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ÍNDICE CEFÁLICO ABDOMINAL FEMORAL COMO PATRÓN DE 

CRECIMIENTO FETAL EN PACIENTES INGRESADAS CON 

DIAGNÓSTICO DE SINDROME HIPERTENSIVO DEL EMBARAZO. 

 

RESUMEN 

El crecimiento y desarrollo prenatal es un proceso complejo que puede impactar en la 

morbilidad y mortalidad desde las primeras etapas de la vida. El objetivo del presente 

estudio fue determinar el índice cefálico abdominal femoral como patrón de 

crecimiento fetal en pacientes ingresadas con diagnóstico de síndrome hipertensivo 

del embarazo en la unidad obstétrica del Hospital Universitario Antonio Patricio de 

Alcalá abril - octubre 2024. Se realizó un estudio de tipo prospectivo, transversal, 

observacional. La muestra estuvo representada por 29 pacientes, se calculó el índice 

CAF obtenidos de las medidas antropométricas (CC, CA y LF), de la ecografía 

morfológica del II trimestre y ecografía doppler para evaluar el patrón de crecimiento 

fetal, ubicando el peso fetal en el nomograma CAF y procediendo a tipificar al feto en 

AEG, PEG y GEG. Resultados: El 41,38% tuvo un rango de edad de 27 a 32, 

65,52% preeclampsia con signos de gravedad. 72,41% con edad gestacional entre 31 

y 36 semanas, 55,17% con un peso adecuado para la edad gestacional. 93,10% de la 

muestra coincidió su valor ponderal fetal antenatal con la postnatal.  Conclusiones: 

las pacientes tuvieron una edad promedio entre 27 a 32 años, ingresadas con 

preeclampsia con signos de gravedad, con menos de 37 semanas, con recién nacidos 

con peso adecuado para la edad gestacional. La relación existe entre el patrón de 

crecimiento fetal obtenido con el índice CAF2 y el peso al nacer, tuvieron similitud 

solo dos de ello reportaron AEG y al momento del parto concurrieron PEG. 

Palabras clave: índice CAF, síndrome hipertensivo del embarazo, crecimiento fetal. 
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CLINICAL AND EPIDEMIOLOGICAL PROFILE OF PATIENTS WITH 

HYPERTENSIVE SYNDROME OF PREGNANCY 

 

SUMMARY 

Prenatal growth and development is a complex process that can impact morbidity and 

mortality from the early stages of life. The objective of the present study was to 

determine the femoral abdominal cephalic index as a fetal growth pattern in patients 

admitted with a diagnosis of hypertensive pregnancy syndrome in the obstetric unit of 

the Antonio Patricio de Alcalá University Hospital April - October 2024. A 

prospective study was carried out. , transversal, observational. The sample was 

represented by 29 patients, the CAF index obtained from the anthropometric 

measurements (WC, CA and LF), from the morphological ultrasound of the second 

trimester and Doppler ultrasound was calculated to evaluate the fetal growth pattern, 

placing the fetal weight in the CAF nomogram and proceeding to type the fetus into 

AEG, PEG and GEG. Results: 41.38% had an age range of 27 to 32, 65.52% had 

preeclampsia with signs of severity. 72.41% with gestational age between 31 and 36 

weeks, 55.17% with an appropriate weight for gestational age. 93.10% of the sample 

had the same prenatal and postnatal fetal weight values.  Conclusions: the patients 

had an average age between 27 and 32 years, admitted with preeclampsia with signs 

of severity, at less than 37 weeks, with newborns with adequate weight for gestational 

age. The relationship exists between the fetal growth pattern obtained with the CAF2 

index and birth weight; only two of them reported AEG and at the time of delivery 

they had PEG. 

.Keywords: CAF index, Hypertensive syndrome of pregnancy, Fetal growth 



 

 

INTRODUCCIÓN 

 

           El crecimiento y desarrollo prenatal es un proceso complejo que puede 

impactar en la morbilidad y mortalidad desde las primeras etapas de la vida; su 

evaluación por mediciones ultrasonográficas fetales y el peso al nacer han 

demostrado efectividad suficiente. 

El embarazo es un proceso en el que diferentes factores pueden incidir, 

positivamente o no, sobre el organismo en formación. Un indicador útil de esta 

interacción es el peso al nacer, como estimador de supervivencia, en el que se refleja 

el crecimiento y desarrollo prenatal y sus posibles impactos en la morbilidad y 

mortalidad de cualquier etapa de la vida. (1,2) 

En 1919 se realizó por primera vez una clasificación de los recién nacidos 

según su peso, denominándose prematuros a los menores de 2500 g de peso al nacer. 

En 1947 se señaló que en algunos fetos un crecimiento lento traía como consecuencia 

recién nacidos de bajo peso, que debían distinguirse de aquellos cuya afectación del 

peso obedecía a una gestación acortada. No fue hasta el 1960 que los expertos de la 

Organización Mundial de la Salud recomendaron que la edad gestacional fuera tenida 

en cuenta y que se reservara el término prematuro solo para para los niños nacidos 

antes de las 37 semanas y el término bajo peso para todos los niños con menos de 

2500 g con independencia de su edad gestacional. (3) 

El índice Cefálico/Abdominal/Femoral (CAF) es un método que establece 

criterios para un conjunto de parámetros anatómicos incorporados en una fórmula 

práctica, que permite a través de evaluaciones en serie determinar el potencial de 

crecimiento individual esperado e identificar potencialmente la patología del 

crecimiento, como desviaciones de estos criterios. (4) 

En la búsqueda de nuevas herramientas diagnósticas para el crecimiento fetal 

normal y sus desviaciones, en el año 2012 se publica la primera experiencia con este 

índice, con el objetivo de encontrar una ruta unificadora y globalizadora desde el 
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punto de vista conceptual. Con una herramienta que integró en una fórmula los tres 

parámetros que continúan mostrando mayor confiabilidad en la predicción de la edad 

gestacional y para estimar el peso fetal. Dicha fórmula consiste en sumar la 

circunferencia cefálica (CC) a la circunferencia abdominal (CA), y al producto 

obtenido se le resta la longitud del fémur (F), para cada edad gestacional [(CC + CA) 

- LF]. (5,6,7) 

Es importante resaltar que este índice no se ha empleado en pacientes con 

patologías conocidas, siendo una de las más importantes el síndrome hipertensivo del 

embarazo, que actualmente prevalece durante la gestación y trae consigo múltiples 

complicaciones, dentro de las cuales se encuentra el bajo peso al nacer. (8) 

Se ha comprobado que el bajo peso al nacer es el índice predictivo más 

importante de mortalidad infantil, ya que aumenta varias veces el riesgo de 

morbilidad neonatal e infantil y causa trastornos familiares; además de que 

sobrecarga los presupuestos de los servicios de cuidados intensivos y neonatales 

especiales. También el bajo peso al nacer se asocia con alteraciones del desarrollo 

infantil y con más del 50 % de la morbilidad neurológica crónica según algunos 

informes. (9,10) 

El síndrome hipertensivo el embarazo durante la gestación afecta hasta a un 

10% de las gestaciones y comprenden un espectro que va desde la hipertensión 

crónica hasta la eclampsia. La preeclampsia es una enfermedad multisistémica 

caracterizada por la existencia de un daño endotelial que precede al diagnóstico 

clínico y afecta a alrededor de un 3% de las gestaciones en el mundo, con una 

importante morbimortalidad materna y no neonatal, principalmente debida a la 

necesidad de una finalización pretérmino de la gestación y a su asociación con el 

crecimiento intrauterino restringido. (11) 

Según datos de la Organización Mundial de la salud, el síndrome hipertensivo 

del embarazo afecta entre el 5-8% de los embarazos y forma parte de las cinco 

principales complicaciones que causa el 75 % de muertes maternas en el mundo, 
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según la OMS. Cada año mueren 76,000 mujeres y 500,000 recién nacidos por esta 

causa durante el embarazo, de acuerdo con la Federación Internacional de 

Ginecología y Obstetricia. (12,13) 

Por otro lado, la OMS menciona que, en el mundo, 30 millones de niños han 

tenido retraso del crecimiento intrauterino cada año. Se refiere que una de las causas 

maternas de RCIU es la insuficiencia placentaria, característica de mujeres con 

hipertensión arterial crónica y preeclampsia, pues tienen mayor probabilidad de 

generar una placenta defectuosa y como consecuencia provocar un RCIU (14) 

El advenimiento de la tecnología en la práctica médica de los últimos años, ha 

cambiado en forma notable la práctica de la obstetricia y dentro de esta, sin duda que 

la ultrasonografía representa el avance más significativo en el diagnóstico y 

tratamiento obstétrico en las últimas tres décadas, constituyéndose en la fundamental 

herramienta de la antropometría fetal. (15) 

A pesar de la información relacionada con el crecimiento fetal y de las 

diferentes estrategias diseñadas para su estudio, se hace necesaria e impostergable 

una revisión y actualización de estudios perinatales que aporten nuevos datos sobre 

biometría fetal, entrando aquí el estudio del índice CAF que a su vez está apoyado en 

equipos ecográficos modernos. (16) 

La estimación ecográfica del peso fetal requiere 3 pasos: la correcta 

asignación de un feto a su edad gestacional, la estimación del peso a partir de las 

biometrías fetales, y el cálculo del percentil de peso para la edad gestacional. Se 

considera un feto pequeño para edad gestacional (PEG) el que tiene un peso fetal 

estimado (PFE) inferior al percentil 10 y mayor al percentil 3 para edad gestacional 

(EG) con estudio doppler dentro de la normalidad. Se define el CIR como: la 

presencia de un PFE inferior al percentil 3 o la presencia de PFE inferior al percentil 

10 con alteración del flujo cerebroumbilical o de las arterias uterinas. (17) 



4 

 

 

La evaluación del crecimiento fetal y de sus desviaciones constituye un reto al 

que diariamente se enfrenta el médico que emplea la ultrasonografía como recurso 

auxológico, pero una vez que obtiene múltiples medidas del cuerpo fetal y procede a 

la estimación del peso de éste, a través de innumerables fórmulas matemáticas  en las 

que indudablemente influye la calidad de las medidas, se encuentra con un hecho 

irrebatible cual es que dicho cálculo se aparta de la realidad entre un 5 a 20%, cifra 

que se incrementa cuando las desviaciones ponderales se ubican hacia los extremos 

superiores o inferiores de la distribución gaussiana. (18) 

El siguiente trabajo está diseñado para evaluar la correlación y 

establecer valores de referencia del índice cefálico/abdominal/femoral (CAF) con 

la edad gestacional (EG) y el peso fetal estimado, para tipificar la evolución 

del crecimiento fetal como adecuado o no para la edad gestacional, y correlacionar 

con el peso del recién nacido en pacientes con diagnóstico de sindrome hipertensivo 

del embarazo. (19) 

Entendemos así que un método que evalúe el potencial de crecimiento fetal es 

una necesidad insatisfecha en nuestra disciplina e impone la necesidad de una 

evaluación individualizada del crecimiento, por medio de multiparámetros integrados. 

El impacto de estas condiciones en la salud del binomio madre-feto hace que sean 

continuo objeto de estudio en numerosas poblaciones. Desafortunadamente, el 

conocimiento obtenido hasta el momento en lo referente al índice de CAF en el 

síndrome hipertensivo del embarazo es limitado. (20) 

La hipertensión en el embarazo es una causa importante de mortalidad fetal. 

La elección de la presente temática se debe a que en nuestro hospital es la patología 

más prevalente dentro de la obstetricia, por falta de información y programas 

preventivos con su respectiva difusión masiva, que permitan llegar a la comunidad 

para establecer un tratamiento en el momento oportuno. Significativamente, es una 

complicación potencialmente peligrosa para el feto y el recién nacido, teniendo en 

cuenta, que, las madres que concurren a tener su parto a los servicios de maternidad 

de nuestro país, en alto porcentaje, no han recibido ningún control prenatal o si lo 
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reciben, es de forma deficiente. (21) 

Tomando en cuenta lo anterior, estimar el índice cefálico abdominal femoral, 

nos indicaría el valor predictivo de esta prueba, con el fin de evitar el cálculo del peso 

con base en las ecuaciones frecuentemente utilizadas, y cuyos márgenes de error 

varían; es decir, está destinado a sustituir la estimación del peso por la condición 

adecuada, pequeño o grande para la edad gestacional, términos que son mucho más 

comprensibles para el paciente y que permiten reducir la ansiedad generada por el 

informe de la ubicación en percentiles. 



 

 

OBJETIVOS 

 

General 

  Determinar el índice cefálico abdominal femoral como patrón de crecimiento 

fetal en pacientes ingresadas con diagnóstico de síndrome hipertensivo del embarazo 

en la unidad obstétrica del Hospital Universitario Antonio Patricio de Alcalá abril - 

octubre 2024. 

Específicos 

1. Categorizar por grupo etario y edad gestacional a las pacientes obstétricas  

ingresadas con diagnóstico de síndrome hipertensivo del embarazo en la 

unidad obstétrica del Hospital Universitario Antonio Patricio de Alcalá abril - 

octubre 2024. 

2. Identificar el diagnóstico de ingreso más frecuente de las gestantes con 

síndrome hipertensivo del embarazo. 

3. Estimar los valores del índice de CAF obtenidos durante el II y III trimestre 

de las gestantes con síndrome hipertensivo del embarazo. 

4. Clasificar los recién nacidos de madres con síndrome hipertensivo ingresadas 

en la unidad obstétrica según la edad gestacional  y peso al nacer. 

5. Establecer la relación existente entre el índice CAF con la clasificación según 

el peso fetal al nacer de los recién nacidos de madres con síndrome 

hipertensivo del embarazo. 

 

 



 

 

MATERIAL Y METODOS 

 

Tipo De Estudio 

  El estudio fue de tipo prospectivo, transversal, observacional, se evaluó la 

biometría fetal a través de ecografía a gestantes con diagnóstico de síndrome 

hipertensivo del embarazo ingresadas en la unidad obstétrica del Hospital 

Universitario Antonio Patricio de Alcalá. 

Población y Muestra 

  Todas las gestantes que acudieron a la unidad obstétrica del Hospital 

Universitario Antonio Patricio de Alcalá. La muestra estuvo representada por 29 

pacientes ingresadas con diagnóstico de síndrome hipertensivo del embarazo que 

contaron con eco de II trimestre y con ecografía doppler. 

Instrumento De Recolección De Datos 

  Para la recolección de datos fue necesario captar las pacientes que acudieron a 

la unidad obstétrica con  ecografía morfológico y ecografía doppler en su historia 

clínica, en caso de que no lo tuviera, se realizó el eco correspondiente para obtener 

datos de biometría fetal y de esta manera implementar el índice CAF, además de 

comparar resultado de índice CAF con el peso del neonato al nacer, y poder 

determinar el valor del índice; usando el equipo de ecografía de la institución en 

pacientes que no se realizaron ecos previos. 

Posteriormente se reflejaron los datos obtenidos en tablas diseñadas para verificar 

la sensibilidad y especificidad del índice como herramienta para evaluar el 

crecimiento fetal y así verificar la velocidad de este crecimiento, evaluando además el 

valor predictivo positivo y negativo de dicho índice.  
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Criterios De Inclusión 

 Gestantes con diagnóstico de síndrome hipertensivo del embarazo. 

 Gestantes que desearon participar en el estudio. 

 Gestantes con embarazos simples. 

 Gestantes sin patologías médicas asociadas. 

 Gestantes que contaron con ecografía morfológica del II trimestre. 

 Gestantes que contaron con ecografía doppler o del III trimestre. 

 

 

Criterios De Exclusión 

 Gestantes que no quisieron participar en el estudio. 

 Gestantes sin diagnóstico de síndrome hipertensivo del embarazo. 

 Gestantes con otras comorbilidades. 

 Gestantes con embarazos múltiples. 

 Gestantes que no contaron con ecografía morfológica del II trimestre. 

 Gestantes que no contaron con ecografía doppler o del III trimestre. 

 

 



 

 

RESULTADOS 

 

Durante el periodo comprendido entre abril y octubre 2024, se evaluó en la 

unidad obstétrica del Hospital Universitario “Antonio Patricio de Alcalá” el índice 

cefálico abdominal femoral como patrón de crecimiento fetal en pacientes con 

diagnóstico de síndrome hipertensivo del embarazo. A continuación, se presentan los 

resultados: 

1. Según su grupo etario: 

Grupo etario Frecuencia Porcentaje 

14- 26 años 11 37,93% 

27 - 32 años 12 41,38% 

33 - 38 años 5 17,24% 

39 - 45 años 1 3,45% 

Total 29 100% 

 

Fuente: Ficha de recolección de datos. 

Análisis: La tabla nº 1 muestra la distribución según su grupo etario, donde 

predominó el rango de edad entre 27 a 32 años lo que representó un 41,38%, seguido 

por el grupo de 14 a 26 años con 37,93%, 33 a 38 años con el 17,24% y el grupo con 

menor frecuencia corresponde al grupo de 39 a 45 años representado por 3,45%. 
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2. Según edad gestacional 

Edad gestacional (semanas) Frecuencia Porcentaje  

22 a 30 semanas 3 10,34% 

31 a 36 semanas 21 72,41% 

37 a 41 semanas 5 17,24% 

Total 29 100,00% 

 

Fuente: ficha de recolección de datos. 

Análisis: Predominaron las pacientes de 31 a 36 semanas, con 72,41%, 

seguido de 37 a 41 semanas con 17,24% y las pacientes de 22 a 30 representaron 

10,34%. 

 

3. Según su diagnóstico de ingreso 

Diagnóstico de Ingreso Frecuencia Porcentaje 

HTA Crónica. 5 17,24% 

Gestacional. 2 6,90% 

Preeclampsia con signos de gravedad. 19 65,52% 

Preeclampsia sin signos de gravedad. 3 10,34% 

Total 29 100,00% 

 

Fuente: ficha de recolección de datos. 

Análisis: La tabla nº3 muestra la distribución según la patología de ingreso, siendo 

más frecuente la preeclampsia con signos de severidad con 65,52%, seguido de la 

hipertensión arterial crónica con 17,24%, sin signos de severidad con 10,34% e 

hipertensión gestacional con 6,90%. 
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4. Según índice CAF 

 

Pacientes 

CAF1 (Eco morfológico II T) CAF 2 (Eco doppler) 

CAF1 PCF CAF2 PCF 

1  34 AEG 58 AEG 

2 30 PEG 52 PEG 

3 28 PEG 50 PEG 

4 30 PEG 61 AEG 

5 34 AEG 61 AEG 

6 33 AEG 57 AEG 

7 28 PEG 49 PEG 

8 32 AEG 60 AEG 

9 33 AEG 61 AEG 

10 32 AEG 61 AEG 

11 30 AEG 62 AEG 

12 31 AEG 64 AEG 

13 38 GEG 61 AEG 

14 34 AEG 54 PEG 

15 35 AEG 53 AEG 

16 39 GEG 59 AEG 
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17 37 AEG 63 AEG 

18 39 GEG 60 AEG 

19 34 AEG 50 PEG 

20 37 AEG 61 AEG 

21 39 GEG 60 AEG 

22 34 AEG 49 PEG 

23 37 AEG 61 AEG 

24 35 AEG 60 AEG 

25 31 PEG 48 PEG 

26 28 PEG 56 PEG 

27 41 GEG 69 GEG 

  28 34 AEG 49 PEG 

29 21 PEG 22 PEG 

 

Fuente: ficha de recolección de datos. 

Análisis: En esta tabla se representan las 29 gestantes con síndrome hipertensivo del 

embarazo que acudieron a la unidad obstétrica y se puede observar los datos 

obtenidos del cálculo del índice CAF1 (corresponde a los datos obtenidos de la 

ecografía morfológico del II trimestre) y CAF2 (datos obtenidos del ecografía 

doppler) y su patrón de crecimiento fetal según las tablas de CAF. Evidenciándose 

que las pacientes 13, 16, 18, 21, 27 tuvieron un CAF1 grande para la edad gestacional 

y un CAF2 adecuado para edad gestacional, con excepción de la paciente 27 que el 

CAF2 se mantuvo grande para edad gestacional. Las 1, 5, 6, 8, 9, 10, 11, 12, 15, 17, 
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20, 23 y 24 mantuvieron su patrón de crecimiento según el cálculo de índice CAF1 y 

el CAF2 en adecuada para la edad gestacional; seguidamente las pacientes 2, 3, 7, 25, 

26, 29 obtuvieron valores de CAF1 y CAF2 en pequeño para la edad gestacional y las 

pacientes representadas por 14, 19, 22, 28 obtuvieron CAF1 adecuado para la edad 

gestacional y CAF2 pequeño para la edad gestacional. Y por último la paciente 

número 4 obtuvo un CAF1 pequeño para la edad gestacional y CAF2 en adecuado 

para la edad gestacional. 

 

5. Según peso al nacer 

Peso al nacer Frecuencia Porcentaje  

PEG menos de 2500g 12 41,38% 

AEG 2500 a 4000g 16 55,17% 

GEG más de 4000g 1 3,45% 

 Total 29  100%  

 

Fuente: Ficha de recolección de datos. 

Análisis: Predominaron los recién nacidos con adecuado peso para edad gestacional 

representando 55,17%, seguido de pequeño para edad gestacional con 41,38% y 

grande para edad gestacional con 3,45%.  
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6. Comparación de índice CAF II con la clasificación según el peso al nacer y la edad 

gestacional. 

CAF 2 PAN Frecuencia Porcentaje 

 

PEG 

(10) 

PEG 10 34,48 

AEG 0 0 

GEG 0 0 

 

AEG 

(18) 

PEG 2 6,90 

AEG 16 55,17 

GEG 0 0 

 

GEG 

(1) 

PEG 0 0 

AEG 0 0 

GEG 1 3,45 

TOTAL 29 100 

                  CAF: índice cefálico/abdominal/femoral; PAN: peso al nacer. 

Análisis: En esta tabla evidencia la relación que existe entre el patrón de crecimiento 

fetal obtenido con el índice CAF del III Trimestre y el patrón de crecimiento según el 

peso obtenido al momento del nacimiento. Donde se evidencia que de los 18 fetos 

que estaban acorde con la edad gestacional (según índice CAF2), 16 después del 

nacimiento coincidieron con el patrón de crecimiento prenatal representando el 

55,17%. Y los dos restantes reportaron dentro del rango PEG. El  único feto grande 

para la edad gestacional (obtenido por índice CAF2) se mantuvo grande para la edad 

gestacional al momento del nacimiento. En nuestra muestra 10 fetos estuvieron 

pequeños para la edad gestacional durante el cálculo del índice CAF2 que coincidió 

con el pequeño para la edad gestacional al nacer. 
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DISCUSIÓN 

 

           El grupo etario predominante fue 27 a 32 años, contrario a lo reportado por 

Mendoza donde la edad de las pacientes osciló entre 14 y 44 años. (22). Sin embargo 

coincide un estudio realizado por Torres E, 2008. Donde estudio los factores de 

riesgo reproductivo a preeclampsia en gestantes que asisten a la consulta prenatal del 

hospital. Universidad Central de Venezuela. La edad predomínate estuvo 

comprendida entre 25 y 32 años. (23)  

          Con respecto a la edad gestacional al ingreso, predominaron las pacientes de 31 

a 36 semanas, contrario a lo reportado por Blanco en el año 2023, donde el ingreso de 

las pacientes obstétricas fue más frecuente entre las 20 y 36 semanas. (24).  

          En referencia a la patología de ingreso, la más frecuente fue la preeclampsia 

con signos de severidad, similar a lo reportado por Sotelo en 2020, donde la patología 

predominante fue la preeclampsia. (25). Pero difiere con Sánchez M. que publico un 

estudio titulado, perfil perinatal asociado a los estados hipertensivos del embarazo en 

el  2018 que las patología más frecuente fue la hipertensión gestacional. (26) 

          El índice CAF es un estudio que solo se ha utilizado en gestantes sin patologías 

conocidas. En nuestro estudio se observó el avance de la gestación de 29 pacientes 

con diagnóstico de sindrome hipertensivo del embarazo, 20 pacientes mantuvieron su 

patrón de crecimiento según el cálculo del índice CAF durante el II y III trimestre. 

Que coincide con estudio realizado por Fuentes, 2023, que su muestra estuvo 

representada por 16 gestantes,  que 13 mantuvieron su patrón de crecimiento en el 

CAF I y II. (19) 

 

          Predominaron los recién nacidos con peso adecuado para edad gestacional, 

similar a lo reportado por Álvarez, en el año 2021. Quien público un estudio realizado 

en el Hospital Policlínico “Chiqui Gómez Lubián”, la muestra estuvo compuesta por 

1506 nacidos vivos en quienes evaluaron el índice de CAF, obteniendo como 
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resultado que predominaron los recién nacidos adecuados para la edad gestacional 

con una evolución de índice CAF adecuada. (27) 

          En la revisión bibliográfica no se encontró trabajo comparativo sobre el índice 

cefálico abdominal femoral y el patrón de crecimiento en gestantes con diagnóstico 

de sindrome hipertensivo del embarazo; sin embargo, al evaluar los resultados 

obtenidos podemos evidenciar que el 93,10% de nuestra muestra coincidió su valor 

ponderal fetal antenatal con la postnatal. Sin embargo podemos comparar con un 

estudio realizado por Fuentes, 2023 que evaluó el índice de CAF en pacientes con 

patologías tiroideas y mantiene similitud con un 81,25% que coincidió la relación del 

CAF2 con el peso al nacer. (19) 

 

 



 

 

CONCLUSIONES 

 

El síndrome hipertensivo asociados al embarazo conforman una patología de alta 

prevalencia en la población obstétrica, se resalta la preeclampsia como el síndrome 

hipertensivo más frecuente, en su mayoría de presentación tardía y severa con 

importantes tasas de complicación tanto maternas como fetales.  

1. En el presente estudios predominaron las gestantes con edades comprendidas 

entre 27 a 32 años y con 31 a 36 semanas.  

 

2. La patología de ingreso más frecuente fue la preeclampsia con signos de 

severidad, seguidas de la hipertensión crónica.  

 

 

3. De las 29 gestantes estudiadas, 20  mantuvieron su patrón de crecimiento 

según el cálculo del índice CAF durante el II y III trimestre. 

 

4. Los recién nacidos obtenidos de madres con síndrome hipertensivo, fueron en 

su mayoría adecuados para edad gestacional. 

 

5. La relación existe entre el patrón de crecimiento fetal obtenido con el índice 

CAF 2 y el peso logrado al momento del nacimiento, tuvieron similitud solo 

dos de ellos que reportaron AEG y al momento del parto concurrieron PEG. 

 

6. El índice cefálico abdominal femoral  fue diseñado para evaluar el 

crecimiento fetal, sin embargo esta herramienta no sustituye la ecografía 

doppler ya que este evalúa cualitativamente y cuantitativamente los flujos 

hemáticos fetales, feto-placentarios y uterinos. 

  



 

 

RECOMENDACIONES 

 

1. Ofrecer una evaluación prenatal a la paciente obstétrica de forma integral, 

siendo la herramienta más relevante para prevenir y controlar patologías 

durante el embarazo, parto y puerperio, mejorando el bienestar materno, fetal 

y evitando de esta forma complicaciones posteriores. 

 

2. Suministrar equipos de ecografía avanzada a las distintas consultas obstétricas 

de la institución, con la finalidad de mejorar la atención y seguimiento de las 

gestantes durante el control prenatal. 

 

3. Promover la importancia del control prenatal como método de manejo de las 

patologías asociadas al síndrome hipertensivo del embarazo. 

 

4. Aplicar índice CAF de forma seriada en gestantes con síndrome hipertensivo 

del embarazo para estimar el patrón de crecimiento fetal en instituciones 

donde no se cuente con la herramienta del doppler. 
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APÉNDICE 

 

 

INDICE CEFÁLICO ABDOMINAL FEMORAL COMO PATRÓN DE 

CRECIMIENTO FETAL EN PACIENTES CON TRASTORNO HIPERTENSIVO 

DEL EMBARAZO EN LA UNIDAD OBSTÉTRICA DEL HOSPITAL 

UNIVERSITARIO ANTONIO PATRICIO DE ALCALÁ ABRIL - OCTUBRE 2024 

 

FICHA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

Nª de historia _____________ 

DATOS BÁSICOS 

 

 

            

  

 

Edad 

 

Edad gestacional 

 

THE 

Preeclampsia s signos 
 

Preeclampsia c signos 
 

Ecosonograma Morfológico 

DB
 

LF  

CA 

INDICE CAF  

 

 

 
 

 

 

 

   

FINALIZACION DE LA GESTACION 

EG AL FINALIZAR EMBARAZO 

 

MENOR 37 SEMANAS 

MAYOR DE 37 SEMANAS 

 

 

 

                                        

PESO AL NACER 

 

                                                    

 

DATOS DEL RECIEN NACIDO 

 

HTA Crónica HTA Gestacional 

DBP 

CA 

LF 

INDICE CAF 
 

Parto 

  

Cesárea 

Eco III Trimestre 
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UNIVERSIDAD DE ORIENTE 

NUCLEO DE SUCRE 

HOSPITAL UNIVERSITARIO “ANTONIO PATRICIO DE ALCALA” 

POSTGRADO DE XXXXXXXXXXXXXXXX 

 

CONSENTIMIENTO INFORMADO 

Yo_________________________________ CI_________________________ 

En pleno uso de mis facultades mentales y sin que nadie medie coacción ni violencia 

alguna, en completo conocimiento de la naturaleza, forma, duración, propósito e 

inconvenientes relacionados con el estudio que se realizara, declaro mediante la 

presente:       

1. Haber sido informada de manera clara y sencilla, por los encargados de la 

tesis de todos los aspectos relacionados con ella. 

2. Que la información médica obtenida  será utilizada para los fines perseguidos 

por esta tesis. 

3. Que el equipo de personas que conforman esta investigación (Luis Veliz, 

Yetzzica Romero) me han garantizado confidencialidad. 

4. Que bajo ningún concepto se nos ha ofrecido, ni pretendemos recibir, ningún 

beneficio de tipo económico mediante mi participación. 

 

_________________ 

Firma 
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RESUMEN 

Resumen 

El crecimiento y desarrollo prenatal es un proceso complejo que puede impactar en la 

morbilidad y mortalidad desde las primeras etapas de la vida. El objetivo del presente estudio 

fue determinar el índice cefálico abdominal femoral como patrón de crecimiento fetal en 

pacientes con síndrome hipertensivo del embarazo en la unidad obstétrica del Hospital 

universitario Antonio Patricio de Alcalá abril - octubre 2024. Se realizó un estudio de tipo 

prospectivo, transversal, observacional. La muestra estuvo representada por 29 pacientes, se 

calculó el Índice cefálico/abdominal/femoral (CAF) obtenidos de las medidas antropométricas 

(circunferencia cefálica, circunferencia abdominal y longitud del fémur), del eco morfológico 

del II trimestre y Eco doppler para evaluar el patrón de crecimiento fetal ubicando el peso fetal 

en el nomograma CAF y procediendo a tipificar al feto en AEG, PEG y GEG. Resultados: El 

41,38% tuvo un rango de edad de 27 a 32, el 82,76% se controló el embarazo, 48,28% 

multigestas, 65,52% preeclampsia con signos de gravedad, y 89,66% culminó la gestación en 

cesárea. 72,41% con edad gestacional entre 31 y 36 semanas, 82,76% se culminó la gestación 

menor de 37 semanas, 55,17% con un peso adecuado para la edad gestacional. Conclusiones: 

las pacientes tuvieron una edad promedio entre 27 a 32 años, multigestas, con control prenatal, 

ingresadas con preeclampsia con signos de gravedad, culminaron en cesárea, con menos de 37 

semanas, con recién nacidos con peso adecuado para la edad gestacional. 
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