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ABREVIATURAS

ACOG  American College of Obstetricians and Gynecologist

(Colegio Americano de Ginecologos y Obstetras)
AAP Academia Americana of Pediatricians (Academia Americana de Pediatras)
aium American Institute of Ultrasound in Medicine

(Instituto Americano de Ultrasonido en Medicina)
BMUS  British Medical Ultrasound Society ( Sociedad Britanica de Ultrasonido Médico)
Clv Comunicacion Interventricular

DE Desviacion Estandar

EG Edad Gestacional

EGA Edad Gestacional por Amenorrea

FCF Frecuencia Cardiaca Fetal

FPP Fecha Probable de Parto

FUM Fecha de Ultima Menstruacion

hCG Human Chorionic Gonadotropin (Gonadotropina Coriénica Humana)

INPer Instituto Nacional de Perinatologia

ISUOG International Society of Ultrasound in Obstetrics and Gynecology
(Sociedad Internacional de Ultrasonido en Obstetricia y Ginecologia)

LCC Longitud Craneo Cauda

LH Luteinizing Hormone (Hormona Luteinizante)
mm Milimetros
PCA Persistencia del Conducto Arterioso

PEF Peso Estimado Fetal

RCIU Restriccion del Crecimiento Intrauterino

RCTG  Registro Cardiotocografico

SMFM  Society for Maternal-Fetal Medicine

SOGC  Society of Obstetricians and Gynaecologists of Canada

(Sociedad Canadiense de Ginecologia y Obstetricia)
TGA Trasposicion de Grandes Arterias
TRA Técnica de Reproduccion Asistida

UCIN Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales
UCIREN Unidad de Cuidados Intermedios del Recién Nacido
us Ultrasonido



INTRODUCCION

La préctica actual para determinar la edad gestacional fue descrita desde los 60's a 80's. Estos métodos incluyen la fecha
del ltimo periodo menstrual y, la estimacion de las caracteristicas fisicas y neuroldgicas del recién nacido. Sin embargo, han surgido
nuevas técnicas para mejorar la determinacion de la edad gestacional por lo que se ha puesto en duda que su estimacion es menos
solvente a lo que en un inicio se creia.

La Fecha de dltima menstruacion (FUM) es una prueba imperfecta por su condicién a particularidades tales como ciclos
menstruales regulares y recordar la fecha de inicio con precision. De presentarse proporcionara una mayor exactitud de la edad
gestacional, escenario que no cumple el 40% de la poblacion.

El ultrasonido ha demostrado mayor utilidad en la determinacion de la edad gestacional siendo alin mas precisa cuando se
compara con la amenorrea. Cuando el ultrasonido es realizado con calidad y precision tiene ciertos beneficios. Ademas, existe
evidencia que sugiere que la determinacion de la edad gestacional usando las mediciones ultrasonogréficas validadas son
clinicamente superiores a usar la FUM con o sin ultrasonido, pero inconvenientemente con su uso inadecuado podria dirigir a errores
en diagndsticos tempranos por lo que se ha utilizado la determinacién de otros parametros como la hormona Gonadotropina Coridnica
(hCG) y hormona luteinizante (LH).

Como toda prueba de uso clinico, se ha sometido a ensayos para evaluar su eficacia observando que cuando los dos
métodos son valorados en primer trimestre el reajuste de la edad gestacional se realiza en el 10% de mujeres en quienes Unicamente
se considera la LCC. Es por eso que diversas sociedades entre las que destacan la ACOG, ISUOG y RCOG, recomiendan realizar
una estimacion obstétrica inicial de la edad gestacional basada en la combinacién del primer dia del Ultimo periodo menstrual, la
exploracion fisica y el ultrasonido prenatal. Y en aquellos casos con historia de reproduccién asistida fechar segun el procedimiento
realizado. Sin embargo, mencionan como el mejor método la longitud craneo-cauda (LCC) por ultrasonido de primer trimestre.

La Academia Americana de Pediatras (AAP) recomienda la evaluacion fisica neonatal por Capurro como método para
determinar la edad gestacional si la mejor estimacion obstétrica parece ser inadecuada. Esta evaluacion establece de una manera
més objetiva el grado de madurez neonatal, la cual no se ve influida por el peso al nacimiento que supone estadios intrauterinos de
crecimiento y desarrollo fetal reflejo de la influencia de factores maternos, genéticos y ambientales in (tero. Esta practica tiene una
implicacién importante para Pediatras y Neonatélogos quienes brindan los cuidados iniciales al recién nacido.

En la préctica clinica diaria del Pediatra, la toma de decisiones se basa en parametros clinicos y la edad gestacional
evaluada. Esta Ultima junto al peso obtenidos se transpola en las curvas de crecimiento establecidas por Lubchenco categorizando al
recién nacido mediante percentiles desde las 24 a 42 semanas de gestacion. La adecuada categorizacion influye en el cuidado
inmediato del Neonato, por lo que los métodos para determinar la edad gestacional deben precisarse lo més fidedignamente posible
dado el impacto tan importantemente que en ellos recae.

Debido a que un feto pretérmino no ha concluido la maduracion de 6rganos y sistemas, los cuidados varian afines a la edad
gestacional. La inseguridad que se tiene de los métodos convencionales para su evaluacién han sido motivo de diversos estudios
estimando la concordancia individual que existe entre la amenorrea y el Capurro asi como la LCC y el Capurro encontrando
diferencias entre los métodos. Sin embargo, no hay reportes en la literatura en los que se considere la amenorrea confiable y la LCC
en conjunto, con una minima discrepancia entre ambos, para proveer tedricamente una mayor confiabilidad a la edad gestacional
determinada prenatalmente comparada con el Capurro, motivo por lo que surgi6 el dilema si existe discordancia de la edad
gestacional fetal evaluada por Capurro versus la edad gestacional prenatal determinada por una amenorrea confiable y una LCC entre
45 a 84 mm con una variabilidad maxima entre ambas pruebas de +3 dias.

MARCO TEORICO

La determinacion precisa de la Edad Gestacional forma parte de la base para el manejo del embarazo desde el primer
trimestre al nacimiento, y es particularmente necesaria para determinar la viabilidad desde los hallazgos mas tempranos mediante
medicién del saco gestacional y LCC, asi como determinacion de un nacimiento pretérmino y post término, deteccion de alteraciones
en el crecimiento intrauterino y realizar decisiones criticas en cuanto al manejo del embarazo. 1.2.3

ESTIMACION DE LA EDAD GESTACIONAL

La estimacion clinica tipicamente recae en la historia clinica (ciclos menstruales, regularidad y recordar el primer dia del
Ultimo periodo menstrual), seguido por la confirmacion por la exploracion fisica y, otros signos y sintomas. 4

Al estimar otros marcadores para calcular la edad gestacional, se han evaluado la frecuencia cardiaca fetal, diametro de
saco gestacional y diametro del saco de yolk, sin embargo, han tenido un mayor rango de error cuando se compara con la FUM y la
LCC. 5 Cuando se ha calculado el intervalo medio desde la aparicion de un evento obstétrico determinado durante la gestacion hasta
el momento del nacimiento, se ha demostrado que la variabilidad entre la FUM, la presencia de aceleraciones, primer tono audible de
la frecuencia cardiaca fetal y fondo uterino, son variables y poco confiables por lo que la FUM, si se conoce con certeza, es el
estimador mas preciso seguido por el fondo uterino tomando como referencia la cicatriz umbilical. &7



Dada la gran diversidad de estudios y resultados obtenidos, en la actualidad su estimacion recae principalmente en la
amenorrea confiable y la medicion de la longitud craneo-cauda en primer trimestre por lo que hablar de "edad gestacional' hace
referencia a estos dos pardmetros.

ESTIMACION DE LA EDAD GESTACIONAL BASADA EN EL ULTIMO PERIODO MENSTRUAL

La estimacion de la EG por la historia menstrual estd siempre disponible por la regla de Naegle basandose en una
gestacion de 280 dias desde el primer dia del Gltimo periodo menstrual. Este criterio asume que la paciente tiene ciclos menstruales
regulares, una ovulacion y fertilizacion a la mitad del ciclo, correcto recordatorio del inicio del Gltimo periodo menstrual, y que la mujer
no esté bajo influencia de anticonceptivos orales varios meses previo al interrogatorio. 8 9 Sin embargo, se ha reportado que no se
cumplen estos criterios en el 40% de las mujeres ademds de variaciones considerables en el dia de ovulacién a pesar de ciclos
regulares, en aproximadamente 55% de mujeres con fecha conocida y ciclos regulares, existiendo una discrepancia de 7 dias en el
calculo de la gestacion. & 10.11 Naeye en 1979, estudio la precision de éste método analizando la influencia de factores maternos
constitucionales para establecer la verdadera EG por FUM en 4,599 madres en sus sucesivos embarazos reportando una diferencia
media de 18 dias, sin embargo, ésta se redujo a 10 dias cuando se planeaba el embarazo y se conocia la FUM con certeza. 12

Los nomogramas del crecimiento fetal han sido construidos de embarazos en los cuales la edad fue cierta, sin embargo, las
Unicas situaciones donde se obtiene una historia clinica segura son aquellas donde la fecha de ovulacion, fertilizacién e implantacion
se conocen perfectamente como en las TRA, en la cual los datos que se conocen incluyen la fecha de recuperacion de los oocitos, asi
como otros métodos donde se programan la ovulacion y fertilizacion. Desafortunadamente, fuera de estos métodos, la historia clinica
resulta no ser confiable como lo demostré Campbell y cols. quienes demostraron que Gnicamente el 45% de las mujeres desconocen
con certeza su fecha de menstruacion como resultado de falla para recordarla, ciclos irregulares, hemorragia en el embarazo
temprano o uso de anticonceptivos dentro de los 2 meses previos a la concepcidn. 13.14.15

Incluso si la FUM es correcta, el momento exacto de la ovulacion, fertilizacién e implantacion no pueden ser conocidos ya
que la mujer puede tener diversas oleadas de desarrollo folicular durante un ciclo menstrual normal, los cuales son inconsistentes en
todos los ciclos. 16 Mahendru y cols. sugieren que la duracion de la ovulacién e implantacion puede variar tanto como 11 dias, y esto
afectar el tamafio y crecimiento fetal. 3 En aquellos casos en que la ovulacién se retrasa, se puede llegar a clasificar como un
embarazo prolongado sin serlo, y esta situacién es mas probable que ocurra en una ovulacion temprana. 17 Algunos autores han
sugerido que se tomen 282 dias en vez de 280 para mejorar la estimacion de la EG desde que se sabe que la ovulacion tardia es la
maés frecuente debido a que Unicamente 10% de las mujeres con ciclos menstruales regulares de 28 dias ovulan en el dia 14 del ciclo,
y el dia de ovulacién media en mujeres con ciclos regulares es el dia 16. 4.8

DETERMINACION DE LA EDAD GESTACIONAL POSTNATAL

Ha sido un punto de discusion muy controvertida por lo que se han desarrollado diferentes métodos como los descritos por
Saint-Anne-Dargassies, Amiel-Tison y Dubowitz et al. quienes valoraron caracteristicas fisicas y neuroldgicas del recién nacido. 18

Ballard et al. determinaron pardmetros para evaluar la maduracion fetal y proveer una medicién més precisa de la edad
gestacional tanto en Neonatos sanos como enfermos. Observaron que ciertas variables hacen que las condiciones individuales dentro
de la puntuacién sean menos confiables pero no disminuyen la seguridad de la medicion total. Propusieron que la edad gestacional
para la medicion de la maduracion es mas confiable entre las 30 y 42 horas de vida por lo que su aplicacion en un RN inmediato no es
de utilidad debido a que la atencion en Neonatos complicados debe ser inmediata. Con el objeto de eliminar este error, se
desarrollaron los nuevos criterios de Ballard, los que han demostrado una relacion entre éstos y la edad gestacional en pretérminos
por ultrasonido prenatal de 0.97 y una diferencia media entre la edad gestacional y la medicion por ultrasonido de 0.32 +1.58 semanas
y 0.15 +1.46 semanas entre los prematuros extremos (menos de 26 semanas) y la poblacion total de pretérminos, respectivamente.
Estudios posteriores han establecido su utilidad en pretérminos extremos considerando su utilidad hasta el 7o dia y sobrestimando
ligeramente la EG postnatal. Debido a que la evidencia apunta a su mayor utilidad clinica en menores de 32 semanas, no se incluye
como parte de la clasificacion en el estudio. 19

Roberto Usher et al. propusieron en base a las caracteristicas del pelo, grado de desarrollo de los nédulos mamarios,
cartilago de las orejas, genitales y rugosidad de la planta de los pies que era posible reconocer tres grupos de nifios: los que tenian
alrededor de 36, 38 0 40 semanas de gestacion. 20 Por otra parte, Capurro et al. en 1978 adoptaron una clasificacion basada en
pardmetros previamente establecidos que utilizan dos signos neurolégicos descritos por Dubowitz: el signo de la bufanda y el signo de
la cabeza de gota, ademés de cinco caracteristicas somaticas descritas por Usher: la forma del pezon, la textura de la piel, la forma de
la oreja, el tamafio de la mama y los surcos plantares, lo que denota su mayor utilidad en nacidos de termino. 21

Hoy dia es la técnica méas utilizada para evaluar la edad gestacional. Durante su evaluacion se ha demostrado que presenta
un margen de error de + 8,4 dias cuando es realizado por un explorador experto por lo que llevd a continuar la bisqueda de una
herramienta mas confiable.

IMPORTANCIA DEL DESARROLLO EMBRIONARIO

Las gréficas de Robinson y Fleming se realizaron con la medicion de la LCC representada por una EG llevada por el ultimo
periodo menstrual teorizado en mujeres con ciclos menstruales regulares, admitiendo que la variacion bioldgica entre el momento de



la ovulacién y la implantacion tiene un intervalo regular. 223 Sin embargo, se ha observado que este periodo, en una concepcion
natural, varia mas de 6 dias, por lo que el impacto del momento de la ovulacion e implantacién en el tamafio embrionario o fetal y la
medicién de la EG determinaré la edad gestacional determinada al final del embarazo. 3

El desarrollo de kits de prueba para medicion la LH urinaria ha permitido predecir de forma fiable el momento de la
ovulacion. 2 De igual forma, la hCG urinaria ha demostrado ser altamente sensible para detectar el momento de la implantacion. 2
Mahendru y cols. determinaron el impacto de la ovulacion y el momento de la implantacién mediante la medicion de la LCC en primer
trimestre y la edad gestacional al nacimiento. Determiné en 101 embarazos el momento de la ovulacién, implantacion e intervalo
ovulacién-implantacion con los kits para determinacion de LH y hCG urinario. La medicion de LCC entre las 11 - 14 semanas mediante
US fue comparado con la EG basado en el dia de la ovulacion e implantacion. Realizé mediciones mediante US seriados a las 6-7, 8-9
y 10-14 semanas. Report6 que la media de la ovulacion e implantacion fueron de 16 y 27 dias, respectivamente, con un intervalo
ovulacidn-implantacion de 11 dias. La EG estimada por LCC a las 10-14 semanas fue mayor con una media de 1.3 dias que el
estimado al momento de la ovulacion. El Z-Score de LCC fue inversamente relacionado al intervalo ovulacién-implantacion (r=-0.431,
P=0.0009). Concluy6 que no hay una relacién significativa entre el porcentaje de crecimiento por LCC y la diferencia entre la LCC
observada y la LCC esperada basada en la EG del ltimo periodo menstrual (r=0.224, P=0.08). 3

Se ha observado una relacion directa entre una medicion de un embridn pequefio en primer trimestre y bajo peso al nacer
en embarazos logrados por FIV y esponténeos relacionado al momento de la ovulacién. 28 Una ovulacion temprana dirigird a una LCC
mayor y una implantacion tardia a una LCC menor entre las 11 +0 a 13 +6 semanas independientemente de la tasa de crecimiento por
LCC, por lo que el momento de la implantacién es el mayor determinante del tamafio fetal a las 11+0 a 13 +6 semanas y puede
explicar la variacion es la estimacion de la EG en el primer trimestre derivado de la LCC embrionaria o fetal. 314 Esto ha mostrado
previamente que el tamafio fetal en el primer trimestre predice el peso al nacimiento subsecuentemente.

Estos hallazgos pueden ser la verdadera razén de la variacion de las observaciones del tamafio fetal en el primer trimestre,
y también puede explicar por qué los embriones grandes para cierta LCC esperada tienden a ser mas grandes a término. 27 Lo que
lleva a especular que la LCC en primer trimestre es resultado de dos variables: (1) el momento en que el embrion se implanta y (2) su
tasa de crecimiento subsecuente, por lo que la contribucion del momento de la implantacion podria explicar la discrepancia en el
tamafio fetal en el primer trimestre méas que ser debido a una RCIU desde primer trimestre.

Esto implica que la precision para estimar la EG por LCC mejora enormemente cuando se toma en cuenta la ovulacion, y
mejora ain més cuando se toma en cuenta el dia de la implantacion, lo que se ve reflejado en una LCC y una EG acordes. La
medicién de la LCC se ha reportado ser exacta a la EG en un lapso de 3 a 8 dias. 2223.28.29

ESTIMACION DE LA EDAD GESTACIONAL BASADO EN ULTRASONIDO

Las formulas y estimacion de la gestacion por medicion ultrasonogréfica transvaginal de la longitud craneo-cauda fueron
descritas por primera vez por Robinson y Fleming. 2223,30

Después de los estudios iniciales se ha demostrado la superioridad de la LCC. Drumm et al. midieron la LCC de 253
pacientes obteniendo valores entre los 47 y 101 dias desde el inicio de la FUM encontrando una variacion de 3 dias con respecto a la
FUM concluyendo que la tasa de cambio de la LCC es constante y la variabilidad intra paciente es baja, correlacionando con una
estrecha concordancia entre la LCC y la FUM. 31 Nelson evalud las tablas hasta ese momento establecidas para el célculo de la EG
por LCC usando un arreglo lineal en poblacion obstétrica normal con historia menstrual conocida, datos al nacimiento y escala de
Dubowitz al nacimiento, concluyendo que la LCC es una medicion vélida y precisa para medir la EG. En base a este estudio se
sugirieron las tablas de Robinson para su aplicacion durante el ultrasonido en tiempo real. 32

Se han demostrado los beneficios de estimar adecuadamente la edad gestacional y por ende la fecha probable de parto.
Ejemplo de ello se demuestra en una revision Cochrane donde se demostré que el realizar el US de rutina a todas las pacientes se
reduce la frecuencia de inducciones de trabajo de parto post término al determinar de una manera adecuada la edad gestacional (RR
0.59, 95% IC 0.42 a 0.83). 3

A pesar de la superioridad demostrada hay que tomar en consideracion que la férmula y tablas originales fueron
establecidas en 1975 de un estudio de 334 embarazos Unicos en mujeres con ciclos regulares y FUM confiable asumiendo un
crecimiento uniforme en la primera mitad de la gestacién independientemente de las caracteristicas maternas y una ovulacion a la
mitad del ciclo, siguen siendo las més utilizadas. 11.13.23,30

¢CUAL ES EL MEJOR METODO PARA ASIGNAR LA EDAD GESTACIONAL PRENATALMENTE?

Diversos estudios han evaluado la EG por el Ultimo periodo menstrual comparado con el evaluado por US en primer
trimestre y han reportado que el US es superior para predecir la fecha de nacimiento. 34 Sin embargo, se pueden tener sesgos durante
la medicién por lo que se ha establecido que durante la determinacion de la LCC se deben realizar diversas mediciones para
establecer la medicién més confiable. 14 Durante el estudio, el ultrasonografista debe tener en mente que el tamafio actual del embrion
o feto en el primer trimestre es mas propenso a diferir del esperado al tamafio debido a variaciones en el momento de la ovulacién que
dara como resultado un crecimiento fetal anormal. Se debe evitar el riesgo de no pensar primero en un crecimiento temprano anormal
antes que redefinir la edad gestacional conforme a la discrepancia encontrada entre la LCC observada y esperada en el primer
ultrasonido. Es importante remarcar que la FUM infra estima la edad gestacional real por lo menos 2 a 3 dias. 33435

En la préctica clinica una vez obtenido el US de primer trimestre se reevalla la edad gestacional si la medicion de la LCC
no se correlaciona con el valor arrojado por la FUM, pero si la discrepancia entre ambos es de +5 dias se permite fechar la edad



gestacional por la FUM. 36 Sin embargo, esto no toma en cuenta las variaciones individuales que resultan de procesos patol6gicos o
fisiolégicos y puede caer en contradiccion a primera vista con el concepto de alteracion en el crecimiento fetal temprano, por lo que el
ultrasonido es mas preciso que la FUM para estimar la EG.

Diferentes organizaciones han dado sus recomendaciones para estimar la EG. La SOGC recomienda que si se realizan
més de una medicion por US en primer trimestre, el primer estudio con una LCC de por lo menos 10 mm (alrededor de las 7 semanas)
debe ser aplicado. ® Sin embargo, se ha demostrado que a esta edad gestacional el embridn se encuentra en una posicién de
hiperflexion, lo que condiciona una medicion no confiable. 14 Por su parte, la recomendacion realizada por la ISUOG toma en cuenta
una LCC entre 45 a 84 mm, y hasta la fecha es la mas aceptada. 37 Dentro de las recomendaciones realizadas por la ISUOG cabe
mencionar que se debe ofrecer el ultrasonido temprano entre las 10 +0 y 13 +6 semanas para establecer la edad gestacional mas
precisa asumiendo lo siguiente: el embarazo (edad menstrual) representa una edad post concepcion de +14 dias; el tamafio
embrionario y fetal corresponde a la edad post concepcidn (post fertilizacién); las estructuras medidas son normales; la técnica de
medicién es de acuerdo al nomograma establecido por la ISUOG; las mediciones son confiables (ambas intra- e inter-observadores); y
el equipo de ultrasonido esta calibrado correctamente.

La BMUS recomienda realizar las mediciones para confirmar la FUM (si es conocida) o para estimar la edad gestacional del
feto cuando la historia menstrual es desconocida o poco confiable. Normalmente la medicion técnica y satisfactoriamente mas
temprana seré la mas precisa para el prop6sito de mostrar la edad gestacional. Una vez que la edad gestacional ha sido asignada, las
mediciones posteriores deben ser usadas para medir el tamafio fetal y no deberan ser usadas para reasignar la edad gestacional. 38

La ACOG en conjunto con la AIUM y la SMFM han realizado recomendaciones respecto al método para estimar la edad
gestacional y asignar la fecha correcta: (1) la medicion del feto hasta las 13 +6 semanas es el método mas exacto para establecer o
confirmar la edad gestacional, (2) Tan pronto como se establezca la FUM, la primera medicidn por ultrasonido, o0 ambos sean
obtenidos, la edad gestacional y la FPP deberan ser determinados, platicarlo con la paciente y ser documentado en el expediente
clinico. Cambios subsecuentes de la FPP deben ser reservados para raras circunstancias, comentadas con la paciente y
documentadas claramente en el expediente. (3) Cuando se determina la FPP a partir de los métodos ya descritos, la edad gestacional
al momento del nacimiento representa la mejor estimacion obstétrica para el propdsito de la atencion clinica y debe registrarse en el
certificado de nacimiento. Para efecto de la investigacion y vigilancia, la mejor estimacion obstétrica, en lugar de las estimaciones
basadas en la FUM, debe ser utilizada como medida para la edad gestacional. 8

La Universidad Clinic Barcelona es su guia de defectos del crecimiento fetal refiere la estimacion ecogréfica del peso fetal
por 3 pasos: (1) La correcta asignacion de un feto a su edad gestacional. (2) La estimacion del peso a partir de las biometrias fetales.
Y (3) el calculo del percentil de peso para la edad gestacional:

1. Se registrara la edad gestacional segln la primera exploracion ecogréfica:
a) Sila LCR <84 mm se tomard para determinar la EG.

b) Sila LCR >84 mmy el DBP <70mm, de registraré la EG por DBP

) Si el DBP > 70 mmy la FUM es incierta, se registraré la EG por CC.

) Si el DBP > 70 mmy la FUM es conocida, se determinaré la EG por FUM.

Por otra parte, la National Institute for Health and Clinical Excellence (NICE) considera el US entre las 10 +0 a 13 +6
semanas como el mejor método para determinar la edad gestacional méas precisa porque la variacion en la curva de crecimiento es
muy baja. 3 Finalmente, la OMS no de acuerdo con las recomendaciones realizadas con otras sociedades recomienda la FUM como
el mejor método y esto puede ser debido a que la OMS engloba todos recursos disponibles asi como suponiendo que no en todos los
centros donde se realiza control prenatal se cuenta con ultrasonido por lo que su recomendacion est4 adaptada a esta condicion. 40.41

Siguiendo estas recomendaciones la LCC es el método més preciso, permitiendo una determinacion exacta del dia de
concepcion dentro de los 5 dias en el 95% de los casos. 22 23.36.42 Una revision Cochrane demostrd que la realizacién de un US
temprano permite estimar de mejor manera la EG, asi como también confiere otros beneficios adicionales. 33

c
d

¢ CUALES SON LOS PROBLEMAS CON LA ESTIMACION DE LA EDAD GESTACIONAL?

El principal es que la mujer requiere ser capaz de recordar su FUM si tuviera ciclos regulares. Se sabe que la edad
gestacional difiere entre aquellas pacientes que recuerdan su FUM con aquellas que no. Hall et al. encontraron que entre 11 602
mujeres estudiadas, 79% tenian la fecha correcta (certeza dentro de +1 semana), 13% tenian fechas aproximadas (cercanas a +2
semanas), y 7% tenian fechas inciertas (cercanas a +4 semanas). Las mujeres con fechas aproximadas o inciertas fueron
comunmente jovenes, primiparas, fumadoras o de nivel educativo bajo; y tuvieron ciclos irregulares o prolongados comparados con
aquellas con fechas ciertas. 43 Buekens et al. encontraron que 16% de 22 404 embarazos tuvieron FUM desconocida y las
caracteristicas de esta poblacion fueron menores de 19 afios, mayores de 35 afios, nacionalidad Nort Africana, solteras y analfabetas.
44 Wenner y Young encontraron que 34% de 355 embarazos no recordaban su FUM, y ademds que experimentaban complicaciones
tales como proteinuria materna, cesarea y Apgar bajo al primer minuto. 35 45

Otro problema es que a pesar de que recuerden adecuadamente la fecha, ésta no puede ser precisa. Esto debido a que la
ovulacion tipicamente ocurre 14 dias previos al inicio de la siguiente menstruacion, aproximadamente 17 horas después del pico
plasmético de LH. La fase folicular, la cual termina con la ovulacién, es prolongada en aquellas mujeres quienes tienen ciclos mas alla
de 28 dias. Alrededor del 30% de las mujeres reportan un promedio de 30 dias. 17.40. 41. 46

El momento de la fertilizacion a la ovulacion asi como los patrones de sangrado también pueden influir en la exactitud de la
FUM. Mientras el espermatozoide puede sobrevivir 6 dias, la via media de sobrevida del ovocito es de 12 horas aproximadamente.
Por lo tanto, el embarazo es mas probable que ocurra en un ciclo en el que las relaciones ocurran en un periodo de 5 dias a la
ovulacion y/o el dia de la ovulacién misma. 47.48



Un problema con el ultrasonido es que las mediciones son comparadas con las referencias de tamafio fetal que no tienen
en cuenta la variabilidad normal. 48 Algunas formulas de ultrasonido estan realizadas usando FUM confiables como estandar de oro. Si
la ovulacién retardada dirige a una edad gestacional basada en la FUM, tiende sobreestimar sistematicamente la duracion de
gestacion por varios dias en algunas muijeres, por lo tanto, las férmulas de ultrasonidos que fueron desarrollados usando mujeres con
fechas menstruales fiables como estandar de oro son probables que estén sesgadas en la misma direccion. Un estudio demostrd que
més de 38 formulas publicadas para basar la edad gestacional basada en fecha gestacional tienen errores sistematicos de por lo
menos 1 semana. 3 49

El principal problema con la estimacion de la edad gestacional neonatal es la validez de las pruebas. En general, se ha
reportado que la valoracion neonatal tiende a sobreestimar la edad gestacional de neonatos nacidos de <40 semanas, mientras que
infra estima las gestaciones de >40 semanas. 50

ESTUDIOS EN MEXICO

Las primeras tablas de crecimiento fueron descritas por Lubchenco et al. en 1963, quienes tomaron una corte de 5,635
nifios durante un periodo de 13 afios las cuales contintan siendo vigentes en la actualidad. 5

En México, Jurado-Garcia et al. en 1970 publicaron dos trabajos sobre el crecimiento de los recién nacidos recolectando
datos del peso, talla y perimetro cefélico de 16,807 recién nacidos. Ademas, Arcovedo et al. en 1970 realizaron el mismo estudio con
una poblacion de 3,456 nifios donde midieron el peso, talla, perimetro cefélico y perimetro torécico. Los datos de estos trabajos son
referentes en el grupo de recién nacidos, sin embargo, durante el analisis se demostraron diversos errores lo que ha conducido a
continuar recabando datos en una poblacién més heterogénea a la que presentaron en los trabajos originales.

Posteriormente se han publicado distintos reportes destacando los de Gilemez-Sandoval et al. (1987) en recién nacidos de
término en La Paz, Baja California Sur; Coria et al. (1988) en la Ciudad de México en el Sector Publico, Jiménez-Balderas et al. (1991)
en Villahermosa, Tabasco; y Lara-Diaz et al. (1995) en un hospital privado en Monterrey, Nuevo Leén. Como podemos observar, los
estudios realizados han sido en diversos estados de la RepUblica Mexicana lo que le confiere una falta de aplicabilidad para toda la
poblacion.

De los trabajos mas amplios destaca el de Flores & Martinez (2012) quienes determinaron el peso de los recién nacidos
que nacieron en todos los hospitales del IMSS de las regiones Norte, Centro, Sur y Ciudad de México con su &rea conurbada. Al
término del estudio se integré una muestra de 24,627 recién nacidos. Cada region contribuy6 con: 25.8% la regién norte, 25.5% la
zona centro, 18.4% la zona sur y 30.3% la Ciudad de México y area conurbada. De este total, fueron 12,701 nifios (51.6%) y 11,926
nifias (48.4%). Los nifios pretérmino fueron 5.3% y de término 94.7%. Las edades analizadas fueron de la 28 a 42 semanas de
gestacion. Observaron que durante las semanas 35 a 42, el peso de los nifios y las nifias de la regién norte es mayor que el peso de
los recién nacidos de las otras regiones, mientras que el peso de los nifios y las nifias de la regién sur fue el de menor valor.
Observaron gue los nifios de la regién norte son 182 gramos mayor que el peso promedio de la region sur y 80 gramos mayor que el
peso promedio nacional probablemente porque esta poblacion tiene menores problemas nutricionales. Esto podria explicar el mayor
peso, independientemente de la posibilidad de las variaciones étnicas ya que, en la region sur, la poblacion indigena tiene mayor
presencia. 52

Un estudio mas reciente, Saldivar-Ruiz et al. en el 2013, proponen curvas de somatometria para recién nacidos sanos de
nivel econdmico medio en la Ciudad de México donde analizaron el peso de 5,733 recién nacidos atendidos en el Hospital Torre
Médica de la Ciudad de México de 1997 al 2009 incluyendo neonatos de 31 a 41 semanas de gestacion obtenidos de embarazos
Unicos, sanos Yy sin patologia materna. Se construyeron percentiles con los datos obtenidos, sin embargo, comparado con otros
estudios, identificaron como normales o adecuados los valores que se encontraron dentro de los percentiles 3 a 97, sin embargo,
también reportan los percentiles 10 y 90 las cuales son de utilidad y segln estan descritas para clasificar a la poblacion segun la
Norma Oficial Mexicana. 53

Como podemos observar, se han realizado multiples estudios en un intento de identificar los rangos de normalidad para el
peso en diferentes tipos de poblacion en México. En el Instituto Nacional de Perinatologia se utilizan las tablas realizadas de
Lubchenco at al. para clasificar al Neonato de acuerdo al peso, sin embargo, no se han realizado estudios mas amplios para nuestra
poblacion.

ANTECEDENTES

Desde los estudios realizados por Jauniaux et al. donde demostré que el 57.5% de las mujeres tienen ciclos menstruales
regulares y la estrecha relacion entre la LCC y la FUM, se ha expuesto que la discrepancia de menos de 5 dias es lo recomendable
para brindar la EG por LCC en lugar del primer dia del Gltimo periodo menstrual. %22 23.54 Al nacimiento se categoriza al Neonato
segln el peso obtenido en un aparato de medicion y la edad gestacional estimada como peso bajo cuando se situa en un percentil
menor a 10, peso adecuado entre el percentil 10 a 90 y peso alto con un percentil mayor a 90.

A pesar de que muchas asociaciones y colegios han definido la LCC por US entre las 11 +0 a 13 +6 semanas como el
mejor método para determinar la edad gestacional, no se cuenta con un estandar de oro, es por eso que los Neonatdlogos siguen las
recomendaciones de la AAP al valorar la edad gestacional mediante el Capurro al nacimiento. En un intento por determinar cuél es el
mejor método, se han realizado estudios comparando diversas variables teniendo como estandar de oro el ultrasonido, el Capurro o la
FUM teniendo resultados variables y en el que la mayoria concuerda que la LCC medido antes de las 14 semanas es el mejor método
con la mejor diferencia entre los demas métodos. %



Pussick Nunes MF et al. realizaron un estudio transversal en 2 hospitales en Brazil donde evaluaron la diferencia entre las
edades gestacionales mediante USG de primer trimestre, FUM y Capurro con las medias obtenidas de 309 embarazos entre las 37 a
41 semanas con sus respectivos hijos de los cuales 92 fueron pequefios y 217 adecuados para edad gestacional. Se excluyeron
gemelares, fetos malformados y fetos con percentiles >90. El peso se obtuvo inmediatamente al embarazo. La validacién del US y
Capurro fue llevado a cabo usando la FUM como punto de referencia. La edad gestacional por US antes de las 10 sdg por LCC, y
aquellos entre las 11 a 20 semanas por longitud femoral. Las diferencias entre las medias gestacionales se llevaron a cabo mediante
la prueba no paramétrica de Wilcoxon. La concorancia entre métodos fueron calculados usando el coeficiente de kappa. La exactitud
de los métodos para evaluar la edad gestacional para edad gestacional se estimaron calculando la sensibilidad, especificidad, VPP,
VPN y curva ROC. Cuando se compar6 la mediana usando la FUM y Capurro revelaron diferencias entre las semanas 37 a 38 por lo
que el Capurro subestima estos métodos. A las 39 semanas no hubo diferencia y después de las 40 a 41 semanas el Capurro
sobrestima a ambos métodos. Al evaluar la eficacia entre la FUM y ultrasonido se encontr6 que la FUM fue superior a partir de las 38
semanas (p<0.07). Las diferencias entre las 40 a 41 semanas fue estadisticamente significativo (p<0.001). EI US y Capurro no
mostraron diferencia significativa entre las 37 a 39 semanas. Después de las 40 semanas el AUC de la curva ROC alcanz6 64.5%
para el US y 52.4% para el Capurro, y 77% y 67.2% a las 41 semanas, respectivamente. El US muestra alta sensibilidad (96.6) para
detectar PEG vs el Capurro (91.3). Sin embargo, la especificidad del Capurro (75.5) fue mayor vs el US (64.1). El VPP fue mayor para
el Capurro (97.2). En contraste, el US demostré una alta proporcion de verdaderos PEG (96.1%). 57

Esteves Pereira et al. determinaron la validez de diferentes métodos para determinar la edad gestacional. Realizaron un
estudio prospectivo experimental con 1,483 pacientes que se entrevistaron en el primer trimestre y puerperio inmediato. La distribucion
de las edades gestacionales estimadas al nacimiento se realizaron por US a las 21-28 semanas, US a las 29 semanas, FUM y
Capurro, y fueron comparadas con la EG estimada al nacimiento usando el US de referencia entre las 7-20 semanas. Se calcularon el
coeficiente de Kappa, sensibilidad y especificidad para el porcentaje de pretérminos (<37 semanas) y pos términos (>42 semanas). Se
evaluaron las edades gestacionales en dias entre el US de referencia y la FUM, y entre el US de referencia y el Capurro en término
de caracteristicas maternas e infantiles, respectivamente. De los resultados obtenidos, para prematuridad, el US entre 21 a 28
semanas tuvo una gran sensibilidad (0.84) y el Capurro tuvo una gran especificidad (0.97). Para los post términos, el US a las 21-28
semanas y el Capurro tuvieron una gran sensibilidad (0.98). Todos los métodos tuvieron una gran especificidad (<50.0) para los post
términos. %8

Ventura et al. en un estudio retrospectivo compard la edad gestacional determinada por Capurro y el US entre las 10 +0 a
14 +2 semanas en gestantes con FUM confiable en una cohorte de 167 embarazos. La mediana de la EG calculada por LCC fue de
38 semanas vs 39 semanas por Capurro (Wilcoxon test Z= 3,88, p<0.01), mostrando que el Capurro tiende a sobreestimar la edad
gestacional. El CCl fue 0,67, similar al CCC 0.65, lo cual indica que a pesar de que ambas mediciones mostraban correlacion, existio
una variacién amplia entre ambas mediciones. Concluyeron que a pesar de que existe una relacion directa entre estos dos métodos, la
correlacion no es perfecta y ambos métodos no son repetibles. 59

En un estudio de tesis, Arce Loayza (2008) determind el grado de certeza de la FUM, Ballard modificado y Capurro
comparados con el US primer trimestre para determinar la edad gestacional de 212 prematuros que cumplieran con los criterios de
inclusién. De los resultados, mostré una mayor correlacion entre la FUM y el US (r=0.878). El Ballard modificado mostré una
correlacién similar a la FUM (r=0.876). El Capurro mostré tener el menor grado de correlacion respecto al US (r=0.853). Concluy6 que
la FUM es un método con gran correlacién y de mejor valor predictivo con respecto al US de primer trimestre pero presente diversos
sesgos como dificultad para recordar el primer dia del Gltimo periodo menstrual o irregularidades. Dentro de las debilidades se muestra
el tamafio de la muestra.

Hoffman et al. Realizaron el analisis de un estudio de cohorte prospectiva en la que se incluyeron mujeres antes de las 12
sdg o aquellas que planearan embarazarse y se siguieron hasta el final del embarazo. Se incluyeron aquellas que recordaban su FUM
y su primera prueba de embarazo positiva, ademéas de aquellas que lograron embarazarse en los siguientes 6 meses. Posterior a
criterios de exclusion se incluyeron 1867 pacientes. Se realiz6 el US a las 9 semanas (mediana =8 semanas, rango de 4-17 semanas).
Se calculd la diferencia estimada en dias entre la FUM y el ultrasonido (estimacion de la FUM - estimacion del US, referido como
"diferencia de edad gestacional", y fue analizada como variable continua y categorizada en cinco grupos (<-14, -14 a -8, -7 a +7, +8 a
+14 y> 14 dias) donde los valores positivos indicaron que la FUM es mayor al US, y viceversa. Concluyeron que la FUM es 0.8 dias
mayor en promedio que el ultrasonido, con lo que se puede asumir que la FUM obtenida en primer trimestre se aproxima
razonablemente a la edad gestacional obtenida por US de primer trimestre, pero el grado de discrepancia entre las estimaciones varia
dependiendo de las caracteristicas maternas. 6!

JUSTIFICACION

La falta de una técnica 100% eficaz para establecer la edad gestacional ha llevado a continuar estudiando parametros
clinicos y de imagen para determinar el mejor método. La importancia sobre fechar adecuadamente la edad fetal repercute en la
vigilancia prenatal asi como las decisiones clinicas que se realizan en embarazos complicados y al nacimiento. Es por ello que a pesar
de contar con curvas de normalidad, cada poblacion difiere en las caracteristicas genéticas, ambientales y personales por lo que
idealmente se deberfan contar con curvas de crecimiento segun el area geogréfica de donde provenga la madre.

Al calcular la edad gestacional en primer trimestre mediante dos métodos: amenorrea confiable y longitud crneo cauda
entre los 45 a 84mm con una minima diferencia entre ambos de +3 dias, incrementaria la certeza de la edad gestacional. Esta
diferencia estrecha se veria reflejada con un desarrollo arménico que en teoria supondria una igualdad con el Capurro estimado.
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Los estudios reportados en la literatura valoran de forma separada estas dos estimaciones por lo que surge la inquietud de
averiguar si existe variabilidad entre la edad gestacional reportada mediante el ultrasonido de primer trimestre y el Capurro asi como
retar las curvas de crecimiento de Lubchenco en nuestra poblacién mediante la variabilidad entre pruebas.

La variabilidad en la edad gestacional determinaria una diferencia en la categorizacion del neonato. La subestimacién o
sobreestimacion en la categorizacion se ve reflejada en incremento en los dias de estancia hospitalaria, ingreso a unidad de cuidados
intensivos neonatales, necesidad de vigilancia estrecha en cuidados post natales, realizacion de procedimientos invasivos y consumo
de recursos hospitalarios de forma innecesaria, por lo que el adecuado cribado y clasificacion del feto al nacimiento tendr& un impacto
en la familia y en el &mbito hospitalario.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Esta descrito en la literatura que una discordancia significativa entre la edad gestacional estimada por fecha de ultima
menstruacion y ultrasonido est& asociada con un incremento en el riesgo de complicaciones. De manera interesante, una historia
menstrual no confiable confiere por si misma incremento en el riesgo de resultados perinatales adversos. Dada la informacion
existente en la literatura, se debe estimar la edad gestacional por ultrasonido ya que éste parece ser el método con el cual se
establece la edad gestacional mas confiable.

Un feto grande para edad gestacional puede ser errdneamente asignado como peso alto y un feto con restriccion del
crecimiento temprano como un embarazo mas temprano. Esto puede enmascarar un problema fetal o placentario subyacente que
retrasara la deteccion temprana de complicaciones o puede ser causa de retraso en el reconocimiento de anomalias fetales.

Las primeras tablas de peso fetal para la edad gestacional fueron elaboradas exclusivamente mediante la determinacion de
una amenorrea confiable ya que el primer reporte de longitud craneo-cauda fue realizado hasta 1975, por lo que aunar un método que
ha demostrado ser méas preciso en determinar la edad gestacional pondria a prueba las tablas de peso para la edad gestacional y mas
aln si consideramos determinar la diferencia entre ambas mediciones de las 11 +0 a 13 +6 semanas con una discordancia de + 3 dias
teniendo como base la edad gestacional reportada por la longitud craneo-cauda.

En la Republica Mexicana se han observado variaciones en el peso por edad gestacional. Se ha identificado un mayor
peso en nacidos en los estados al norte donde aparentemente el estrato socioecondmico es superior lo que implica una mejor
alimentacion, educacion y acceso a los servicios de salud. Cuando se compara con los estados del sur observamos un menor peso
posiblemente debido a factores como la pobreza que conlleva déficit en la alimentacion, las distintas etnias indigenas que
demogréficamente predominan en la region, entre otras. Debido a estas diferencias, en ocasiones no es posible definir tablas que se
generalicen a toda nuestra poblacion, de ahi la importancia de tener curvas de crecimiento individualizadas para cada region, situacion
que no ocurre debido a que las curvas de peso por edad gestacional vigentes en el Instituto son las descritas por Lubchenco. En un
intento por establecer estadisticas obtenidas de nuestra poblacion, Jurado-Garcia et al. construyd curvas de crecimiento las cuales
son utilizadas en muchas de las instituciones del pais.

En nuestro medio los servicios de neonatologia continian evaluando la edad gestacional al nacimiento con la escala de
Capurro, independientemente de que tenga una edad gestacional confiable por fecha de Gltima menstruacién y ultrasonido o bien sea
una edad gestacional incierta. La escala de Capurro es subjetiva, aun asi, a pesar de que la paciente tenga edad gestacional confiable
al nacimiento, el feto seré catalogado con una edad diferente si asi lo indica la valoracion de Capurro. Esto puede llevar a errores
como puede ser la clasificacion del peso adecuado o no al nacimiento. Es importante conocer cudl es la variabilidad que tiene la
valoracion de Capurro al nacimiento en relacion a la edad gestacional confiable y si esto puede variar con la edad gestacional al
nacimiento.

PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢La edad gestacional calculada con la escala de Capurro muestra una buena concordancia con la edad gestacional calculada por
amenorrea confiable y ultrasonido de primer trimestre?

¢La concordancia de la edad gestacional valorada con la escala de Capurro en relacién a la edad gestacional confiable tiene una
mayor variabilidad dependiendo de la edad gestacional al nacimiento?

HIPOTESIS

El grado de concordancia entre la edad gestacional al nacimiento evaluada por la escala de Capurro y la edad gestacional confiable
difiere del 80 por ciento.
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OBJETIVOS

OBJETIVOS GENERALES

0 Comparar la edad gestacional traspolada a la fecha de nacimiento obtenida mediante una edad gestacional confiable y el
Capurro en embarazos entre las 30 +0 a 40 +6 semanas.

0  Comparar la media de la edad gestacional confiable versus la media de la edad gestacional valorada por Capurro tomando
en cuenta la edad gestacional desde las 30 +0 hasta las 40 +6 semanas.

o0  Categorizar el peso al nacimiento con las tablas de Jurado-Garcia y Lubchenco en relacion a la escala de Capurro y con la
edad gestacional confiable

OBJETIVOS ESPECIFICOS

o Determinar la edad gestacional mediante la fecha de Gltima menstruacion confiable traspolada al nacimiento

0 Determinar la edad gestacional mediante longitud craneo-cauda entre las 11 +0 a 13 +6 semanas de gestacion traspolada

al nacimiento

Describir la edad gestacional mediante el Capurro al nacimiento.

O Categorizar el peso al nacimiento mediante la edad gestacional por amenorrea con longitud craneo-cauda de +3 dias y
Capurro segln las tablas de Jurado-Garcia y Lubchenco entre las 30 +0 a 40+6 semanas de gestacion

o

METODOLOGIA

Tipo de Investigacion: Observacional

Tipo de Disefio de Estudio: Transversal

Tipo de Estudio por Temporalidad: Transversal
Tipo de Estudio por Cronologia: Retrolectivo
Tipo de Estudio por Analisis de Datos: Analitico

Lugar donde se realizard el estudio: Instituto Nacional de Perinatologia "Isidro Espinosa de los Reyes" entre el periodo de Junio
2012 a Enero 2016.

Duracion del Estudio: 1 afio

Universo de la Muestra: Expedientes de pacientes que acuden a control prenatal al Instituto Nacional de Perinatologia "Isidro
Espinosa delos Reyes".

Muestra del Estudio: Pacientes que acuden a ultrasonido de primer trimestre en la Unidad de Investigacion en Medicina Fetal
(UNIMEF) con amenorrea confiable asi como expedientes clinicos maternos y fetales completos segin especificaciones en los
criterios de inclusion / exclusion con resolucion del embarazo en la Institucion entre las 30 +0 y 40 +6 semanas. de gestacion.

Tamafio de la Muestra: para definir el tamafio total de la muestra requerida para un estudio de correlacién se utilizé un valor de a

bilateral de 0.05, valor {3 de 0.20, para una correlacion "r* = 0.80, quedando un total de 9 pacientes.

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

Elaboracion del
‘ Informe Final

Andlisis de Abril a Mayo
Resultados 2016
Recolecciéon de ‘ Enero a Marzo
| Datos 2016
Aprobacion del Agosto a
Protocolo Diciembre 2015
Elaboracidn del Julio 2015
Protocolo

Junio a Julio 2015
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CRITERIOS DE SELECCION

CRITERIOS DE INCLUSION:

a) Pacientes con embarazo Unico entre las 30 +0 a 40 +6 semanas logrados sin métodos de reproduccion asistida que
cuenten con fecha de ultima menstruacion confiable y ultrasonido de primer trimestre entre las 11 +0 a 13 +6 semanas de
gestacion con una diferencia de +3 dias realizado en la Unidad de Medicina Fetal del Instituto Nacional de Perinatologia y
determinacion del Capurro al nacimiento entre el periodo comprendido de Junio 2012 a Enero 2016.

CRITERIOS DE NO INCLUSION:

a) Neonatos con defectos congénitos que dificulten su valoracion inicial al nacimiento.
b)  Expediente clinico sin la informacion requerida.

OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Variable Definicion Conceptual Definicion Tipo de | Escala de
Operacional Variable | Medicion

Edad gestacional | Edad gestacional determinada | Edad  gestacional por | Cuantitativa 30 +0 a 40 +6

confiable mediante una amenorrea confiable y | ultrasonido entre las 11 +0 | Continua semanas de
Ultrasonido entre las 11 +0 a 13 +6 | a 13 +6 semanas con una gestacion.
semanas con una diferencia de +3 dias | diferencia de +3 dias con
con respecto a la longitud créneo- | respecto a una amenorrea
cauda. confiable.

Edad Gestacional Duracién del embarazo calculada desde | Nacimiento ocurrido entre | Cuantitativa 30+0a40+6

al nacimiento el primer dia de la Gltima menstruacién | las 30 +0 y 40 +6 semanas | Continua semanas de
normal hasta el nacimiento o hasta el | de gestacion. gestacion.
evento gestacional en estudio. Se
expresa en semanas y dias completos. 63

Peso al nacimiento | Esla primera medida del peso Neonatal | Valoracion en gramos | Cuantitativa Gramos
realizado en los primeros minutos del | obtenido por una béscula | Continua
nacimiento. 65 electrénica con capacidad

de tara.

Capurro Criterio utilizado para estimar la edad | Criterio utilizado para | Cuantitativa Semanas de
gestacional de un recién nacido | estimar la edad gestacional | Continua gestacion
considerando el desarrollo de cinco | de un recién nacido
parametros fisiologicos. &3 considerando el desarrollo

de cinco  parametros
fisioldgicos.

Percentil de peso Valor que divide un conjunto ordenado | Porcentaje  de  recién | a)Cualitativa a) Dicotémica

al nacimiento de datos estadisticos de forma que un | nacidos que queda debajo | Nominal Anormal
porcentaje de tales datos sea inferior a | del valor del peso al Normal
dicho valor. 65 nacimiento para la edad | b)Cuantitativa | b) Nimero de

gestacional Continua Percentil

MATERIAL Y METODOS

Para la revision de expedientes se solicitd el apoyo del Departamento de Medicina Materno Fetal del Instituto Nacional de
Perinatologia "Isidro Espinosa de los Reyes" donde se solicit6 la lista de pacientes que acudieron a ultrasonido de primer trimestre de
junio 2012 a enero 2016. Posteriormente se acudio al servicio de Archivo Clinico para la revision de expedientes de las pacientes

candidatas.

De todos los expedientes clinicos con ultrasonido de primer trimestre se aplicaron los criterios de inclusion y no inclusion.
Se corrobord una edad gestacional por longitud crdneo-cauda reportada entre las 11 +0 a 13 +6 semanas de gestacion con una
diferencia de +3 dias a la fecha de ultimo periodo menstrual confiable. Se traspol6 la edad gestacional a la fecha del nacimiento de
los reportes obstétricos y se agruparon por semanas de gestacion con un rango entre +0 a +6 dias. Ultimamente, se obtuvieron las
caracteristicas demogréficas maternas. De igual forma, se revisaron los expedientes clinicos neonatales donde se obtuvo el Capurro
y la categorizacion por neonatologia segun el peso al nacimiento y edad gestacional.
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Para la categorizacion del neonato mediante la edad gestacional confiable se acudié a consultar las tablas de Lubchenco y
Jurado-Garcia. Debido a que las tablas reportan en el eje de las abscisas las semanas de gestacién con nimeros enteros se decidio
redondear a las semana de gestacion correspondiente cada una de las determinaciones quedando en la semana inferior si
correspondia de +1 a +3 dias y a la semana superior si correspondia de +4 a +6 dias, con lo que se evitd tal confusion. De igual
forma el peso se escal6 al nimero mas préximo tomando en cuenta aquellos con una diferencia de 99 gramos como el punto de corte
para estimar el valor inferior y mayor de 100 gramos para el peso superior. Adicionalmente, se obtuvo el percentil de cada individuo
con ambas tablas y finalmente se categorizé el peso mediante los percentiles clasificindose como anormal aquellos en percentil <10
y >90, y normales con percentil entre 11 a 89.

Para la recopilacion de datos se utilizd como instrumento de recoleccién una hoja de Excel 2011 Mac Version 14.6.0
estructurada con las variables consideradas para el estudio. El andlisis se realizé con el programa SPSS version 23.0.

ANALISIS ESTADISTICO

Al total de pacientes, se determind la concordancia de la edad gestacional confiable y el Capurro mediante el Coeficiente de
Correlacion de Pearson "r", asi como el Coeficiente de Determinacion "R2", con su valor de significancia (valor de p), considerandose
significativo una p<0.05; interpretando el resultado mediante la escala de Grosser para valorar el grado de concordancia: menor 0.69
la r es baja o dudosa, de 0.70 a 0.74 la r es moderada o débil, de 0.85 a 0.94 la r es alta 0 muy buena y de 0.95 a 0.99 la r es
excelente.

A los grupos divididos por semanas de gestacion se les aplicaron pruebas de normalidad con las pruebas Kolmogorov-
Smirnov o Shapiro-Wilk segun sea el caso, y se compard la diferencia de medias con la prueba estadistica de Wilcoxon, con su valor
de significancia (valor de p) considerandose significativo una p<0.05.

Se comprobd la categorizacion del feto con la edad gestacional confiable a las tablas de Lubchenco obteniendo la
correlacién intra- e inter-observador con dos observadores (AOH, YRS) con la prueba estadistica de Kappa "k" de Cohen
interpretando los resultados mediante los rangos propuestos por Landis y Koch para valorar el grado de acuerdo: <0 sin acuerdo, 0-
0.2 insignificante, 0.2-0.4 bajo, 0.4-0.6 moderado, 0.6-0.8 bueno y 0.8-1 muy bueno.

Posteriormente se realizaron dos determinaciones en la categorizacion tanto con las tablas de Lubchenco y Jurado-Garcia.
La primera, categorizando al neonato como anormal / normal y empleando el indice de concordancia de kappa expresando el
resultado con la técnica ya descrita. Finalmente se demostré la concordancia en la categorizacion reportada por Neonatologia y la
edad gestacional confiable como variable policotémica por lo que se utilizé la prueba estadistica de Wilcoxon, con su valor de
significancia (valor de p) considerandose significativo un valor de p<0.05.

Las variables cuantitativas se mostraron mediante medidas de tendencia central con medidas de dispersion para cada
variable, y las variables categéricas se mostraron como porcentajes.

ASPECTOS ETICOS

El estudio se encuentra adherido a los principios de la declaracion de Helsinki y del Consejo de Biomedicina y Derechos Humanos. De
acuerdo al articulo 17 del Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud, se considera el siguiente
protocolo como "Investigacion sin riesgo" ya que es un estudio que emplea técnicas y métodos de investigacion documental
retrospectivo y no se realiza ninguna intervencion o modificacion intencionada de las variables fisioldgicas, psicoldgicas y sociales de
los individuos que participan en el estudio.

REPORTE DE DATOS

Se revisaron 2264 expedientes con ultrasonido de primer trimestre de los cuales se descartaron 1776 expedientes; 879 con
una diferencia entre la amenorrea y el ultrasonido de 4 a 7 dias, 735 con diferencia mayor a 7 dias, 18 que nacieron antes de las 30
semanas, 57 con embarazo gemelar y 87 que no se resolvieron en el Instituto, quedando un total de 488 expedientes. De éstos 488
expedientes se solicitd el expediente del recién nacido. En ninglin caso se report6 falta de informacion por lo que se incluyeron en su
totalidad revisando 488 expedientes maternos y 488 expedientes neonatales.

En la Tabla 1 se muestran las caracteristicas de la poblacion estudiada. Las edades de las pacientes en el estudio estan
comprendidas entre los 13 y los 46 afios, siendo la media de 30.4 afios (DE 6.8). Los extremos comprendieron 24 casos (4.9%) de
adolescentes y 147 casos (30.1%) con edad mayor a 35 afios. Se reportd un peso minimo de 40.6 Kg y maximo de 119.7 Kg, media
de 66.1 Kg y mediana de 64.9 Kg (DE 12.6). El peso al final de la gestacion se reportado con un peso minimo de 46.7 Kg y maximo de
142 Kg, media de 73.9 Kg, mediana 73.0 Kg (DE 13.1). El incremento ponderal reportado tuvo una mediana de 7.4 Kg con desviacion
estandar de 7.1 Kg. Se reportaron 77 casos con un peso normal (15.8%), 186 casos con sobrepeso (38.1%), 170 con obesidad grado |
(34.8%), grado Il con 39 casos (8.0%) y obesidad mdrbida en 16 casos (3.3%).
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Tabla 1. Caracteristicas poblacionales (n=488 embarazadas)

Caracteristicas maternas No. de pacientes (%) MTC* (DE)
Edad moda 35 (6.8)
Adolescentes 24 (4.9)
Edad entre 19 a 35 afios 317 (65.0)
Edad materna de riesgo 147 (30.1)
Gestaciones moda 1 (1.5)
Paridad
Primigestas 182 (37.2)
Multigestas 306 (62.7)
Alteraciones nutricionales
Peso bajo (IMC <18.5) 0
Peso normal (IMC 18.5-24.9) 77(15.8)
Sobrepeso (IMC 25-29.9) 186 (38.1)
Obesidad grado | (IMC 30-34.9) 170 (34.8)
Obesidad grado Il (IMC 35-39.9) 39 (8.0
Obesidad grado IIl (IMC >40) 16 (3.3)
Peso materno
Peso pre gestacional media 66.1 (12.66)
Peso al final del embarazo media 73.9 (13.1)
Incremento ponderal mediana 7.4 (7.1)

En la Tabla 2 se describen las variables demogréficas. Se observé un mayor porcentaje de mujeres residentes en la Ciudad
de México (69.9%) y el Estado de México (26.6%) siendo 3.5% de otros estados de la Republica Mexicana. El estado marital mas
frecuente fueron casadas (51.6%) y en menor proporcion union libre (31.8%) asi como solteras (16%). Llama la atencion el nivel
educativo donde el mas frecuente fue en nivel medio superior (44.5%), seguido del nivel medio (29.1%) y finalmente el nivel
licenciatura (20.5%). En la actividad destacan las labores del hogar (74.6%) seguida de aquellas profesionistas (11.5%).

Tabla 2. Caracteristicas demogréficas (n=488)

Residencia
Ciudad de México 341 (69.9)
Estado de México 130 (26.6)
Otro estados 17 (3.5)
Estado Civil
Casada 252 (51.6)
Soltera 78 (16)
Union Libre 155 (31.8)
Divorciada 3(0.6)
Escolaridad
Basica 27 (5.5)
Media 142 (29.1)
Media superior 217 (44.5)
Licenciatura 100 (20.5)
Posgrado 2(0.4)
Ocupacion
Ama de casa 364 (74.6)
Estudiante 16 (3.3)
Comerciante 23 (4.7)
Empleada 29 (5.9)
Profesionista 56 (11.5)

CARACTERISTICAS AL NACIMIENTO

De las caracteristicas al nacimiento se reporté que el 65.3% de los casos culminaron en Cesérea mientras que el 34.7% por
parto. El 54.1% fueron de género femenino y el 45.9% de masculino. El peso al nacimiento tuvo una moda de 2710 gramos con una
desviacion estandar de 498.2 gramos, el peso minimo reportado fue de 1150 gramos y maximo de 4540 gramos. El Capurro tuvo una
moda de 39 semanas con desviacion estandar de 1.77 semanas. La moda de la talla en los recién nacidos fue de 50 cm con una
desviacion estandar de 2.7 cm, la talla minima fue de 30.5 cm y maxima de 56 cm. El Apgar al minuto de vida reportado obtuvo una
moda de 8 con desviacion estandar de 1.0, y a los 5 minutos con una moda de 9 con una desviacion estandar de 0.2. La clasificacion
de Silverman-Anderson reportd una moda de 1y una desviacion estandar de 0.7.

REPORTE ESTADISTICO

Al obtener el grado de concordancia se aplicé el Coeficiente de Correlacion de Pearson comparando la edad gestacional
confiable y el Capurro al nacimiento obteniendo un valor de r = .692 (p<0.001), con un Coeficiente de determinacién R2 = .478. Segun
la escala de Grosser, el grado de concordancia es bajo. Esto también demostrado por el coeficiente de determinacion el cual indica
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que Unicamente en el 47% de los casos existia una concordancia entre ambos métodos. La figura 1 muestra la dispersién de las

variables analizadas graficando una relacion positiva entre ambas variables pero no siendo una concordancia perfecta.

Figura 1. Gréfico de dispersion entre edad gestacional de primer trimestre y Capurro.
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Al agrupar por edades gestacionales se adquirieron las medias poblacionales obteniendo las distribuciones como se
muestran en la tabla 3 donde ademés se aplicaron pruebas de normalidad a cada grupo y la diferencia de medias expresada mediante
la prueba de rangos de Wilcoxon, observando diferencia de las medias exclusivamente entre las 33 +0 y 38 +6 semanas.

Tabla 3. Diferencia de medias por edad gestacional.

Edad Gestacional

No. de pacientes

Prueba de normalidad

Diferencia de medias

(dias) (n) (p) (?)
30+0a30+6 3 0.001* 0.109
31+0a31+6 4 0.001* 0.068
32+0a32+6 3 0.001* 0.109
33+0a 33 +6 8 0.008* 0.017
34+0a34+6 7 0.136* 0.018
35+0a 35 +6 17 0.049* 0.015
36+0 236 +6 36 0.001* 0.002
37+0a37 +6 85 0.001+ 0.001
38+0a38+6 128 0.001+ 0.001
39 +0a 39 +6 128 0.001+ 0.175
40+0 a 40 +6 68 0.001+ 0.317

* Prueba de Shapiro-Whilk. + Prueba de Kolmogorov-Smirnov.

La correlacion intra-observador obtuvo una k =.910 (p<0.001) e inter-observador un valor k = .687 (p<0.001).

Al aplicar la prueba de rangos de Wilcoxon se encontro diferencia estadistica significativa entre la determinacion de la
edad gestacional confiable con el Capurro, tanto para la tabla de Lubchenco (p = 0.001) como Jurado-Garcia (p = 0.001). En la tabla
4 se determina la prueba de contraste en la categorizacion del recién nacido valorado mediante la prueba de Wilcoxon para ambas
tablas. Para las tablas de Lubchenco se observé que en 219 casos la determinacién es mayor por la edad gestacional confiable a la
determinada por Capurro, por otro lado, la determinacién mediante el Capurro fue mayor que la determinada por la edad gestacional
confiable en 102 casos y finalmente, en 167 casos no hubo discordancia entre ambas pruebas. Con respecto a las tablas de Jurado-
Garcia, se observé que en 26 casos la determinacion por edad gestacional confiable es mayor a la determinada mediante el Capurro,
Unicamente en 7 casos la determinacion es mayor por Capurro que por la edad gestacional confiable y en 455 casos la determinacion

de la categorizacion es la misma por ambos métodos.

Tabla 4. Comparacion de la categorizacion del recién nacido mediante las tablas de Lubchenco y Jurado-Garcia.

Edad gestacional confiable > Capurro
Capurro > Edad gestacional confiable
Edad gestacional confiable = Capurro

Lubchenco (n)
219
102
167

Jurado-Garcia (n)
26
7
455
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Finalmente, al categorizar el peso gestacional como anormal / normal, se adquirié un indice de kappa con valor k¥ = .474
(P<0.001) para las tablas de Lubchenco, interpretando un grado de acuerdo moderado, mientras que para las tablas de Jurado-Garcia
se obtuvo un valor k = .758 (p<001) mostrando un grado de acuerdo bueno.

DISCUSION

Los resultados del estudio al comparar las edades gestacionales obtenidas de forma prenatal como post natal demuestran
que el grado de concordancia a pesar de ser positivo, no es perfecto. Dado que la edad gestacional es uno de los pardmetros
utilizados para indicar el manejo tanto prenatal como postnatalmente en la reanimacion inicial y posterior del Neonato es de suma
importancia sin dejar a un lado que en nuestras pacientes, al ser una poblacion de alto riesgo, la valoracién del recién nacido depende
ademas de factores de riesgo tanto maternos como fetales y condiciones adicionales al nacimiento, su uso indiscriminado podria llevar
a la toma de decisiones inadecuadas que en una poblacion de bajo riesgo implicaria un incremento de medidas innecesarias al
neonato asi como el uso indiscriminado de recursos por lo que el seguimiento de las recomendaciones existentes en la literatura como
la realizada por la Academia Americana de Pediatras quienes recomiendan realizar Gnicamente esta valoracion en caso de no tener la
certeza de la edad gestacional es lo méas aceptable dado los resultados de concordancia reportados.

Al comparar las medias poblacionales por semanas de gestacion, podemos observar que entre las 33 +0 a 38 +6 semanas
existe diferencia significativa lo que sugiere que entre estas semanas el mejor método para determinar la edad gestacional es el
ultrasonido de primer trimestre, sin embargo, previo y posterior a este rango reportado a pesar de que no es significativa la diferencia
no se puede recomendar que se utilice de primera instancia el Capurro para la determinacion de la edad gestacional debido a que la
mejor técnica es el ultrasonido de primer trimestre si se cuenta con éste.

Una situacién muy interesante se observo al comparar la categorizacion tanto de las tablas de Lubchenco como Jurado-
Garcia, observando en ésta Ultima la existencia de una menor diferencia cuando se compard con las tablas de Lubchenco (167 vs
455). Parte de este hallazgo se puede deber a que las tablas de Jurado-Garcia se realizaron en nuestra poblacion no siendo asi las
tablas de Lubchenco. Esto tiene una implicacion importante dado que se podria sugerir utilizar las tablas de Jurado-Garcia como
primera eleccion en la categorizacion del recién nacido. Sin embargo, hay que tomar en cuenta que las guias internacionales,
principalmente las americanas, estan basadas en las tablas de Lubchenco lo que podria explicar el uso de éstas para la toma de
decisiones sugiriendo que hace falta realizar adaptaciones de dichas guias a nuestra poblacion.

Al comparar nuestros resultados con los estudios reportados en la literatura donde se evalu¢ la edad gestacional prenatal
mediante la amenorrea y el ultrasonido versus el Capurro, Pussick et al. demostrd una alta sensibilidad del ultrasonido para predecir
aquellos fetos pequefios para edad gestacional, mientras que el Capurro tuvo la mejor especificidad. A pesar de que nuestro estudio
no se centrd en determinar exclusivamente la prediccién de fetos pequefios, se pudo observar que la categorizacion en recién nacidos
con hajo peso y alto para edad gestacional tiene un mejor grado de acuerdo cuando se realiza con las tablas de Jurado-Garcia lo que
conllevaria que al clasificar al Neonato convendria realizarlo con dichas tablas.

Un estudio similar fue realizado por Esteves et al. quien demostrd como mejor predictor de prematurez al ultrasonido entre
las 21-28 semanas y al Capurro como el método con la mejor especificidad. Estos resultados demuestran que el ultrasonido es el
mejor método para determinar la edad gestacional y por lo tanto categorizar al recién nacido, sin embargo, el uso del Capurro cuando
se compara con los otros métodos pone especial atencidn cuando se compara la tasa de nacimientos pretérmino dependiendo del
método para fechar la edad gestacional. Esto viene dado en relacién a que en nuestros hallazgos donde a pesar de que existe una
concordancia positiva, ésta no es perfecta, lo que vendria a expresarse por las diferentes sensibilidades, especificidades y valores
predictivos reportados por Esteves et al. ya que si cumplieran con ser pruebas ideales tuvieran valores similares lo que se reflejaria en
una concordancia perfecta la cual no encontramos.

Llama la atencién los resultados de Ventura quien reporta una concordancia de 0.65, similar a los resultados de nuestrto
estudio donde se obtuvo una concordancia de 0.69. Ambos resultados oncuerdan que el grado de concordancia es pobre por lo que
se debe tener en cuenta que se debe determinar la EG por el mejor método recomendado.

Por su parte, Hoffman et al. reportaron que la fecha de Gltima menstruacion logra un mayor porcentaje de nacidos post
término, lo cual sobre estimaria la edad gestacional cuando se compara con el ultrasonido concluyendo que el reporte del Gltimo
periodo menstrual en el primer trimestre aproxima razonablemente la edad gestacional obtenida del ultrasonido de primer trimestre
pero el grado de discrepancia entre las estimaciones prenatal y postnatales varian importantemente. En nuestro estudio al incluir
pacientes con una diferencia entre ambos métodos de +3 dias sin dejar a un lado como edad gestacional pivote la reportada por el
ultrasonido, estamos incrementando la certeza de la edad gestacional tal como menciona Hoffman lo que haria esperar encontrar una
mayor diferencia al obtener el grado de acuerdo, sin embargo, cuando se comparé con las tablas de Jurado-Garcia se observé un
grado de acuerdo bueno pero al compararse con las tablas de Lubchenco se encontr6 un grado de acuerdo malo. Se debe tomar en
cuenta que en este estudio no se menciona que tablas que utilizaron para categorizar al recién nacido, lo que hace pensar que fueron
las tablas de Lubchenco, lo que podria explicar la diferencia reportada a favor de incrementar la certeza de la edad gestacional al
aunar la fecha de Gltima menstruacion a la edad gestacional reportada por ultrasonido de primer trimestre, y la diferencia reportada
con las tablas de Jurado-Garcia que fueron construidas con nuestra poblacion.

Finalmente, Ventura et al. demostré una diferencia significativa al comparar la edad gestacional por ultrasonido y Capurro
asi como un coeficiente de correlacion de 0.67, resultados compatibles con nuestro estudio donde de igual manera se observa
diferencia entre las edad gestacionales y el grado de concordancia encontrado. Sin embargo, se debe tomar en cuenta que en este
estudio no tom¢ la fecha del tltimo periodo menstrual el cual teéricamente incrementaria la certeza de la edad gestacional prenatal y
por otro lado, el tamafio de la muestra (n=167) es menor al nuestro lo que podria tener alguna implicacion sin dejar a un lado que el
estandar de oro para determinar la edad gestacional en el ultrasonido de primer trimestre.
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Nuestro estudio es el primero realizado con la caracteristica de ajustar la edad gestacional prenatal determinando una
amenorrea confiable y ultrasonido de primer trimestre con una diferencia estrecha entre ambas, por lo que no podemos comparar con
certeza nuestros resultados con los demds estudios reportados en la literatura, sin embargo, dados los hallazgos donde reportamos
diferencia significativa en el grado de concordancia entre edades gestacionales y grado de acuerdo de moderado a bueno (segun la
tabla utilizada) en la categorizacion del recién nacido podemos sugerir seguir las recomendaciones de las guias internacionales para
fecha la edad gestacional y categorizacion del recién nacido. Sin embargo, hace faltan més estudios en relacion a este tema por lo
que podrian abrirse oportunidades para poder obtener un mejor instrumento para la determinacion de la edad gestacional, mejorar las
curvas de crecimiento intrauterino normal en nuestra poblacion y llegar a un acuerdo con neonatologia segun los resultados obtenidos
en el estudio.

De las fortalezas vistas se encuentra el nimero de pacientes que se reportan asi como el control en la determinacion de la
edad gestacional confiable. De las debilidades se observa el tipo de estudio por el caracter retrospectivo donde no se pudo controlar la
determinacion del Capurro el cual fue determinado por diferentes residentes de Neonatologia.

CONCLUSIONES

Los resultados demuestran un grado de concordancia positiva entre ambos métodos, sin embargo, dicha concordancia no
es alta por lo que existe un margen de error que presupone la falta de eficacia para la determinacion prenatal de la edad gestacional y
por lo tanto una inadecuada categorizacion del recién nacido como se observa con los datos obtenidos. Esta falta de concordancia se
ve reflejada por la diferencia que existe entre las medias obtenidas entre las 33 +0 a 38 +6 semanas de gestacion que es el rango
donde mayor porcentaje de nuestra poblacidn se encuentra, sin embargo, siempre debe utilizarse el ultrasonido de primer trimestre si
se cuenta con éste para fechar la edad gestacional.
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