masculinos. La media entre
los fetos femeninos fue de 2,91 mm + 0,69 mm, un
valor minimo de 1,5 mm y un valor méximo 4,2 mm y
entre los fetos masculinos, la media fue de 2,97 mm =+
0,62 mm, el valor minimo de 1,7 mm y el maximo de
4,6 mm (p = 0,323); la medida del grosor del FASTT
parece ser independiente del sexo fetal, al menos en el
periodo estudiado de 20 a 40 semanas.

Tabla 3. Distribucion de pacientes segun el grosor del
pliegue abdominal fetal y las caracteristicas clinicas

Grosor del pliegue

Caracteristicas abdominal fetal (mm)

clinicas Media aritmética + DE

(Min — Max)

Edad (afos) 0,470
Menos de 20 50  3,02+0,77 (1,60 —4,20)

20-34 241 2,91+0,64 (1,50 —4,20)
35 y mas 152 2,96 +0,63 (1,70 — 4,60)

Paridad 0,962
I gesta 132 2,94+ 0,70 (1,60 —4,20)

-1v 251 2,94+ 0,64 (1,50 —4,60)
V y mas 60 2,92+0,62 (1,80 —-4,10)

Etnia 0,554
Blanca 84 2,92+0,65 (1,70 —4,20)
Afrodescendiente 64 3,02 £+ 0,60 (1,80 —4,20)

Mestiza 295 2,93 +0,67 (1,50 —4,60)

Indice de masa 0,015

corporal (Kg/m?)
<18 2 2,50+0,28 (2,30-2,70)

18-24,9 96 2,74+ 0,65 (1,70 — 4,00)

25-29,9 184 3,00+0,64 (1,50-4,60) 0,01*
30-34,9 127 2,98+0,66 (1,70 -4,30) 0,007*
35 y mas 34 3,01 +0,65(1,70—4,10) 0,04*

DE: desviacion estandar; Min: minimo; Max: maximo.
* Diferencias con respecto a la categoria 18-24,9 Kg/m?
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La tabla 3, presenta la comparaciéon de las medias
aritméticas del FASTT, segin las categorias de las
caracteristicas clinicas. No se encontraron evidencias
en la muestra que indiquen que la media aritmética
del FASTT sea estadisticamente diferente en cada
intervalo de edad materna (p = 0,470), tampoco para
las tres categorias de paridad (p = 0,962), asi como
para las diferentes etnias de la madre (p = 0,554). La
mayoria de las madres tuvieron entre 20 y 34 afios de
edad, al momento de la valoracion, con una media de
2,91 mm para el FASTT. En cuanto a la paridad, la
mayoria presentaba de II a IV gestas anteriores con
una media aritmética de FASTT de 2,94 mm. De igual
modo, la mayoria de las madres se clasificaron como
de etnia mestiza con una media aritmética de FASTT
de 2,93 mm.

Finalmente, se encontré que las medias aritméticas del
FASTT en las categorias de indice de masa corporal
(IMC) oscilaron entre 2,50 y 3,01 mm (p = 0,015).
Por tanto, para indagar en dénde se encuentran
estas diferencias se llevaron a cabo las pruebas
a posteriori mediante el método de la diferencia
minima significativa. De esta manera, se encontrd
que la media aritmética del IMC en 18-24,9 Kg/m?
es significativamente diferente de la media aritmética
del IMC en 25-29,9 Kg/m? (p = 0,01), también de
30-34,9 Kg/m? (p =0,007) y de 35-39,9 Kg/m? (p = 0,04).

DISCUSION

Laevaluacion precisa del crecimiento fetal es fundamental
para optimizar los resultados perinatales y prevenir
complicaciones en el embarazo. En la practica clinica, los
métodos tradicionales, como la circunferencia abdominal
y el peso fetal estimado, son muy utiles, pero pueden
presentar limitaciones debido a la variabilidad en sus
predicciones o la pericia del observador. Por ello, se ha
propuesto la medicion del grosor del pliegue abdominal
fetal como un marcador adicional del crecimiento y la
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salud metabolica del feto. La creacion de un nomograma
especifico para esta medida ofrece una herramienta para
mejorar la deteccion de condiciones como el crecimiento
fetal restringido y la macrosomia. La presente discusion
aborda los principales hallazgos del estudio en
comparacion con la literatura existente, considerando
implicaciones clinicas, limitaciones y recomendaciones
para futuras investigaciones.

Los resultados mostraron una correlacion positiva y
significativa entre el grosor del pliegue abdominal fetal y
la edad gestacional (r= 0,939, p <0,001), lo cual coincide
con estudios previos como el de 2019 de Dubinsky y
cols. (23), quienes observaron un aumento progresivo
del grosor de la grasa subcutanea a medida que el feto se
desarrollaba. Este hallazgo refuerza la utilidad del grosor
del pliegue abdominal como indicador del crecimiento
fetal, mostrando que, a mayor edad gestacional, el
incremento del tejido adiposo subcutineo refleja un
proceso normal de acumulacion de grasa relacionado
con la hipertrofia celular en las etapas avanzadas del
embarazo.

Ademas, se encontr6o una fuerte correlacion positiva
(r=0,928,p<0,001) entre el grosor del pliegue abdominal
fetal y el peso fetal estimado, lo que es consistente con
trabajos como el realizado en 2020 por Madendag y
cols. (26), donde el grosor del pliegue abdominal fetal
se asocid de manera mas sensible con el crecimiento
fetal anormal que con la circunferencia abdominal. Esto
sugiere que el grosor del pliegue abdominal fetal podria
ser una herramienta mds precisa para evaluar el estado
metabolico del feto.

En este estudio, la ausencia de diferencias significativas
en las medias del grosor del pliegue abdominal fetal
entre fetos masculinos y femeninos (p = 0,194) es un
indicativo de que esta medida es independiente del sexo.
Estos hallazgos son coherentes con algunos estudios
previos como el de Buhling y cols. (19), en 2012, quienes
encontraron que el grosor del pliegue subcutaneo puede
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ser un indicador util de la adiposidad neonatal, pero
no observaron una asociacion fuerte y consistente con
el sexo fetal. Por su parte, Bernstein y cols. (20), en
1997, evaluaron la grasa subcutanea en recién nacidos
y encontraron que las nifias tienden a tener una mayor
proporcion de grasa corporal al nacer, aunque las
diferencias durante la etapa fetal no siempre eran claras.
La ausencia de diferencias podria deberse a la seleccion
de una muestra homogénea de gestantes sanas, lo que
podria haber limitado la variabilidad en los resultados.

A diferencia de la circunferencia abdominal y el peso fetal
estimado, que pueden estar influenciados por factores
como la cantidad de liquido amniético o la posicion fetal,
el grosor del pliegue abdominal fetal ha demostrado ser
menos susceptible a estas variaciones. Estudios como
el de Higgins y cols. (6) sugirieron que el grosor del
pliegue abdominal fetal tiene una mejor especificidad
para predecir la macrosomia, lo que refuerza la utilidad
clinica de este marcador. En este contexto, el grosor
del pliegue abdominal fetal podria ser un complemento
importante para mejorar la precision de las evaluaciones
del crecimiento fetal.

No se observaron diferencias significativas en el
promedio del grosor del pliegue abdominal fetal entre
los diferentes grupos de edad (p = 0,470). Asi, la edad
materna no parece influir de manera sustancial en el
grosor del pliegue abdominal fetal. Esto podria indicar
que, dentro de un rango de edad tipico para gestacion, la
media en la acumulacion de grasa subcutanea fetal no es
afectada por la edad materna.

La paridad tampoco mostrd una asociacion significativa
con el grosor del pliegue abdominal fetal (p = 0,962),
con valores promedio muy cercanos entre los diferentes
grupos de paridad, con lo cual, la historia obstétrica de la
madre, medida por la cantidad de embarazos previos, no
parece afectar la acumulacion de grasa fetal medida por
el grosor del pliegue abdominal.
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Tampoco hubo diferencias estadisticamente significativas
en el grosor del pliegue abdominal fetal segun la etnia
materna (p = 0,554), con medias similares; la etnia no
parece ser un factor que influya en el grosor del pliegue
abdominal fetal en esta muestra, lo que sugiere que los
factores étnicos no afectan la acumulacion de grasa
subcutanea fetal en la poblacion estudiada.

Se encontraron diferencias significativas en la muestra
(»p = 0,015) entre las medias del pliegue abdominal
fetal segin el indice de masa corporal de la madre,
de manera que los grupos con mayor IMC tienden a
mostrar un grosor del pliegue abdominal fetal mas
alto, lo que podria reflejar un entorno metabdlico
materno que favorece la mayor acumulacion de grasa
fetal, este resultado coincide con el mencionado por
Ikenoue y cols. (27), en 2021, y los obtenidos por
Bennett y Kearney (28), en 2019, quienes expresan
que los bebés nacidos de mujeres con un IMC mas
alto tienen un mayor porcentaje de grasa corporal en
comparacion con los bebés nacidos de mujeres con un
IMC normal. La diferencia mas notable se observa al
comparar el grupo con IMC normal (18-24,9 Kg/m?)
con los grupos de sobrepeso y obesidad, sugiriendo
que un IMC mas alto podria predisponer a una mayor
adiposidad fetal.

La falta de asociacion significativa entre los promedios
del grosor del pliegue abdominal fetal y la mayoria de
las caracteristicas clinicas (edad, paridad, etnia) sugiere
que el mismo es un marcador relativamente robusto e
independiente de estos factores, esto coincide con los
resultados obtenidos por Chen y cols. (29), en 2014.

Se debe tener en cuenta que el nomograma se
desarroll6 con una muestra de gestantes sanas porque
se pretendia establecer valores normales de referencia.
Sin embargo, los resultados no son generalizables a
todas las poblaciones, ya que, aunque no se demostrd
en esta serie, puede haber diferencias étnicas o
regionales en la composicion de la grasa fetal. Ademas,
como se trata de un nomograma, el estudio se centrd
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en gestantes sin comorbilidades, lo que podria limitar
su aplicacién en embarazos complicados.

Por otra parte, se recomienda validar el nomograma
en otras poblaciones y con muestras que incluyan
comorbilidades maternas, como la diabetes gestacional,
para evaluar su aplicabilidad en diversos contextos
clinicos. Podria ser interesante analizar la interaccion
entre el IMC materno y la edad gestacional para evaluar
si el impacto del IMC en el grosor del pliegue abdominal
fetal es mas pronunciado en ciertas etapas del embarazo.
Asimismo, los estudios longitudinales que correlacionen
el grosor del pliegue abdominal fetal durante el embarazo
con la salud neonatal y el crecimiento a largo plazo
serian valiosos para determinar su utilidad pronostica.
Finalmente, se podria realizar un andlisis longitudinal
para evaluar el cambio en el grosor del pliegue abdominal
fetal a lo largo de las semanas de gestacion en funcion
del IMC, lo que podria ayudar a entender mejor las
implicaciones del estado nutricional materno en el
desarrollo fetal.

La creacion del nomograma para el grosor del pliegue
abdominal fetal proporciona una herramienta util para
la practica clinica en la evaluacion del crecimiento fetal.
La implementacion de este marcador en la ecografia
obstétrica de rutina podria ayudar a detectar desviaciones
del crecimiento normal en cualquier etapa del embarazo,
facilitando la intervencion temprana. Ademas, el grosor
del pliegue abdominal fetal es una medida no invasiva,
de bajo costo y facil de reproducir, lo que lo convierte en
una opcion viable para entornos con recursos limitados.
Esto podria mejorar la calidad de la atencion prenatal,
especialmente en paises en desarrollo.

En conclusion, los resultados de este estudio sugieren
que el grosor del pliegue abdominal fetal es un marcador
prometedor para la evaluacion del crecimiento fetal,
con una alta asociacion con la edad gestacional, el
peso fetal estimado y el IMC materno. La creacion de
un nomograma especifico para la poblacion venezolana
aporta una herramienta valiosa para mejorar la atencion
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prenatal y la deteccion de anomalias en el crecimiento
fetal. Sin embargo, es necesario realizar investigaciones
adicionales para validar y ampliar la aplicabilidad de
estos hallazgos en diferentes contextos clinicos.

Sin conflicto de interés.
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