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Fetal behavior: a window to neurodevelopment and early diagnosis

La evaluación neurológica del feto es una medida necesaria para el seguimiento del embarazo y la 
identificación temprana de patologías. La introducción de técnicas de mayor resolución espacial y tem-
poral, particularmente la ecografía en tres y cuatro dimensiones, está aportando interesantes conoci-
mientos sobre el comportamiento fetal (CF) y su estrecha relación con el neurodesarrollo. A su vez, 
diferentes factores, intra- y extrauterinos, pueden inducir respuestas del feto que tienen consecuencias 
inmediatas y conforman una predisposición futura definida como programación fetal. En consecuencia, 
el estudio del CF representa una ventana abierta al diagnóstico temprano y hacia un atractivo y prome-
tedor campo de conocimiento: el neurodesarrollo.

The neurological assessment of the fetus is a necessary measure to monitor the pregnancy and early 
identification of diseases. The introduction of techniques for greater spatial and temporal resolution, 
particularly ultrasound in three (3D) and four dimensions (4D), is providing interesting insights into the 
behavior of the fetus and its close relationship with neurodevelopment. In turn, several factors can in-
duce fetal responses that have immediate consequences and further comprise a predisposition defined 
as fetal programming. Consequently, the study of fetal behavior represents a window on the early di-
agnosis and to an attractive and promising field of knowledge: neurodevelopment.
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INTRODUCCIÓN

En 2004, Legido et al.1 realizaron una interesante 

revisión de la evaluación neurológica del feto en la 

que describieron las formas de realizarla y las téc-

nicas complementarias, al tiempo que mostraban 

un nuevo campo de estudio y actuación.

Durante muchos años, la ecografía bidimensional 

ha sido la técnica de evaluación más accesible e 

inocua, aunque la calidad de las imágenes era limi-

tada. La ecografía en tres dimensiones (E3D) ha 

mejorado notablemente la obtención de informa-

ción estructural y la asociación de la variable tiem-

po, en la llamada ecografía en cuatro dimensiones 
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(E4D), está suponiendo una revolución en el cono-

cimiento de los aspectos dinámicos del feto. Si 

bien la E4D no es auténticamente en tiempo real y 

no logra identificar movimientos fetales breves (de 

menos de dos segundos), tiene suficiente resolu-

ción temporal para detectarlos desde antes de la 

semana 20 de gestación2. De este modo, se están 

sentando las bases de un nuevo campo de conoci-

miento denominado comportamiento fetal (CF).

El CF ha quedado definido como el patrón de mo-

vimientos del feto, incluyendo tanto los movimien-

tos espontáneos como los que son respuesta a es-

tímulos3. A su vez, estos movimientos –el CF– están 

vinculados con el neurodesarrollo y son indicado-

res de una cierta predisposición para un amplio 

espectro de manifestaciones futuras4.

PROGRAMACIÓN FETAL

El concepto de programación fetal (PF)5 representa 

la inducción de respuestas fetales, por el entorno 

uterino, que condicionan cambios, estructurales y 

funcionales, en el propio feto con repercusiones a 

corto y largo plazo. Durante toda la gestación, el 

feto mantiene una continua interacción con el en-

torno uterino que, a su vez, actúa como catalizador 

de factores ambientales. Esta compleja dinámica 

se lleva a cabo a través de un enorme abanico de 

factores psicobiológicos con manifestaciones in-

mediatas y en el futuro6. 

En la PF parecen intervenir factores genéticos del 

feto (genes relacionados con el desarrollo y cam-

bios epigenéticos en la regulación de los genes), los 

sistemas endocrino e inmunitario maternos y feta-

les, y una gran variedad de posibles noxas (gérme-

nes, hipoxia, hiperglucemia, hipotiroidismo, alco-

hol, tabaco, drogas, tóxicos, fármacos, etc.)7. Estas 

noxas actúan, directa e indirectamente, a nivel 

molecular y celular, alterando el neurodesarrollo e 

induciendo una configuración cerebral vulnera-

ble8. De este modo, las respuestas fetales a estí-

mulos tempranos van estableciendo una protec-

ción o vulnerabilidad ante determinados factores, 

o bien modulan la expresión futura en cuestiones 

tan diversas como las repercusiones de la hiperco-

lesterolemia, la sobrecarga de estrés o el sistema 

de señalización serotoninérgica9. 

Numerosas evidencias señalan que algunos proce-

sos implicados en el desarrollo de funciones neu-

ropsicológicas complejas se inician mucho antes 

del nacimiento y conforman una predisposición a 

determinadas estrategias de aprendizaje, sistemas 

de autocontrol, recursos de interacción, modos de 

control de las emociones y de obtención de gratifi-

caciones y estilos de afrontamiento que conforma-

rán su fenotipo10.

En consecuencia, algunas de las manifestaciones 

observadas tras el nacimiento (es decir, congéni-

tas, tanto temperamentales como patológicas) no 

son simplemente genéticas, sino fruto de una 

compleja programación temprana que pone de 

manifiesto las repercusiones a medio-largo plazo 

de las situaciones presentes. 

MOVIMIENTOS FETALES

Entre la tercera y la octava semanas de gestación, 

a partir de la placa neural, se desarrolla el sistema 

nervioso siguiendo un complejo proceso de dife-

renciación celular, migración neuronal, muerte 

neuronal programada, sinaptogénesis y mieliniza-

ción, que es consecuencia de la interacción entre 

factores genéticos y microambientales.

Poco antes de la séptima semana de gestación, el 

primitivo corazón, constituido por una única cá-

mara, comienza a bombear sangre, al tiempo que 

la E4D identifica movimientos vermiculares del 

embrión. A partir de entonces, y hasta el momento 

del parto, en correlación con la edad gestacional, 

se observa una progresiva complejidad y una ma-

yor elaboración de los movimientos fetales (Tabla 

1), que están estrechamente vinculados con el 

neurodesarrollo y con los factores ambientales11. 

Así, a partir de la semana diez, se identifican movi-

mientos de las extremidades y, desde la semana 

11, estos movimientos se van haciendo más finos 

y complejos y comienzan a verse movimientos fa-

ciales11.
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Los movimientos del embrión son expresión de su 

neurodesarrollo, si bien los primeros en observarse 

son poco específicos y tienen carácter automático. 

De hecho, a partir de la semana 7,5 de gestación, 

se identifican respuestas reflejas con un patrón de 

movimiento global. Estos movimientos tienen su 

origen en las primitivas estructuras espinales y 

mesencefálicas. Progresivamente, se observa un 

incremento del tono fetal en relación con la madu-

ración musculoesquelética y con el desarrollo de 

las estructuras cerebelosas11.

Entre las semanas 11 y 13,5 de gestación, la ratio 

de sinapsis axosomáticas se incrementa notable-

mente11. Por ello, en la semana 11,5, la respuesta 

refleja solo aparece al estimular estructuras proxi-

males del feto pero, a partir de la semana 12,5, se 

recogen respuestas reflejas a la estimulación dis-

tal. Inicialmente, el movimiento está limitado a 

ladear la cabeza pero, progresivamente, incluye el 

tronco y las extremidades. 

Desde la semana 16 de gestación, los movimientos 

gruesos van disminuyendo, aumentan los más fi-

nos y específicos de las extremidades y comienzan 

a observarse movimientos de los dedos y de la 

cara12. Los movimientos unilaterales de la mano a 

la cabeza se identifican desde la semana 12 y tien-

den a ser bilaterales a partir de la semana 3613.

Progresivamente, los movimientos del feto adquie-

ren más complejidad motora y funcional, son más 

variados, van teniendo características de reactivi-

dad intencional y muestran componentes interac-

tivos. En este sentido, el CF se va haciendo más 

singular y manifiesta rasgos específicos, como se 

evidencia en los estudios con gemelos14. Intuitiva-

mente, se otorga una diferencia en el CF vinculada 

al sexo; sin embargo, no hay una clara constata-

ción experimental15. Con todo, la testosterona pa-

rece ejercer un efecto diferenciador en la laterali-

zación motora y del lenguaje por una posible 

sensibilidad del cuerpo calloso o la corteza cerebral 

a los andrógenos16.

Por otra parte, tanto en el feto de 30 semanas como 

en el recién nacido, se observa un predominio fun-

cional del hemisferio derecho asociado a una ma-

yor reactividad del hemisferio izquierdo a la vocali-

zación materna, pero sin que se haya podido 

demostrar una clara dominancia motora17,18. Estos 

datos sugieren que la lateralización motora se ini-

cia más tardíamente, en el periodo posnatal, y que, 

por el contrario, la dominancia para el procesa-

miento verbal es temprana, antes del nacimiento. 

La ontogenia de los movimientos fetales sigue una 

dinámica bastante bien identificada a lo largo de la 

gestación, de tal modo que pasan de ser bruscos y 

aislados en las primeras etapas, a ser suaves y 

coordinados en el periodo final del embarazo. Sin 

embargo, el nacimiento no supone un cambio sus-

tancial en el comportamiento del feto, mostrando 

una marcada continuidad entre el comportamien-

to en la semana 30 de gestación y el observado en 

el nacimiento11: movimientos de las manos hacia 

diferentes partes del cuerpo, parpadeos aislados, 

apertura de la boca y de los ojos, bostezos, protru-

sión de la lengua, sonrisas y fruncimiento del ceño. 

Por tanto, el nacimiento no supone un cambio en 

el neurodesarrollo ni una aceleración en la madu-

ración4 aunque, indudablemente, es un notable 

cambio de circunstancias que conlleva y exige res-

puestas específicas.

Tabla 1. Aparición de los movimientos fetales  
en el primer trimestre de la gestación

Tipo de movimientos Semana de gestación

Cardiacos 5,5-6,5

Movimientos incipientes 7,5-8,5

Sobresaltos 8-9,5

Movimientos globales 8,5-9,5

Hipo 8,5-10,5

Aislados de brazos y piernas 9,5-10,5

Contacto mano-cara 10

Rotación 10-11

Estiramientos 10,5-15,5

Pulmonares 10,5-11,5

Apertura de la boca 10,5-12,5

Bostezos 11,5-15,5

Chupeteo y deglución 12,5-14,5

Manos y dedos: chupar pulgar 16

Oculares lentos 16

Bilaterales coordinados 20

Oculares rápidos 23
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MOVIMIENTOS FACIALES

Los movimientos faciales se inducen en los nú-

cleos de los pares craneales y tienen una regula-

ción cortical con la participación del sistema límbi-

co en las expresiones emocionales. 

Desde la semana diez de gestación, el feto abre la 

boca y a partir de la semana 12 tiene movimientos 

de chupeteo y deglución. Progresivamente, los mo-

vimientos faciales muestran una mayor diversidad 

y elaboración: apertura y cierre palpebral, protu-

sión de la lengua, movimientos oculares etc.12. A 

partir del final del segundo trimestre, en paralelo 

con una progresiva disminución de los movimien-

tos corporales y un incremento de los faciales, se 

identifican expresiones que sugieren sonrisa y en-

fado11. 

Los estudios con E4D evidencian la evolución de las 

expresiones faciales, desde las meramente reflejas 

hasta las de contenido social, llegando a identifi-

carse el espectro completo que puede mostrar el 

adulto2.

A partir del tercer trimestre, los movimientos facia-

les y cefálicos son un índice del estado fetal2,11, que 

se puede evaluar con el sistema de puntuaciones 

propuesto por Kurjak19, y que podría anticipar ma-

nifestaciones futuras.

ACTIVIDAD SENSITIVO-SENSORIAL DEL FETO

En las primeras semanas de gestación ya están for-

mados los receptores cutáneos y, a partir de la 4.ª 

semana comienza el desarrollo de los oídos y los 

ojos20. Entre la semana 24 y la 32 se produce un 

rápido crecimiento de fibras talamocorticales20. 

Hay muchas evidencias de la sensibilidad cutánea 

del feto, incluso dolorosa21, y de la respuesta de los 

receptores gustativos y olfatorios a cambios mole-

culares del líquido amniótico12. 

La funcionalidad visual prenatal es aún poco cono-

cida; sin embargo, hay bastantes estudios sobre la 

actividad auditiva del feto12. Estudios con magne-

toencefalografía señalan una progresiva madura-

ción de las vías auditivas desde la semana 27 de 

gestación hasta casi los dos años del nacimiento22. 

Mediante resonancia magnética funcional (RMf), 

en la semana 33 de gestación, se recoge activación 

de la corteza auditiva primaria en respuesta a so-

nidos23. 

Desde la semana 26 de gestación se pueden reco-

ger cambios en el patrón cardiaco y en los movi-

mientos fetales ante estímulos vibroacústicos que 

atraviesan la pared abdominal y el líquido amnió-

tico. A partir de la semana 28 se observan respues-

tas de activación o de inhibición del feto ante suti-

les diferencias en las características de la 

estimulación vibroacústica. Ya en la semana 32, el 

feto puede habituarse a los estímulos e identificar 

cambios en ellos. Al final de la gestación, es sensi-

ble a estímulos complejos (variaciones en la músi-

ca, trasposición de sílabas) y, desde los primeros 

días del nacimiento, muestra una clara preferencia 

por la voz de la madre24.

MEMORIA Y APRENDIZAJE FETAL

Desde el estudio pionero de Spelt25, que ponía de 

manifiesto el aprendizaje condicionado del feto, 

ha aumentado considerablemente la investigación 

sobre el aprendizaje y la capacidad mnésica del 

feto en el último trimestre de la gestación26,27. Es-

tos estudios constatan que las respuestas del feto 

cesan tras varias series similares de estímulos vi-

broacústicos, que se mantiene la falta de respues-

ta en intervalos prolongados (más de 24 horas) de 

ausencia de estimulación y que los cambios en las 

características del estímulo inducen una nueva 

respuesta del feto. Todo ello sugiere que las res-

puestas fetales no son meramente reactivas sino 

que representan una cierta discriminación y dife-

renciación temporal asociadas a la memoria y al 

aprendizaje. 

En las últimas semanas de gestación, el feto es ca-

paz de discriminar entre distintos sonidos de voca-

les, diferenciar voces femeninas y masculinas y re-

conocer la voz de su madre12.

Por otra parte, estudios de RMf están aportando 

datos interesantes sobre la activación cerebral del 
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feto ante determinados estímulos28. Las dificulta-

des en la resolución espacial, derivadas del movi-

miento fetal y de los cambios neuroevolutivos, es-

tán encontrando solución con la elaboración de 

atlas de neurodesarrollo, centrados en los surcos y 

circunvoluciones, y con el perfeccionamiento de 

los métodos de análisis multivariado de series 

temporales29. Además, está demostrando interés 

el estudio de los “estados de reposo” que represen-

tan la identificación de cambios en las señales de 

resonancia magnética (RM) en ausencia estímulos 

específicos. Estas diferentes señales RM están aso-

ciadas a subestructuras neurales que son base del 

procesamiento contingente y representan caracte-

rísticas anatomofuncionales tempranas vincula-

das al CF30.

Con todo, las limitaciones en este campo son evi-

dentes y es importante diferenciar entre la evalua-

ción del CF y los estudios sobre la memoria y el 

aprendizaje del feto, sin que exista aún un modelo 

útil de correlación.

EVALUACIÓN DEL COMPORTAMIENTO FETAL

En las primeras semanas de gestación, la actividad 

del feto es irregular y poco definida. Progresiva-

mente, los movimientos fetales se van elaborando 

más, alternan con periodos de quietud y se asocian 

a los ritmos cardiacos y al desarrollo de movimien-

tos oculares. La correlación entre estas tres varia-

bles es estrecha y caracteriza el CF12.

A partir de la semana 25 de gestación, la observa-

ción ultrasonográfica del feto (movimientos corpo-

rales y oculares), junto con el registro de su activi-

dad cardiaca, permite definir cuatro estados fetales 

(1F, 2F, 3F y 4F; Tabla 2) en concordancia con los 

descritos en el neonato4,12. Estos estados se suce-

den de forma cíclica y son regulares a lo largo de la 

gestación, con respecto a la duración y la alternan-

cia, hasta llegar al periodo inmediatamente pretér-

mino, que se caracteriza por la ausencia de movi-

mientos corporales y oculares, y por una actividad 

cardiaca tipo A (ritmo estable, con pequeñas oscila-

ciones, y aceleración en relación con sobresaltos)31. 

Cada estado posee una alta consistencia entre las 

características de las variables que lo definen, de 

tal modo que la disociación entre ellas sugiere una 

alteración del estado del feto. El paso de un estado 

fetal a otro se denomina estado de transición y su 

duración es de alrededor de tres minutos. 

Los estados 1F y 2F se consideran situaciones de 

sueño del feto, equivalentes a las observadas en el 

neonato; mientras que los estados 3F y 4F repre-

sentan situaciones de vigilia32. La distinción entre 

ambas situaciones está respaldada por datos de 

magnetoencefalografía fetal33. 

En las últimas semanas del desarrollo intrauterino, 

los estados de sueño (especialmente el 2F) van dis-

minuyendo y aumentan los de vigilia, hasta el pun-

to de que en los fetos postérmino predominan los 

estados 3F y 4F32.

En la evaluación del CF los aspectos cuantitativos 

son importantes, pero tienen más relevancia sus 

características cualitativas (velocidad, amplitud, 

duración, etc.). El protocolo de evaluación del CF 

propuesto por el grupo de Morokuma34 ha demos-

trado una alta sensibilidad y especificidad en la 

identificación temprana de afectación neurológica 

del feto. Con todo, aún quedan por definir los crite-

rios cualitativos del CF. 

Factores muy diversos (momento del día, ruido 

ambiental, comidas, tabaco, etc.) inducen cambios 

en los estados del feto12. Con todo, la variable que 

tiene más peso es la edad gestacional, de tal modo 

que hay grandes diferencias en el CF entre la sema-

na 20 y la 364. 

Por otra parte, diversas noxas y situaciones patoló-

gicas causan cambios en los estados fetales y en 

las características de los estados de transición12. 

En líneas generales, se señalan tres grandes gru-

pos de factores con repercusión sobre el CF y, por 

tanto, sobre el neurodesarrollo: maternos, tóxicos 

y fetales (Tabla 3).

Factores maternos

La situación fisiológica (metabólica, hormonal, in-

munitaria, hemodinámica, etc.) de la madre tiene 

repercusiones en el desarrollo fetal35. Así, por 
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ejemplo, el ejercicio materno moderado parece in-

ducir un mayor desarrollo del control autonómico 

cardiaco del feto, que tendría consecuencias en su 

estado cardiovascular futuro a través los procesos 

de PF36. Del mismo modo, los estados de estrés y 

ansiedad maternos repercuten en el CF por medio 

del eje hipotálamo-hipofisario-suprarrenal y del 

sistema de endorfinas, correlacionando con la ac-

tividad autonómica materno-fetal37. De hecho, se 

observa una influencia positiva de las técnicas de 

relajación, tanto sobre los síntomas maternos 

como sobre las manifestaciones fetales38.

Por otra parte, cualquier patología materna es un 

potencial riesgo que, con frecuencia, se manifies-

ta en el CF. Así, por ejemplo, la diabetes materna 

se asocia a un retraso en el inicio de la actividad 

motora (salvo la respiración) con un desfase en la 

elaboración de los estados fetales12. Lo mismo se 

Tabla 2. Estados fetales
Estado Movimientos Movimientos 

oculares
Patrón respiratorio Patrón cardiaco Equivalencia 

neonatal
1F Quietud

Breves movimientos 
corporales
Sobresaltos ocasionales

Ausentes Regular A: estable 
con pequeñas 
oscilaciones. 
Aceleración con 
sobresaltos

1: sueño no REM

2F Movimientos 
corporales 
(estiramiento y 
retroflexión) y de 
extremidades, 
frecuentes y periódicos 
Micción

Presentes Irregular B: oscilaciones 
amplias. Frecuentes 
aceleraciones con 
los movimientos

2: sueño REM

3F Ausencia de 
movimientos 
corporales

Presentes Regular C: estable con 
amplias oscilaciones 
sin aceleraciones

3: vigilia tranquila

4F Movimientos vigorosos 
y continuos con 
frecuentes rotaciones 
del tronco

Presentes Irregular D: inestable con 
aceleraciones 
de breve y larga 
duración seguidas 
de taquicardias 
sostenidas

4: vigilia activa

Modificado de Nijhuis, 1992, 2003.

Tabla 3. Patrones de movimientos fetales
Situación fetal Secuencia Tipo Amplitud Velocidad

Normal Variables Suaves Variable Variable
CIR Monótonos Suaves Pequeños Lentos
Oligohidramnios Monótonos Suaves/bruscos Pequeños Lentos
Prader-Willi Monótonos Anormal Pequeños Lentos
Trisomía 21 Variable Suaves/bruscos Inespecíficos Rápidos
Fanconi Monótonos Abruptos Grandes Rápidos
Anencefalia Monótonos Bruscos Grandes Rápidos
Diabetes Monótonos Bruscos Invariables Invariables
Antiepilépticos Monótonos Bruscos Pequeños Rápidos/lentos

CIR: crecimiento intrauterino retardado.
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puede decir de otras situaciones de descompen-

sación metabólica u hormonal como las asocia-

das a patologías tiroideas o del sistema inmunita-

rio12.

Tóxicos

El efecto teratogénico de diferentes productos está 

demostrado. En muchos casos, se pueden identifi-

car, tempranamente, alteraciones en el CF. Sin em-

bargo, hay un amplio número de sustancias que, 

sin ocasionar graves consecuencias inmediatas, 

influyen en el CF y, a través de los procesos de PF, 

pueden tener repercusiones a largo plazo. 

La naturaleza de la sustancia es la variable más im-

portante en relación a las repercusiones fetales, si 

bien en muchos casos los mecanismos de acción 

son aún poco conocidos. Por otra parte, las causas 

de la ingesta de sustancias tóxicas para el feto 

pueden ser muy diversas (hábitos, adicciones, acci-

dentes, tratamientos), pero lo relevante es el mo-

mento de la gestación, la cantidad ingerida y la 

duración del consumo.

El tabaco, el alcohol y las drogas ejercen una clara 

influencia sobre el CF además del riesgo de desa-

rrollo de patologías específicas12,39.

Los corticoides, frecuentemente utilizados en los 

embarazos con riesgo de parto pretérmino, tienen 

como contrapartida un efecto sobre el eje hipotá-

lamo-hipofisario-suprarrenal que se traduce en 

cambios en el estado fetal con potenciales implica-

ciones a largo plazo sobre el control motor y el sis-

tema de atención40. 

Por su parte, el consumo de antidepresivos seroto-

nérgicos durante el embarazo se ha asociado a au-

mento de la actividad motora del feto, reducción 

de los movimientos respiratorios, mayor variabili-

dad del patrón cardiaco y disminución de los movi-

mientos oculares rápidos41. La significación de es-

tos cambios es aún incierta pero se asocian a la 

configuración de los sistemas de neurotransmi-

sión implicados en los procesos de PF.

En consecuencia, aunque muchas sustancias no 

parecen causar daños inmediatos en el feto ni es-

tar directamente asociadas a teratogénesis, su 

presencia induce cambios en el CF que pueden te-

ner relevancia a largo plazo. 

Patologías fetales

Un amplio número de enfermedades y síndromes 

congénitos y distintas situaciones patológicas se 

asocian a cambios en el CF que, sin ser específicos, 

pueden ser muy sugestivos y son siempre indica-

dores tempranos de afectación neurológica. 

La hipoxemia induce en el feto diferentes respues-

tas de adaptación: variaciones en la frecuencia car-

diaca, redistribución del flujo sanguíneo, cambios 

en la motricidad, etc. Todas ellas operan favorable-

mente siempre que la duración e intensidad de la 

hipoxia sea limitada. Durante la hipoxemia aguda 

se suprimen los movimientos fetales; sin embargo, 

cuando la hipoxemia se desarrolla gradualmente, 

se mantiene el patrón de CF normal hasta que se 

llega a la anoxia42. Por tanto, en estas situaciones, 

es importante evaluar el resto de las variables (pa-

trón cardiaco, movimientos oculares y respirato-

rios) y su integración en el estado fetal, ya que la 

normalidad de los movimientos fetales puede en-

cubrir la situación. Además, aunque los periodos 

de ausencia de movimientos fetales suelen ser 

breves (menos de seis minutos), a partir de la se-

mana 32 se prolongan y pueden oscilar entre 15 y 

40 minutos42.

El crecimiento intrauterino retardado (CIR) es una 

situación inespecífica de causas muy diversas (in-

fección, tóxicos, anomalías congénitas, etc.), si 

bien la más comúnmente identificable es la insufi-

ciencia uteroplacentaria. El CIR se asocia a una res-

tricción de los movimientos fetales, tanto cuanti-

tativa como cualitativamente, junto con un retraso 

en del desarrollo y evolución de los estados fetales 

y de la capacidad de habituación12. También se ha 

asociado al CIR y a la hidrocefalia una disminución 

de los movimientos oculares rápidos43. 

La escasez de movimientos, en un feto de creci-

miento normal asociado a malformaciones facia-

les, sugiere la presencia distrofias miotónicas con-

génitas o diferentes formas de artrogriposis12. En 

la forma más grave de atrofia muscular espinal 
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(tipo I; enfermedad de Werdnig-Hoffmann) se 

identifica tempranamente una reducción de la ac-

tividad motora del feto. La ecografía bidimensional 

no permite diferenciar las formas graves y las me-

nos graves pero la E4D podría llegar a discriminar-

las precozmente44.

En general, las anomalías congénitas se asocian a 

un CF bizarro y a disociaciones con el patrón car-

diaco45. Así, por ejemplo, la anencefalia se acom-

paña de un pobre repertorio de movimientos (au-

sencia de flexión cefálica, apertura de la boca, 

chupeteo y deglución), de carácter abrupto y am-

plio que causan cambios en la posición del feto, 

junto con alteraciones en el patrón cardiaco y au-

sencia de respuestas a la estimulación vibroacús-

tica.

CONSIDERACIONES FINALES

Antes de la introducción de técnicas de evaluación 

funcional del feto, los nueve meses de gestación 

eran un periodo incierto, con connotaciones pasi-

vas y cuyo resultado se iba vislumbrando a lo largo 

del periodo posnatal. Ese planteamiento ignoraba 

el despliegue de la actividad fetal, minusvaloraba 

la relevancia de los factores ambientales en inte-

racción con el feto (sobredimensionando el com-

ponente genético) y conllevaba una inevitable de-

mora en las estrategias de intervención en los 

casos que lo exigían. 

El CF es una ventana abierta al neurodesarrollo, en 

continuidad con el comportamiento posnatal y en 

estrecha relación con la capacidad de aprendizaje 

y de interacción. El estudio del CF puede dar res-

puesta a importantes cuestiones sobre la vida pre-

natal y el desarrollo neurológico. Al mismo tiempo, 

lleva a conocer mejor las implicaciones futuras de 

los factores que inciden en la gestación, a detectar 

tempranamente problemas y a lograr una inter-

vención más precoz.

En este sentido, la E4D es una herramienta útil 

para evaluar el CF y llevar a cabo una monitoriza-

ción más estrecha del neurodesarrollo temprano. 
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ABREVIATURAS

CF: comportamiento fetal  PF: programación fetal  RMf: 
sonancia magnética funcional  RM: resonancia magnética 
 CIR: crecimiento intrauterino retardado  E3D: ecografía 
en tres dimensiones  E4D: ecografía en cuatro dimensio-
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