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RESUMEN 

Antecedentes: La restricción del crecimiento intrauterino (RCIU) es un trastorno 

donde el feto es anormalmente pequeño para la edad gestacional, constituye 

una de las principales causas de morbimortalidad perinatal e intrauterina. Dentro 

de los parámetros ecográficos el de mayor validez es la relación del peso fetal 

estimado con la edad gestacional, sin embargo, sin una edad gestacional 

confiable este parámetro pierde su utilidad por lo que se requiere un parámetro 

con igual o mejor eficacia independiente.  

Objetivo: Determinar la validez de la relación del diámetro transverso del 

cerebelo y la circunferencia abdominal (DTC/AC) para el diagnóstico de 

restricción del crecimiento intrauterino en gestaciones mayores de 20 semanas 

en el Hospital José Carrasco Arteaga.  

Metodología: Estudio de validez de prueba diagnóstica en gestantes mayores 

de 20 semanas. Se utilizó como prueba de oro el peso fetal estimado y la edad 

gestacional confiable que se determinó según la ecografía menor de 20 

semanas. Se obtuvieron indicadores de validez diagnóstica.  

Resultados: La prevalencia de restricción del crecimiento intrauterino fue del 

14,7 %.  La media de edad fue de 29,38. La sensibilidad de la relación DTC/AC 

fue de 80 % y la especificidad fue de 95 %, VVP fue de 72,92 %, VVN fue de 

96,43 %, con un punto de corte de 15,9 (Sensibilidad de 90 % y 6 % de falsos 

positivos). Conclusión: La prueba diagnóstica presentó alta sensibilidad y 

especificidad para el diagnóstico de restricción del crecimiento intrauterino, 

siendo un parámetro útil en el diagnóstico independiente de la edad gestacional.  

PALABRAS CLAVE: RESTRICCION DEL CRECIMIENTO INTRAUTERINO, 

RELACION DEL PESO FETAL ESTIMADO, DIAMETRO TRANSVERSO DEL 

CEREBELO Y LA CIRCUNFERENCIA ABDOMINAL. 
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ABSTRACT 

Background: Intrauterine growth restriction (IUGR) is a disorder in which the 

fetus is abnormally small for gestational age, and it constitutes one of the main 

causes of perinatal and intrauterine morbidity and mortality. Within ultrasound 

parameters the most valid is the relationship of estimated fetal weight with 

gestational age. However, without a reliable gestational age this parameter loses 

its usefulness so a parameter of equal or better efficacy, independent of age is 

required. Objective: To determine the validity of the relation of the transverse 

diameter of the cerebellum and the abdominal circumference (DTC / AC) for the 

diagnosis of intrauterine growth restriction in gestations older than 20 weeks in 

the José Carrasco Arteaga Hospital. Methodology: Diagnostic test validity study 

in pregnant women older than 20 weeks. The estimated fetal weight and the 

reliable gestational age that was determined according to the ultrasound under 

20 weeks were used as a gold test. Indicators of diagnostic validity were obtained. 

Results: The prevalence of intrauterine growth restriction was 14.7%. The mean 

age was 29.38. The sensitivity of the DTC / AC ratio was 80% and the specificity 

was 95%, VVP was 72.92%, VVN was 96.43%, with a cutoff of 15.9 (90% 

sensitivity and 6% false positives). Conclusion: The diagnostic test presented 

high sensitivity and specificity for the diagnosis of intrauterine growth restriction, 

being a useful parameter in the independent diagnosis of gestational age. 

KEY WORDS: RESTRICTION OF INTRAUTERINE GROWTH, RELATION OF 

ESTIMATED FETAL WEIGHT, CROSS-BORDER DIAMETER AND 

ABDOMINAL CIRCUMFERENCE. 

 



UNIVERSIDAD DE CUENCA 

 
 

MD. MARÍA EUGENIA REINOSO JARAMILLO Página 4 
 

ÍNDICE DE CONTENIDO 

 

RESUMEN.......................................................................................................... 2 

ABSTRACT......................................................................................................... 3  

CAPÍTULO I...................................................................................................... 10 

1.1 INTRODUCCIÓN:........................................................................................10 

1.2 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:......................................................13 

1.3 JUSTIFICACIÓN: .......................................................................................16 

CAPÍTULO II.....................................................................................................18 

2. MARCO TEÓRICO: …………........................................................................18 

2.1 Definición: …………….................................................................................18 

2.2 Clasificación:.. …………..............................................................................20 

2.3 Etiología…………………………………………………………………………..21 

2.4 Diagnóstico y seguimiento……………………………………………………...22 

CAPITULO III.................................................................................................... 23  

3.1 HIPÓTESIS................................................................................................. 23 

3.2 OBJETIVOS: .............................................................................................. 23 

CAPITULO IV....................................................................................................24  

4. DISEÑO METODOLÓGICO......................................................................... 24 

4.1 Tipo de estudio: ........................................................................................ 24 

4.2 Universo y Muestra: ................................................................................... 24 

4.3 Criterios de inclusión: .................................................................................24 

4.4 Criterios de exclusión: .................................................................................24 

4.5 Operacionalización de variables: ................................................................25 

4.6 Procedimientos, técnicas e instrumentos: ..................................................25  

4.7 Aspectos éticos: ..........................................................................................26  

4.8 Plan de tabulación: .....................................................................................26 

CAPITULO V.....................................................................................................28 

RESULTADOS: ................................................................................................28  

5.1 Características Demográficas: ................................................................... 28 

5.2  Prevalencia y factores relacionados:.…………………………..................... 29 



UNIVERSIDAD DE CUENCA 

 
 

MD. MARÍA EUGENIA REINOSO JARAMILLO Página 5 
 

5.3 Validez diagnóstica relación diámetro transverso del cerebelo 

 y circunferencia abdominal (DTC/AC) ...……………………….....................31 

5.4  Contrastación de Hipótesis……….…….…………………….........................34 

CAPITULO VI....................................................................................................35 

6. DISCUSIÓN:.……..........................................................................................35 

CAPITULO VII...................................................................................................38 

7.1 CONCLUSIONES:.......................................................................................38 

7.2 RECOMENDACIONES................................................................................38 

CAPITULO VIII..................................................................................................39 

8. BIBLIOGRAFÍA:.............................................................................................39 

CAPITULO IX....................................................................................................44 

9. Anexos:.……………………............................................................................44  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



UNIVERSIDAD DE CUENCA 

 
 

MD. MARÍA EUGENIA REINOSO JARAMILLO Página 6 
 

 

 

 

 

 

 

 



UNIVERSIDAD DE CUENCA 

 
 

MD. MARÍA EUGENIA REINOSO JARAMILLO Página 7 
 

 

 

 

 

 

 

 



UNIVERSIDAD DE CUENCA 

 
 

MD. MARÍA EUGENIA REINOSO JARAMILLO Página 8 
 

DEDICATORIA 

 

 

 

 

A mi hija y esposo quienes son mi motivación y la razón de mi vida. A mis padres 

y hermanos por su amor y apoyo incondicional en todo momento. Les agradezco 

por toda la comprensión y paciencia en esta larga carrera.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



UNIVERSIDAD DE CUENCA 

 
 

MD. MARÍA EUGENIA REINOSO JARAMILLO Página 9 
 

AGRADECIMIENTO 

 

 

Agradezco a Dios por permitirme tener vida y salud para poder realizar uno más 

de mis propósitos. A mi familia quienes me enseñaron que con trabajo y 

perseverancia  se logra el éxito. A mi director y asesor de tesis, por sus 

conocimientos, paciencia y apoyo incondicional, para poder realizar este trabajo. 

Al Hospital José Carrasco Arteaga por permitirme obtener la información 

necesaria para culminar el estudio.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



UNIVERSIDAD DE CUENCA 

 
 

MD. MARÍA EUGENIA REINOSO JARAMILLO Página 10 
 

CAPÍTULO I 

1. INTRODUCCIÓN 

1.1 Antecedentes 

Desde el inicio de las aplicaciones médicas del ultrasonido, es en 1958 cuando 

se realiza por primera vez una ecografía obstétrica y desde ese momento ha sido 

una herramienta fundamental en la vigilancia del desarrollo, anatomía y el 

bienestar fetal, así como de sus alteraciones 1. En 1968 Campbell inicia la 

determinación de la edad gestacional y el peso fetal estimado por ecografía, 

utilizando solo el diámetro de la circunferencia abdominal; posteriormente se van 

sumando más parámetros para obtener una mayor precisión 2. En 1985 Hadlock 

y colaboradores son quienes realizan el algoritmo matemático para determinar 

el peso fetal estimado por ecografía que hoy en día se utiliza en todos los 

software de los equipos ecográficos con un margen de error del 15 %, siendo por 

tanto la prueba de oro de estimación del peso fetal intrauterino por ecografía 3.  

El desarrollo o crecimiento fetal adecuado es uno de los parámetros 

fundamentales en la valoración ecográfica obstétrica, nos permite acercarnos de 

manera objetiva hacia su bienestar, sobre todo a determinar alteraciones del 

mismo de forma temprana, permitiendo tomar medidas terapéuticas para mejorar 

el pronóstico a corto y largo plazo 4. 

La restricción del crecimiento intrauterino es una de las causas principales de 

morbilidad y mortalidad perinatal, así como, de muerte intrauterina; no existen 

medidas terapéuticas establecidas, por lo que su manejo consiste en el 

diagnóstico y seguimiento para concluir cual es el momento adecuado de 
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finalizar la gestación, equilibrando los riesgos que conllevan un nacimiento 

prematuro con la morbilidad y mortalidad esperada para este trastorno fetal 5.  

La relación de la edad gestacional confiable con el peso fetal estimado por 

ecografía se deben evaluar en forma cruzada en la tabla de Hadlock, que es la 

más utilizada, para determinar si el desarrollo ponderal fetal es normal o es un 

feto anormalmente pequeño para la edad gestacional; se utilizan valores 

normalizados en percentiles para cada semana de gestación, siendo este el 

parámetro con mejor rendimiento diagnóstico en comparación con los demás 

parámetros establecidos, presenta una sensibilidad alta del 89 % y especificidad 

del 88 %, sin embargo, su valor predictivo positivo es bajo del 45 %, a pesar de 

esta limitante, constituye la prueba de oro y el paso inicial en el diagnóstico de 

los fetos con restricción del crecimiento intrauterino, lo que obliga posteriormente 

a complementar con pruebas diagnósticas específicas como el estudio Doppler 

fetal que valora el estado hemodinámico del feto, de esta manera determinar en 

qué medida está comprometido el bienestar fetal, realizar el seguimiento 

subsecuente y decidir el momento oportuno de finalizar la gestación 6. Empero, 

para dar este primer paso en el diagnóstico es necesario realizar esta 

comparación, pero se necesita obligatoriamente tener una ecografía menor a las 

20 semanas que date la edad gestacional o una fecha de última menstruación 

(FUM) confiable, en el último caso el 40 % de las mujeres gestantes no cuentan 

con este dato; por lo tanto, estos fetos no serán diagnosticados y por ende 

tendrán mayor probabilidad de presentar complicaciones intrauterinas y 

perinatales, si no se realiza el seguimiento adecuado y se toman las medidas 

terapéuticas tempranas 7.  
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La ecografía ha demostrado ser un método superior a la exploración clínica en 

determinar la edad gestacional y el peso fetal, además de ser un método 

inofensivo para el feto, no invasivo y económicamente accesible; no obstante, 

cuando existe alteración en el crecimiento fetal, malformaciones, encajamiento 

de la cabeza fetal en el tercer trimestre o no se cuenta con una ecografía 

temprana o FUM confiable se necesita un parámetro más fiable independiente 

de la edad gestacional para determinar correctamente el diagnóstico de 

restricción del crecimiento intrauterino, ya que el pronóstico neonatal es mejor 

cuando se diagnostican intraútero y se establece la monitorización fetal estrecha 

8.  

La relación del diámetro transverso del cerebelo con la circunferencia abdominal 

han demostrado ser parámetros más útiles que el peso fetal estimado ya que no 

necesita de una ecografía que date la edad gestacional confiable; esta relación 

se basa en que el diámetro transverso del cerebelo no se altera en fetos con 

restricción del crecimiento intrauterino, a diferencia de los demás parámetros 

como la circunferencia abdominal que se ve afectada tempranamente 9. La 

medición del diámetro trasverso del cerebelo y su relación con la circunferencia 

abdominal no se realizan en los protocolos de evaluación ecográfica de rutina, 

siendo de gran utilidad en estos casos.    
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1.2 Planteamiento del problema 

La restricción del crecimiento intrauterino tiene una prevalencia general del 10 % 

para la población con factores de riesgo y del 5 % para la población sin factores 

de riesgo; empero, en los países en vías de desarrollo la prevalencia puede llegar 

incluso al 30 % 10. Según los últimos datos tomados del Fondo de la Naciones 

Unidas para la Infancia del 2013, la prevalencia se encuentra entre 6 % y 28 %; 

en los países desarrollados de Europa o Estados Unidos la prevalencia es baja 

de un 6 % a un 8 %; no así en América Latina como Colombia o Ecuador que 

ascienden a más del 10 %, estos datos son muy heterogéneos dependiendo de 

la región 10.  Actualmente no se disponen de estudios que determinen la 

prevalencia de restricción del crecimiento intrauterino a nivel local.  

La restricción del crecimiento intrauterino se puede clasificar según la edad 

gestacional de presentación; dentro del primer grupo se encuentran los fetos con 

restricción del crecimiento de inicio precoz, detectados antes de las 34 semanas, 

que representan el 20 – 30 % de los casos, son de mal pronóstico por su mayor 

severidad con alta morbilidad y mortalidad perinatal, están asociados a 

trastornos hipertensivos maternos, insuficiencia placentaria severa, alteraciones 

genéticas o infecciosas fetales, sin embargo, son de fácil diagnóstico debido a 

que el estudio Doppler de la arteria umbilical tiene cambios patológicos, con una 

muy buena sensibilidad, convirtiéndose en un desafío la monitorización y la 

decisión de finalizar la gestación teniendo en cuenta el riesgo de la prematuridad 

11. El segundo grupo está conformado por fetos con restricción del crecimiento 

de aparición tardía, mayores de 34 semanas hasta los fetos a término, 

representan el 70 – 80 % de los casos, se origina en una insuficiencia placentaria 
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leve y representan el 50 % de las causas de muerte perinatal, suele pasar 

desapercibida por su difícil detección, ya que la flujometría Doppler de la arteria 

umbilical no es un buen parámetro por su baja sensibilidad menor del 30 %, por 

lo que el diagnóstico es un desafío.  

El primer paso en el diagnóstico de restricción del crecimiento, es la 

determinación del percentil de peso, en el que se encuentra el feto según la tabla 

establecida por semana gestacional, se requiere parámetros con adecuada 

validez diagnóstica que sean independientes de la edad gestacional a diferencia 

del peso fetal estimado ya que muchas gestantes no cuentan con ecografías 

previas o FUM confiable 11. 

Dentro de los estudios que se han revisado se encontraron resultados 

heterogéneos, en los cuales existe variabilidad en cuanto a la sensibilidad y 

especificidad de la relación del diámetro transverso del cerebelo y la 

circunferencia abdominal (DTC/AC), para detectar restricción del crecimiento 

intrauterino; no obstante, en gran parte de los estudios este parámetro tiene alta 

sensibilidad y especificidad. Desde 1994 se han realizado diversos estudios que 

validan la sensibilidad y especificidad de la relación del diámetro transverso del 

cerebelo y la circunferencia abdominal, los primeros estudios los realizó 

Campbell WA., y colaboradores, donde desarrolló la tabla de percentiles que se 

utiliza hasta la actualidad, siendo patológico cuando esta relación se encuentra 

por encima del percentil 90 para cada semana gestacional.  

En un estudio prospectivo realizado por Campbell WA., y colaboradores en 1994 

denominado “Use of the transverse cerebellar diameter/abdominal circumference 

ratio in pregnancies at risk for intrauterine growth retardation.” Se analizaron 48 
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fetos con diagnóstico de restricción del crecimiento, que presentaron un peso 

fetal estimado por debajo del percentil 10, la relación del diámetro transverso del 

cerebelo y la circunferencia abdominal superior al percentil 90 logró identificar la 

patología, con una sensibilidad de 71 %, especificidad de 77 %, VPP de 79 % y 

VPN de 68 %, sin embargo, se observó que cuando la restricción es muy severa 

la relación no es útil 12.  

En un estudio prospectivo realizado por Bhimarao y colaboradores en el 2015; 

“Efficacy of Transcerebellar Diameter/ Abdominal Circumference Versus Head 

Circumference/Abdominal Circumference in Predicting Asymmetric Intrauterine 

Growth Retardation” en gestantes mayores de 20 semanas compararon la 

relación del DTC/AC, HC/AC y el peso fetal estimado. Se observó que la 

sensibilidad, especificidad, VPP, VPN para el primer parámetro fue de 88 %, 93,5 

%, 77,1 % y 96,3 % respectivamente, para el segundo parámetro fue de 84 %, 

92 %, 72.4 %, 95.8 % respectivamente. En conclusión, la relación TCD/AC tiene 

mejor validez diagnóstica y es un parámetro adecuado independiente de la edad 

gestacional para el diagnóstico de restricción del crecimiento intrauterino 13.  

Otro estudio prospectivo realizado por Nasir Khan y colaboradores en el 2013, 

“Role of Transverse Cerebellar Diameter in Diagnosis of Asymmetrical Fetal 

Growth Restriction” se encontró una prevalencia del 53 %, la sensibilidad fue de 

77 %, especificidad de 83 %, VVP de 87 % y VPN de 71 %. Se concluyó que la 

relación DTC/AC era un adecuado indicador independiente de la edad 

gestacional, pero, su sensibilidad y especificidad no superaban a los demás 

indicadores 14.  
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En estudio prospectivo observacional del 2016, “Assessment of fetal growth 

using the ratio of the transverse cerebellar diameter to abdominal circumference”, 

realizado por Agrawal C. y colaboradores; evaluaron a 100 mujeres con edad 

gestacional confirmada entre las 20 y 36 semanas. Se encontraron 15 fetos con 

restricción del crecimiento intrauterino y se conformaron dos grupos: el primero 

con gestaciones entre 20-28 semanas, obteniéndose una sensibilidad del 60 %, 

especificidad de 94 %, valor predictivo positivo de 64 % y valor predictivo 

negativo de 93 %; en el segundo grupo estuvieron gestaciones hasta las 36 

semanas, obteniéndose una sensibilidad de 80 %, especificidad 90 %, valor 

predictivo positivo 60 % y valor predictivo negativo de 96 %. Concluyendo que la 

relación tuvo gran presición en reconocer una restricción del crecimiento 

intrauterino especialmente cuando la edad gestacional es incierta y recomendó 

la utilización de este parámetro como indicador sensible de restricción del 

crecimiento intrauterino 15.  

Por todo lo anteriormente expuesto, no se ha podido determinar qué relación es 

de mayor utilidad en la determinación de restricción del crecimiento intrauterino 

y por consiguiente no se realiza en las evaluaciones ecográficas de rutina.  

De esta manera este estudio plantea la siguiente pregunta: ¿Cuál es la validez 

de la relación del diámetro transverso del cerebelo y la circunferencia abdominal 

(DTC/AC) para detectar las gestaciones con restricción del crecimiento 

intrauterino? 

1.3 Justificación  

Anteriormente la exploración clínica era el método de elección para determinar 

el tamaño fetal, sin embargo, puede verse afectado por varios factores como la 
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cantidad de líquido amniótico, gestación múltiple, alteraciones uterinas, tamaño 

placentario, obesidad materna y desconocimiento de la edad gestacional, por lo 

que actualmente se prefiere la valoración ecográfica como modo directo para 

estimar el tamaño y crecimiento fetal, sin embargo, para el diagnóstico de 

restricción del crecimiento intrauterino además de obtener el peso fetal estimado 

se requiere tener una edad gestacional lo más cercana a la realidad con la 

finalidad de determinar el percentil de crecimiento fetal. Este dato se debe basar 

en una ecografía previa menor de 20 semanas de gestación o puede utilizarse 

la fecha de última menstruación si es un dato confiable, pero, alrededor de la 

mitad de las gestaciones no cuentan con la edad fetal correcta y el primer paso 

para el diagnóstico de restricción del crecimiento intrauterino se vería afectado y 

por lo tanto sub diagnosticado, provocando que no se realicen las medidas 

terapéuticas correctivas, aumentado la morbilidad y mortalidad perinatal e 

intrauterina, con las consecuencias posteriores por las complicaciones que se 

presentarán. Por todo lo mencionado anteriormente, es importante contar con un 

estudio a nivel local que determine la validez diagnóstica de la relación del 

diámetro transverso del cerebelo y la circunferencia abdominal (TCD/AC) en el 

diagnóstico de restricción del crecimiento intrauterino y de esta manera 

recomendar su utilización de forma rutinaria. 
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CAPÍTULO II 

2. MARCO TEÓRICO 

Determinar el crecimiento fetal normal permite evaluar el bienestar fetal, detectar 

de forma temprana su alteración y a su vez tomar medidas terapéuticas 

apropiadas, mejora el pronóstico de la gestación y anticipa las complicaciones 

que pudieran surgir. El crecimiento fetal está determinado por una base genética, 

factores maternos, fetales y placentarios que pueden potenciar o no su normal 

desarrollo 16. La distribución normal del tamaño fetal está relacionada con la edad 

gestacional y determinada según los percentiles en los que se encuentren 

ubicados según las tablas normalizadas de Hadlock, los fetos normales estarán 

entre el percentil 10 y 90 17. 

 

2.1 Definición: La restricción del crecimiento intrauterino se refiere a un feto que 

no alcanza su potencial de crecimiento normal, por lo tanto, su peso se 

encontrará en el extremo inferior de las tablas normalizadas, en términos 

generales existe consenso en incluir en este grupo a todos los fetos cuyo 

percentil de crecimiento se encuentren menor a 10 18,19. Los términos de 

restricción del crecimiento intrauterino y pequeño para la edad gestacional, se 

suelen utilizar indistintamente en un recién nacido que tiene un peso al nacer por 

debajo de percentil 10 para la edad gestacional, sin embargo,  diferenciarlos es 

difícil, ya que los fetos con restricción del crecimiento intrauterino son 

anormalmente pequeños mientras que los fetos pequeños para la edad 

gestacional son constitucionalmente pequeños 20.  Existen otras definiciones que 

intentan discriminar entre estas dos características proponiendo  un punto de 
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corte para el peso fetal estimado debajo del percentil 3 o 5, esto se basa en un 

estudio prospectivo observacional que determinó que solo el 2% de los fetos con 

un peso fetal estimado entre el percentil 3 y 10 presentarán  un resultado adverso 

perinatal, a diferencia del 6,2% de los fetos con un peso fetal estimado debajo 

del percentil 3. Debido a la variabilidad de las definiciones el congreso americano 

de obstetricia y ginecología recomienda la utilización del percentil 10 como punto 

de corte 21.  Los fetos pequeños para la edad gestacional tienen también una 

mortalidad postnatal significativamente mayor en la primera semana hasta el 

primer año de vida en comparación con los fetos con un peso adecuado por lo 

que están incluidos dentro de la definición recomendada por el Congreso 

Americano de Obstetricia y Ginecología 21, 22, 23.  

 

2.2 Clasificación: La restricción del crecimiento intrauterino se puede clasificar 

en simétrica y asimétrica según la proporción de las partes fetales, en la cual la 

primera presenta una reducción proporcional del tamaño fetal mientras que en la 

segunda el abdomen fetal es de menor proporción en relación con la cabeza y 

extremidades, empero, puede existir un solapamiento entre estos dos tipos 24,25. 

Puede ser una restricción severa en fetos cuyo peso estimado está por debajo 

del percentil 3 para la edad gestacional, estos tienen peor pronóstico y aumento 

en la morbilidad y mortalidad perinatal. Según el tiempo de inicio la restricción 

temprana aparece antes de la semana 32 de gestación, donde se ha encontrado 

estrecha relación con la prematuridad, preeclampsia y alteraciones placentarias. 

Por último, la restricción tardía es la forma más frecuente, aparece después de 
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la semana 32, se encuentra asociado a enfermedad placentaria, pero en menor 

grado 25,26. 

Etiología: Existen múltiples causas que se han agrupado según el tipo de 

restricción; en el tipo simétrico se ha observado que aparece por alteraciones 

genéticas, infecciones o malformaciones fetales, mientras que el tipo asimétrico 

generalmente aparece en estados de privación nutricional o de oxígeno, más, 

pueden superponerse ya que la privación nutricional crónica o el entorno hipóxico 

crónico provocará una restricción de tipo simétrica, por lo tanto las etiologías de 

la restricción del crecimiento intrauterino se ha agrupado en factores maternos, 

fetales y placentarios 27,28. Dentro de los factores maternos se encuentran los 

trastornos hipertensivos que son las causas más frecuentes, en los cuales un 

30-40 % presentarán restricción del crecimiento con un aumento de 4 veces el 

riesgo de complicaciones postnatales derivadas de su bajo peso al nacer 29. Los 

trastornos autoinmunes, trombofilias, diabetes, consumo de sustancias como el 

cigarrillo, alcohol, cocaína, medicamentos antineoplásicos, anticonvulsivantes, 

corticoides, provocan compromiso vascular y por ende crecimiento patológico 

como resultado del aporte insuficiente de oxígeno y nutrientes 30. Los trastornos 

del estado de ánimo como la depresión, el nivel socioeconómico bajo y la 

desnutrición materna también son factores que aumentan el riesgo de 

restricción. Los factores fetales incluyen a las alteraciones genéticas como las 

trisomías, que pueden cursar con restricción en un rango del 7 % al 90 % 

dependiendo del tipo; las malformaciones también presentan restricción en un 

porcentaje variable según el grado de anomalías desde un 20 % al 60 % 31. La 

infección fetal, las gestaciones múltiples presentan entre el 10 % y 30 % de los 
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casos. Los factores placentarios como placenta previa, infarto placentario, 

placenta circunvalada, arteria umbilical única, inserción velamentosa del cordón 

y tumores placentarios están asociados en un porcentaje variable a restricción 

del crecimiento intrauterino 32. Todas estas etiologías producen crecimiento 

anormal del feto, que fisiopatológicamente se traduce por alteración en el 

desarrollo vascular de la placenta, es decir, en una insuficiencia uteroplacentaria, 

si se produce al comienzo de la gestación puede derivar en un aborto; si es más 

tardío y los mecanismos compensadores no logran superarlo, el feto morirá; si 

los mecanismos compensadores logran la supervivencia del feto provocarán una 

redistribución fetal del flujo sanguíneo con la finalidad de llevar nutrientes y 

oxigeno hacia los órganos principales como el cerebro, posteriormente se 

presenta menor perfusión renal apareciendo oligohidramnios y finalmente se 

produce acidosis fetal, que anuncia la muerte intrauterina 33,34. Cuando se 

diagnostica de restricción de crecimiento el siguiente paso es descartar 

anomalías estructurales, infecciones, alteración placentaria, si no es el caso, se 

realiza seguimiento para confirmar la ausencia de patología. El seguimiento se 

realiza por medio de la flujometría Doppler y parámetros biofísicos, si hay 

evidencia de alteración o se encuentran anomalías estructurales se debe valorar 

en qué momento se terminará la gestación, si el beneficio es mayor que los 

riesgos de un nacimiento pretérmino con las complicaciones perinatales 

frecuentes de hipoxia, aspiración meconial, hipoglicemia, hiperbilirrubinemia, 

policitemia o hemorragia pulmonar 35,36.  

Diagnóstico y seguimiento: Para el correcto diagnóstico de restricción del 

crecimiento se requiere la edad gestacional determinada por ecografía por tener 
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mayor precisión mientras más temprano sea determinada. En el primer trimestre 

su precisión es de ± 1 a 2 días; entre las 14 y 30 semanas es de ± 1,2 semanas 

y después de las 30 semanas ± 3,5 semanas, entonces, debido a que cada vez 

es menos exacta, debe tomarse la edad calculada en la primera ecografía y el 

peso fetal actual; se realiza una relación cruzada en la tabla de Hadlock para 

determinar el percentil de crecimiento, esta relación es la prueba de oro ya que 

ha demostrado ser la de mayor sensibilidad y especificidad del 89 % y 88 % 

respectivamente, en comparación con las demás pruebas dependientes de la 

edad gestacional 37,38. Sin embargo, si no se cuenta con una ecografía previa 

antes de descartar el diagnóstico de restricción se debe considerar utilizar 

relaciones adicionales que no requieran de una edad gestacional de base como 

es la relación del diámetro transverso del cerebelo y la circunferencia abdominal, 

el argumento teórico de esta relación, radica en que las estructuras ubicadas en 

la fosa posterior están rodeadas lateralmente por el hueso occipital, lo que 

implica que es capaz de resistir la compresión extrínseca, además en la 

restricción del crecimiento el flujo cerebral no se altera por el efecto de 

preservación cerebral, por lo que no repercute en su desarrollo, haciéndolo un 

mejor indicador independiente de la edad gestacional. Al relacionar con la 

circunferencia abdominal que es el parámetro que se afecta más 

tempranamente, la relación será un predictor no dependiente de la edad 

gestacional, por consiguiente, muy útil en el diagnóstico de restricción del 

crecimiento intrauterino 39,40. Para utilizar los parámetros descritos se debe tener 

una técnica ecográfica adecuada y seguir las normas sistemáticas de calidad de 

la imagen para cada medida, determinadas en la bibliografía.  
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CAPÍTULO III 

3.1 HIPÓTESIS 

La sensibilidad y especificidad de la relación del diámetro transverso de 

cerebelo y la circunferencia abdominal es mayor al 75 %. 

 

3.2 OBJETIVOS 

Objetivo General 

Establecer la validez diagnóstica de la relación del diámetro transverso del 

cerebelo y la circunferencia abdominal (DTC/AC) para el diagnóstico de 

restricción de crecimiento intrauterino en gestaciones mayores de 20 

semanas en el Hospital José Carrasco Arteaga, Cuenca, 2017 

 

Objetivos Específicos 

O Caracterizar socio demográficamente a la población de estudio (edad, 

antecedente obstétrico, factores de riesgo). 

O Determinar la prevalencia de restricción del crecimiento intrauterino en 

gestaciones mayores de 20 semanas. 

O Determinar la validez diagnóstica de la relación del diámetro transverso 

del cerebelo y la circunferencia abdominal (DTC/AC) en las gestaciones 

mayores de 20 semanas. 
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CAPÍTULO IV 

4. DISEÑO METODOLÓGICO 

 

4.1 Tipo de estudio: el presente estudio fue de validez de prueba diagnóstica, 

que se realizó en las pacientes que acudieron al servicio de obstetricia e 

imagenología del Hospital “José Carrasco Arteaga” de la ciudad de Cuenca, 

durante el periodo octubre del 2017 a enero del 2018.  

 

4.2 Universo y muestra: para el cálculo del tamaño muestral se utilizó el 

programa EpiDat 3.1. Los índices utilizados que se consideraron fueron: 

sensibilidad de 88 %, especificidad de 93 %, prevalencia del 25-30 % (UNICEF 

en países en vías de desarrollo), nivel de confianza del 95% y una potencia 

estadística del 80 %, el resultado fue de 271 pacientes, con un porcentaje de 

pérdidas del 10 %, obteniéndose una muestra total de 298 pacientes. 

 

4.3 Criterios de inclusión: se incluyeron a todas las pacientes que contaban 

con pedido de ecografía obstétrica del Hospital “José Carrasco Arteaga”, con 

una gestación mayor de 20 semanas y quienes tenían una ecografía menor a las 

20 semanas realizada dentro o fuera del instituto, con la que se determinó la 

edad gestacional confiable.  

 

4.4 Criterios de exclusión: pacientes que presentaron gestaciones con 

malformaciones craneales de la fosa posterior, que imposibiliten la visualización 

y medición del diámetro transverso del cerebelo o con malformaciones 
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abdominales, que condicionen error en la medida de la circunferencia abdominal, 

y en quienes no se completó los datos requeridos. 

 

4.5 Operacionalización de variables (Anexo N°149).   

 

4.6 Procedimientos, técnicas e instrumentos. 

Previo permiso y autorización del Hospital “José Carrasco Arteaga” de Cuenca, 

se obtuvo los datos necesarios de las historias clínicas del sistema de datos del 

Hospital, de las pacientes atendidas en el servicio de Obstetricia e Imagenología 

(ecografía), durante el periodo de octubre del 2017 a enero del 2018. Se tomó 

como prueba de oro la relación cruzada del peso ecográfico estimado del feto en 

la tabla de Hadlock. 

Técnica: las pacientes ingresaron a la sala de ecografía, se les colocó en 

decúbito dorsal y se realizó el protocolo obstétrico normal, se tomaron los 

parámetros detallados en el formulario según las técnicas de calidad descritas, 

por una sola persona para evitar los errores interobservador y reportes 

incompletos. Se utilizó el Ecógrafo Medison Accuvix A30, con sonda convexa 

Samsung Medison VR 3-5 MHz conectado al explorador. Se contó con el 

Software obstétrico de medidas biométricas convencionales para determinar el 

peso fetal según el modelo matemático de Hadlock; la edad gestacional se 

calculó según la ecografía previa menor de 20 semanas, realizada dentro o fuera 

del instituto; se utilizó la tabla de percentiles de peso de Hadlock para la relación 

cruzada del peso fetal estimado y la edad gestacional confiable. El diámetro 

transverso del cerebelo se midió en milímetros por la técnica de Goldstein y la 
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circunferencia abdominal se midió en milímetros por la técnica anteriormente 

descrita. La relación de la prueba diagnóstica se realizó mediante una división 

del diámetro transverso del cerebelo y la circunferencia abdominal, multiplicando 

posteriormente por 100 y se comparó con los percentiles de tabla de Campbell.  

 

4.7 Aspectos éticos. 

Para la ejecución de este estudio fue necesario la aprobación del comité de ética 

de la Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad de Cuenca, a la cual se le 

adjuntó la solicitud respectiva, y la autorización del Hospital José Carrasco 

Arteaga de Cuenca, la misma que facilitó los datos de las historias clínicas para 

la investigación. Fue necesario firmar un consentimiento informado por utilizar 

un dato adicional a los parámetros biométricos habituales de la historia clínica, 

que se recolectó en el momento del exámen. Se aseguró la confidencialidad de 

los datos y el uso de los mismos, que son empleados exclusivamente para este 

trabajo. 

 

4.8 Plan de tabulación.  

La información recolectada en los formularios diseñados se ingresó a la base de 

datos construida en el paquete estadístico SPSS versión 20.0. Para la tabulación 

y análisis de resultados se utilizó el programa Epidat 3.1 y SPSS versión 20.0, 

se realizaron tablas simples de frecuencia y tablas de 2X2 para los datos 

descriptivos y para los datos de validez diagnóstica se utilizaron estadísticos 

como: sensibilidad, especificidad, valor predictivo negativo, valor predictivo 
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positivo, razón de verosimilitud positiva, razón de verosimilitud negativa, punto 

de corte y se realizó la curva ROC.  
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CAPÍTULO V 

5. RESULTADOS.  

 

5.1 Características Demográficas: Se estudió 300 pacientes con gestaciones 

mayores a 20 semanas, la edad se clasificó según la OMS, se obtuvo los 

siguientes datos socio demográficos: 

 

Tabla N°1. Características sociodemográficas 

Variable Frecuencia Porcentaje 

Edad 

15-19 años 23 7,7 % 

20-34 años 210 70,0 % 

≥ 35 años 67 22,3 % 

Paridad  
Primípara 88 29,3 % 

Multípara 212 70,7 % 

 
Fuente: Base de datos. 
Elaborado por: Md. María Eugenia Reinoso Jaramillo. 

Se encontró una media de edad de 29,38 años con una DS +/- 6,14.  La edad 

mínima fue de 15 años y la edad máxima de 43 años. Se encontró que el mayor 

número de gestaciones se concentraron entre los 20-34 años representando el 

70 %. El 70,7 % de las pacientes fueron multíparas.   
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5.2 Prevalencia y factores relacionados 

La prevalencia de restricción del crecimiento intrauterino fue del 14,7 % (44 

gestaciones). 

 

Tabla 2. Prevalencia y factores 

Variable 
Factor de 

Riesgo 
RCIU Normal 

OR 
(Intervalo de 
Confianza) 

Valor 
p 

Factores 
maternos 

Si 14 39 2,60 
(1,26 - 5,34) 

0,01 
No 30 217 

Factores fetales 
Si 5 10 3,15 

(1,02 -  9,72) 
0,05 

No 246 39 

Factores 
placentarios 

Si 3 2 4,01 
(0,65 - 24,75) 

0,15 
No 42 253 

 
Fuente: Base de datos. 
Elaborado por: Md. María Eugenia Reinoso Jaramillo. 

 

 

Con relación a los factores que se encontraron, los maternos representaron un 

incremento de 2,6 veces más probabilidad de presentar restricción del 

crecimiento intrauterino, siendo estadísticamente significativo. Los factores de 

riesgo fetales también incrementaron el riesgo de presentar restricción del 

crecimiento intrauterino 3,1 veces más, siendo estadísticamente significativo. 

Los factores de riesgo maternos se encontraron en 53 gestaciones, que 

corresponden a: 64,15 % (34 pacientes) con trastornos hipertensivos, 13,20 % 
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(7 pacientes) con trastornos autoinmunes, 16,98 % (9 pacientes) con uso de 

tóxicos/medicamentos, 1,88 % (1 paciente) con diabetes, 1,88 % (1 paciente) 

con trastorno del estado de ánimo, 1,88 % (1 paciente) con desnutrición materna.  

 

Los factores de riesgo fetales se presentaron en 16 gestaciones, que 

corresponden a: 62,50 % (10 pacientes) con gestación múltiple, 33,33 % (2 

pacientes) con infecciones materno-fetales, 18,75 % (3 pacientes) con 

malformación fetal, 6,25 % (1 paciente) con alteración genética fetal. Los factores 

de riesgo placentarios se presentaron en 5 gestaciones, que corresponden a 80 

% (4 pacientes) con placenta previa y 20 % (1 paciente) con arteria umbilical 

única.  
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5.3 Validez diagnóstica relación diámetro transverso del cerebelo y 

circunferencia abdominal (DTC/AC).  

 

Tabla 3. Tabla tetracórica  

PFE por ecografía 
(Prueba de oro) 

Relación DTC/AC 
(Prueba diagnóstica) 
 

 RCIU Normal Total 

 
RCIU 

35 13 48 

 
Normal 

9 243 252 

 
Fuente: Base de datos. 
Elaborado por: Md. María Eugenia Reinoso Jaramillo. 

 

Tabla 4. Pruebas de validación 

 Porcentaje IC (95%) 

Sensibilidad 80 % (66,49-92,60) 
Especificidad 95 % (92,04-97,81) 
Índice de validez 92,67 % (89,55-95,78) 
Valor predictivo Positivo 72,92 % (59,30-86,53) 
Valor Predictivo negativo  96,43 % (93,94- 98-92) 

Índice de Youden 0,74 (0,62-0,87) 

Razón de verosimilitud positiva 24,71 (8,03-74,59) 
Razón de verosimilitud negativa 0,13 (0,08-0,24) 

 
 
Fuente: Base de datos. 
Elaborado por: Md. María Eugenia Reinoso Jaramillo. 

La sensibilidad y especificidad fue del 80 % y 95 % respectivamente, la 

proporción de gestantes clasificada correctamente fue del 92,67 %. La 

probabilidad condicional de que los embarazos tenga verdaderamente retardo 
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del crecimiento intrauterino fue del 72,92 %; la probabilidad condicional de que 

los embarazos con un percentil negativo no tengan retardo del crecimiento 

intraútero fue del 96,43 %. La diferencia entre la tasa de verdaderos positivos y 

la de falsos positivos fue de 0,74. 

La razón de verosimilitud positiva fue de 15,66 (IC 9,03- 27-16), es decir la 

probabilidad de identificación de los fetos con restricción del crecimiento 

intrauterino por medio de la relación del diámetro transverso del cerebelo y la 

circunferencia abdominal (DTC/AC).  

La razón de verosimilitud negativa fue de 0,22 (IC 0,12- 0,39), que indica que la 

probabilidad de identificación de los fetos que no presentaron restricción del 

crecimiento intrauterino por medio de la relación del diámetro transverso del 

cerebelo y la circunferencia abdominal (DTC/AC). 

La media de la relación (DTC/AC), para embarazos entre 20 a 28 semanas fue 

de 13,46. 

La media para la relación (DTC/AC), en gestaciones entre 29 y embarazos a 

término fue de 15,17. 
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Gráfico N° 1 Curva ROC 

Fuente: Base de datos. 
Elaborado por: Md. María Eugenia Reinoso Jaramillo. 

Área bajo la curva Valor p 
 

Intervalo de confianza 95% 
 

 
0.926 

 
0,000 

Límite inferior 
0,874 

Límite superior 
0,979 

 

Fuente: Formulario de recolección de datos.  

Elaborado por: Md. María Eugenia Reinoso Jaramillo  

 

El área bajo la curva compara el discriminativo entre la prueba diagnóstica y la 

enfermedad, el resultado fue de 0,926 que determina que la prueba diagnóstica 

fue un excelente test para el diagnóstico de restricción del crecimiento 

intrauterino.  Se determinó un punto de corte de 15,9 independientemente de la 

edad gestacional, con una sensibilidad de 90 % y el 6 % de casos falsos 

positivos.   
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5.4  Contrastación de Hipótesis 

 

La sensibilidad y especificidad de la relación del diámetro transverso del cerebelo 

y la circunferencia abdominal alcanzaron una cifra de 80 % y 95 % 

respectivamente, por lo tanto, se rechaza la hipótesis nula y se acepta la 

hipótesis de trabajo. 
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CAPÍTULO VI 

6. Discusión  

Para lograr una gestación sin complicaciones, y conocer de una restricción del 

crecimiento de forma temprana, es importante el tener un parámetro biométrico, 

sensible y específico. La relación del diámetro transverso del cerebelo y la 

circunferencia abdominal encaja como una prueba que cumple lo expuesto; así 

Sharma G, y colaboradores, en un estudio transversal en el 2015, con 100 

gestantes, concluye que la relación transcerebelar y circunferencia abdominal 

permanece constante a lo largo de la gestación, que es un parámetro 

independiente de la edad gestacional y un buen predictor para la monitorización 

del crecimiento fetal 41. Otro estudio de correlación diagnóstica realizado por 

Bansal M., y colaboradores, en el 2014 con 650 casos, halla una correlación 

altamente significativa entre el diámetro cerebeloso transversal y la edad de 

gestación en fetos normales y con restricción del retardo intrauterino 42. Pavithra 

SN., y colaboradores realiza un estudio transversal para evaluar el diámetro 

transverso de cerebelo mediante ultrasonografía en 100 gestantes mayores a 15 

semanas, donde concluyen que es un buen predictor biométrico 43.  

En el presente estudio se estudió 300 gestantes mayores de 20 semanas, donde 

se encontró una media de edad de 29,38 años con una DS +/- 6,14. La 

prevalencia de restricción del crecimiento intrauterino fue del 14,7 % (44 

gestaciones); la misma que fue mayor a estimaciones realizadas en América 

Latina, ya que no se cuentan con incidencias reales (2,5 % al 10 %) 17. Se realizó 

un estudio por Maso G., y colaboradores en el 2014, en Bangladesh y Europa 

donde se dividió en tres grupos de estudio, para la valoración del retardo del 
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crecimiento intrauterino, se halló en el primer grupo una prevalencia del 12,7 % 

usando las tablas de Bangladesh. Mientras que en los grupos 2 y 3 con tablas 

europeas se halló una prevalencia del 39 % y 46, 3 % respectivamente 44.  

Con relación a los factores asociados en la presente investigación, los maternos 

representaron un incremento de 2,6 veces más probabilidad de presentar 

restricción del crecimiento intrauterino. Godoy G., y colaboradores, hallan la 

mayor prevalencia como causa de restricción del crecimiento a los factores 

maternos 35. 

La sensibilidad y especificidad de la prueba en el presente estudio alcanzó el 80 

% (66,49-92,60) y 95 % (92,04-97,81) respectivamente, con un valor predictivo 

positivo de 72,92 %, valor predictivo negativo de 96,43 %; similar a otras 

revisiones como Mourya S., y colaboradores, en un estudio con 80 casos 

realizado en el 2017, que determina una sensibilidad de 81, 25 % para la relación 

diámetro trasverso del cerebelo y circunferencia abdominal 9. Otro estudio con 

50 gestantes mayores a 20 semanas realizado por Bhimarao y colaboradores, 

en el 2017, encuentran una sensibilidad del 88 % y especificidad del 93,5 % para 

la relación (DTC/AC), similar al presente estudio 13. Sandeep S., y colaboradores, 

en el 2016, realizan un estudio prospectivo con 100 gestantes mayores a 28 

semanas, correlacionan el DTC con otras medidas, y concluyen que es un 

parámetro confiable para la determinación de la edad gestacional 45. Kumar A., 

y colaboradores, en el 2017, realizan una investigación con 148 pacientes en el 

tercer trimestre, concluyen que el DTC/AC, es un parámetro adecuado para la 

evaluación del crecimiento fetal 46. Azra Bano Khuwaja y colaboradores, en una 
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revisión bibliográfica concluyen que el DTC presenta una sensibilidad y 

especificidad mayor al 90 % 47. 

Los parámetros de validez de la presente investigación fueron superiores a los 

encontrados por Nimmagadda H., y colaboradores en un estudio de cohorte 

prospectivo entre el 2016 y 2017 con 100 embarazadas mayores a 20 semanas, 

donde se estudió la relación del diámetro transverso del cerebelo y circunferencia 

abdominal, con una sensibilidad del 73, 26 %, especificidad de 80,25 %, valor 

predictivo positivo 79,75 %, valor predictivo negativo 73,86 % 48. 

Según la estimación, se encontró un punto de corte de 15,9 independientemente 

de la edad gestacional, con una sensibilidad de 90 % y el 6 % de casos falsos 

positivos; similares a los encontrados por Nimmagadda H., y colaboradores, 

encontraron un punto de corte de 15, 4 48. Nasir Khan y colaboradores 

encontraron un punto de corte de 16, 03 14. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



UNIVERSIDAD DE CUENCA 

 
 

MD. MARÍA EUGENIA REINOSO JARAMILLO Página 38 
 

CAPÍTULO VII 

7.1  CONCLUSIONES 

 La mayoría de gestantes se encontró entre los 20 a 34 años de edad. 

 Se halló una prevalencia alta en comparación a estimaciones de América 

Latina. 

 Los factores maternos y fetales estuvieron asociados al riesgo de 

presentar restricción del crecimiento intrauterino. 

 La relación del diámetro transverso del cerebelo y la circunferencia 

abdominal, resultó un excelente test para el diagnóstico de retardo en el 

crecimiento intrauterino, con una sensibilidad y especificidad elevada. 

 

7.2 RECOMENDACIONES 

 Realizar un estudio multicéntrico transversal para conocer la realidad local 

en cuanto a prevalencia de esta enfermedad. 

 Emplear de forma rutinaria este parámetro de medición que resulta 

beneficioso para diagnóstico temprano intrauterino de retardo, 

independientemente de edad gestacional. 
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CAPÍTULO IX 

ANEXOS 

ANEXO No 1: OPERACIONALIZACIÓN DE LAS VARIABLES 
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ANEXO No 2: FORMULARIO PARA LA OBTENCIÓN DE LOS DATOS 

 

Formulario No: ______    No.   HC__________________  

 

Edad ______años  Paridad:  Primigesta______   Multigesta_______ 

 

Factores de riesgo: Ninguno ____    Materno____    Fetal____  Placentario____     

 

1. Trastorno hipertensivo 

2. Autoinmune 

3. Trombofilia 

4. Diabetes 

5. Medicamentos/ tóxicos _____ 

6. Trastornos del ánimo 

7. Condición socioeconómica 

baja o desnutrición materna 

8. Alteración fetal genética 

9. Malformaciones fetales 

10. Infecciones fetales 

11. Gestación múltiple 

12. Placenta previa 

13. Infarto placentario 

14. Placenta circunvalada 

15. Arteria umbilical única 

16. Tumores placentarios 

17. Otro

 

EG actual calculada por ecografía menor de 20 sem: _____sem.  

 

Peso fetal actual _________ gramos.    Percentil tabla de Hadlock _____  

 

Biometría: AC______    DTC_____   DTC/AC x 100=_____ Percentil_______  

 

 

 

Responsable: Md. Ma. Eugenia Reinoso Jaramillo.  
 

 

ANEXO No 2: CONSENTIMIENTO INFORMADO 

UNIVERSIDAD DE CUENCA 
FACULTAD DE CIENCIAS MÉDICAS 
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ANEXO No3. CONSENTIMIENTO INFORMADO 
 

CENTRO DE POSTGRADO 
ESPECIALIDAD DE IMAGENOLOGÍA 

 
Yo, María Eugenia Reinoso Jaramillo, médica y estudiante del postgrado de 

Imagenología de la Universidad de Cuenca, me encuentro realizando mi tesis, 

con el tema: “Validez de la relación del diámetro transverso del cerebelo y la 

circunferencia abdominal para el diagnóstico de restricción de crecimiento 

intrauterino en gestaciones mayores de 20 semanas. Hospital José Carrasco 

Arteaga”, como requisito para obtener el título de Médico Imagenólogo.  

El objetivo del estudio es investigar si existe alta sensibilidad y especificidad de 

la relación del diámetro transverso del cerebelo y la circunferencia abdominal 

para el diagnóstico de restricción del crecimiento intrauterino. Por lo que solicito 

de la manera más comedida su participación. El estudio consiste en obtener 

información sociodemográfica y la realización de la ecografía obstétrica de 

rutina, más la obtención de un parámetro agregado con un tiempo estimado de 

1 a 2 minutos adicionales al tiempo promedio de estudio, en el cual no se causará 

ningún daño físico a la paciente o al producto de la gestación.  

Toda la información recolectada y los resultados serán utilizados solamente con 

fines académicos y de investigación, manteniendo el respeto y la 

confidencialidad de los pacientes.  

La participación es voluntaria. Usted tiene el derecho de retirar el consentimiento 

para la participación en cualquier momento. El estudio no conlleva ningún riesgo 

ni recibe ningún beneficio, además no recibirá ninguna compensación por 

participar. Los resultados de la investigación estarán disponibles en la 

Universidad de Cuenca, si así desea solicitarlos. Si tiene alguna pregunta sobre 

la investigación o requiere información adicional puede contactar a la Md. Ma. 

Eugenia Reinoso Jaramillo al celular 0984774184. 

Autorización: 

Yo ________________________________________ con CI _____________, 

he leído y comprendido la información expuesta. El investigador me ha explicado 

el estudio y contestado mis preguntas, por lo tanto acepto participar en la 

presente investigación.  

Firma: ____________________    Fecha:_____________________ 

 


