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TITULO:

“Estudio comparativo de seis diferentes formulas para prediccion del
peso fetal al nacimiento por ultrasonido”.



RESUMEN

TITULO: Estudio comparativo de seis diferentes formulas para prediccion del peso fetal al nacimiento por
ultrasonido.

INTRODUCCION: EIl peso fetal es un parametro importante para valorar el tamafio fetal y detectar
trastornos en el crecimiento, permitiendo diagnosticar oportunamente patrones de crecimiento fetal
normal y anormal (restriccion o macrosomia fetal).Los métodos clinicos y ultrasonograficos se utilizan
para pronosticar el peso fetal. Los primeros incluyen la medicion de la altura del fondo uterino y la
formula de Johnson; y los segundos utilizan diversas formulas para determinar su calculo. En los
métodos clinicos, el error absoluto es de 7.2 a 16.1% y en los ultrasonograficos de 8.1 a 12.6%. El
método clinico tiene sensibilidad de 68%, especificidad de 90%, valor predictivo positivo de 38% y valor
predictivo negativo de 97%; para el ultrasonido se estima en 58, 68, 56 y 70%, respectivamente. Entre
las principales formulas para obtener el peso estimado del feto por ecografia estan las formulas de
Hadlock 1y 2, que son usadas en Norteamérica, las de Campbell, Shepard, en Gran Bretafia, la de Merz
en Alemania y la de JSUM usada en Japon.

OBJETIVO: Identificar cual de las seis diferentes férmulas ultrasonogréaficas que existen para calcular el
peso fetal mediante exploracién ultrasonografica en el tercer trimestre del embarazo en el servicio de
Radiologia e Imagen de la UMAE del Hospital de Ginecoobstetricia No. 3, CMN "La Raza", otorga
valores equivalentes al peso fetal obtenido al nacimiento.

MATERIAL Y METODOLOGIA: De las pacientes a quienes se les haya realizado estudio obstétrico
ultrasonografico en el servicio de Radiologia e Imagen de la UMAE Ginecoobstetricia No. 3, CMN "La
Raza", IMSS a partir del 01 de Octubre del 2009 y hasta el 30 de marzo de 2010, se seleccion6 aquellas
en quienes se haya calculado una edad gestacional de 37 semanas o0 mas de acuerdo a la tabla de
Hadlock para edad gestacional. De los parametros fetométricos obtenidos en esas exploraciones se
calcul6 la edad gestacional y el peso fetal en gramos utilizando las diferentes féormulas descritas. Se
registré el peso fetal en gramos y en escala ordinal (alto, normal o bajo para la edad gestacional). De las
fuentes disponibles se obtuvo fecha de nacimiento y se registré el peso en gramos y en escala ordinal
del producto al nacimiento.

TIPO DE ESTUDIO: Prueba Diagnostica

DISENO DE ESTUDIO: Observacional, transversal, comparativo, retrolectivo.

RESULTADOS Y ANALISIS: Se incluyeron en el estudio 191(10%) casos de pacientes con gestacion a
término, cuya edad gestacional oscilo entre 37 a 40 SDG, con promedio de 37.Se obtuvo una variacién
del peso fetal promedio calculado durante la exploracién ultrasonogréfica que fluctué de 2876(Shepard a
3188(Merz). Se calculé a 90 casos(47.1%) un peso al nacimiento en un rango de 2501 a 3000 grs.
Seguln la tabla de Battaglia- Lubchenco todas las formulas ubicaron a la mayoria de los productos en
peso normal, con lapso de 1 semana entre la realizacion del ultrasonido y el nacimiento del producto, en
la mayoria de los casos. De la edad gestacional calculada por ultrasonido fue equivalente en 59.2% al la
edad extrapolada prospectivamente hasta el momento del nacimiento. La mayoria de las formulas, el
célculo del peso fetal expresado en valor ordinal se conservd en mas del 90%. Todas las férmulas
muestran una alta sensibilidad para el calculo del peso normal, pero muy baja para el peso alto o bajo y
la que presenta mejores valores es la de Shepard con 100% en todos los parametros para el calculo del
peso normal. Las férmulas de Shepard y Hadlock 3 fueron las que mostraron la mejor sensibilidad para
calcular el peso normal con 100% y 98.8% respectivamente.

La formula de Shepard que se basa en CA 'y DBP, ubicé como peso nhormal a los calculados entre 2300
y 4000 grs. Para ubicar peso alto y bajo, todas las formulas presentaron valores bajos e inconstantes.
CONCLUSIONES: De las diferentes formulas ultrasonograficas estudiadas, la que otorg6é valores
semejantes al peso fetal al nacimiento, fue la de Shepard con 100% de sensibilidad para detectar el peso
normal cuando este se calcul6 entre 2300 y 4000 grs. Para ubicar peso alto y bajo, todas las formulas
presentaron valores bajos e inconstantes. Todas las férmulas mostraron tendencia a subestimar a los
fetos grandes y a sobrevalorar a los pequefios. La edad gestacional se obtuvo con las tablas de Hadlock,
oscilo entre 37 y 40 SDG, en el 60% de los casos correspondié con la edad establecida al momento del
nacimiento y en el resto la diferencia fue de una semana. Segun la tabla de Battaglia-Lubchenco todas
las formulas ubicaron a la mayoria de los productos en peso normal y este valor se conservé en mas
del 90% al momento del nacimiento.



MARCO TEORICO

INTRODUCCION

El peso fetal es un parametro importante para valorar el tamafio fetal y detectar
trastornos en el crecimiento, esto permite diagnosticar oportunamente patrones de
crecimiento fetal normal y anormal (restriccion o macrosomia fetal). (1).

Diferentes tipos de métodos clinicos y ultrasonograficos se utilizan para
pronosticar el peso fetal. Los primeros incluyen la medicion de la altura del fondo
uterino y la formula de Johnson; y los segundos utilizan diversas férmulas para
determinar su calculo. (2).

En los métodos clinicos, el error absoluto es de 7.2 a 16.1% y en los
ultrasonograficos de 8.1 a 12.6%. Carranza et al, reportd que la ultrasonografia tiene
mejor prondstico para estimar los pesos fetales menores de 2,500 g, mientras que el
meétodo clinico es mas preciso para los fetos entre 2,500 a 4,000 g y los mayores a
4,000 g. EI método clinico tiene sensibilidad de 68%, especificidad de 90%, valor
predictivo positivo de 38% y valor predictivo negativo de 97%; para el ultrasonido se
estima en 58, 68, 56 y 70%, respectivamente. (2).

ANTECEDENTES HISTORICOS

La valoracion del peso fetal a partir de los datos biométricos obtenidos mediante
ecografia ha despertado interés de muchos investigadores. Los estudios iniciales
valoraban un sélo parametro biométrico; asi, Willocks en 1964 utilizé por primera vez el
diametro biparietal (DBP), como primer dato cuantificable relacionado con el peso fetal.
A este estudio le siguieron los estudios de Thompson (1965), Kohorn (1967), Taylor
(1967), Kratochwill (1968), y Suzuki (1975) (2).

En 1972, Levi propuso un método de calculo del peso fetal a partir de la
circunferencia toracica (CT), igual que Comino en 1974. Suzuki en 1975 estimaba el
peso fetal a partir del volumen cardiaco. En 1974, De la fuente, y Higginbottom en
1975, demostraron la mayor precision de la circunferencia abdominal (CA), frente al
didmetro biparietal (DBP)(3).

En el afio 1965, Thompson propone un método de calculo del peso fetal a partir
del didmetro biparietal y los diametros toracicos maximo y minimo; mediante la formula
del volumen de un cilindro.(4)

Hellman en 1967, utiliza el diametro biparietal y el didmetro fronto-occipital.
Schlensker en 1973, usa el didmetro biparietal y la circunferencia toracica. Issel en
1974 formula su modelo a partir del diametro biparietal y el didmetro sagital del térax.
Suzuki combiné biometria cefalica (DBP) y volumen cardiaco. (4)

En 1975, Campbell propuso un novedoso modelo matematico para el calculo del
peso fetal a partir de la medida de la circunferencia abdominal (CA). A diferencia de los
datos aportados mediante la aplicacion de formulas en las que se empledé como Unico
parametro el DBP. Posteriormente la tendencia fue la de valorar el peso fetal a partir de
la combinacién de diversos parametros biométricos fetales. (5).

Posteriormente Lunt y Chard en 1976 formulo su método a partir del area de
térax y el area cefalica. Picker y Saunders, también en 1976, calcularon a partir del
volumen del tronco y del volumen de los miembros. (5).



En 1977 Warsof estudi6 la posibilidad de hacer una estimacion del peso fetal a
partir del diametro biparietal (DBP) y la circunferencia abdominal (CA). Estudios
posteriores encontraron que este modelo subestimaba sistematicamente los pesos. A
partir de esta idea original aparecieron otros modelos matematicos que incluian el DBP
y la CA. Asi, Shepard en 1982, modific6 la formula para aumentar la precision,
disminuyendo el error de estimacion a + 9%. Hadlock et al en 1984; aportaron dos
modelos matematicos; en el primero se incluia como variable CA y el largo femoral
(LF), disminuyendo el error de estimacion del peso a 8%. El segundo modelo incluia
tres variables: BDP, CA y LF, que logran una mejor aproximacion al peso real. El
inconveniente de utilizar tres variables es que impide el uso de tablas bidimensionales
gue permitan la obtencion rapida y simplificada del peso fetal. (1).

Dado que el problema principal en la valoracion del peso fetal, radicaba en los
fetos con peso inferior a los 2500 g. algunos autores limitaron sus estudios a fetos por
debajo de los 2500 g, pero sus modelos matematicos no superaron los obtenidos con
rangos de peso mas amplios como los de Warsof o Hadlock. (3).

La mayoria de los trabajos presentan desviaciones que van del £ 10 al £ 15 %.
Sin embargo, existen publicaciones como las de Birnholz y Jordaan que refieren
predicciones del £ 2 al = 3 %.(3).

Posteriormente Hadlock propuso un método de estimacion del peso fetal a partir
del célculo de la circunferencia abdominal y la longitud del fémur, y obtuvo una
variabilidad de la media de + 8.2 %.(1).

Siguiendo la misma linea de investigacion Campbell y Warsof también
emplearon como variables al fémur y la circunferencia abdominal. Aunque la precision
en el calculo del peso estimado, mejora con la incorporacion de la longitud del fémur,
las diferencias observadas son pequefias pero significativas.(5)

En china, Situ (1997) observo la mejor precision de las férmulas que requieren el
diametro biparietal y la circunferencia abdominal, aunque en 1985 Wong, afirmaba la
mejor exactitud con la formula de Campbell que solo usa como variable la
circunferencia abdominal.(6). En 1999, Zayed en Jordania, obtenia mejores resultados
con la formula de Hadlock.(7). En 1993 Combs concluia que su formula volumétrica era
mas exacta que la de Shepard o Hadlock, no confirmandose cuando fue puesto a
prueba en el 2003 por Mongelli (Australia) quien no encuentra diferencias sustanciales
en la estimacién del peso mediante formulas volumétricas o exponenciales. (5)

Entre las principales formulas de regresién para obtener el peso estimado del
feto por ecografia estan las formulas de Hadlock, que son usadas en Norteamérica, las
de Campbell, Shepard y Warsof, en Gran Bretaia, y la de Merz en Alemania. En
Latinoamérica tenemos las formulas de Lagos, Vaccaro y Herrera.(3). Mirghanl en un
estudio multiétnico, con poblaciones de india, Africa y Arabia, demostraba la mejor
precision de la formula de Shepard. En Chile, Lagos proponia su formula local, como
una alternativa mas precisa a la de Hadlock. Mladenovic en Serbia compard los
resultados del peso fetal estimado mediante ecografia, mediante formulas que utilizan
diversos parametros biométricos, concluyendo que el que utiliza tres parametros es
mas preciso. Venkat en Singapur demostraba la precision del método de Hadlock, en
poblaciones del sudoeste asiatico (+ 8.66%). (5)

Actualmente el peso fetal estimado por ecografia tiene una variabilidad entre los
6 y 15 %. Esto es debido al uso de modelos mateméticos para el calculo del peso fetal



que incluyen el diametro biparietal y la circunferencia abdominal como variables
independientes (5).
DEFINICIONES Y TERMINOLOGIA

Edad gestacional: Es aquella que se calcula a partir del tiempo tedrico de la
ovulacibn mas 2 semanas. La edad gestacional se expresa en semanas y dias
completos. (6).

Edad gestacional por ultrasonido: Es aquella que se calcula usando parametros
biométricos, no se usan decimales de las semanas para evitar las dificultades de
conversion a dias; todas las medidas se expresan en milimetros de acuerdo al Sistema
Internacional de Unidades (SIE). (7)

Edad menstrual. Se refiere a la duracién de una gestacion, se basa en las
medidas del feto, empleando el tamafio como indicador indirecto de la edad menstrual.
En la practica obstétrica se utiliza a la edad gestacional y a la edad menstrual como
términos intercambiables.(6 )

Edad fetal: Su término equivalente es la edad concepcional, y debe reservarse
para describir gestaciones en la que se conoce la fecha de concepciéon, que esta
restringido a pacientes que se han sometido a fertilizacion in vitro o inseminacién
artificial.(6)

Embarazo normal: Es el estado fisiolégico de la mujer que se inicia con la
fecundacion y termina con el parto y el nacimiento del producto a término. (7)

Embarazo: es el conjunto de fendmenos desde la concepcion hasta el
nacimiento.

El embarazo dura un promedio de 266 dias (38 semanas) desde el dia de la
concepcion o 280 dias (40 semanas) desde el primer dia de la dltima menstruacion. La
fecha aproximada del parto se calcula restando 3 meses desde el primer dia del tltimo
periodo menstrual y agregandole 1 afio y 7 dias. (6)

Un parto que se produzca 2 semanas antes o después de la fecha calculada se
considera normal.

El embarazo se divide en tres periodos de 3 meses, llamamos primer trimestre
(semanas 1 a 12) segundo trimestre (semanas 13 a 24) y tercer trimestre (semana 25
hasta el parto). (7).

ESTIMACION DE EDAD GESTACIONAL

PARAMETROS PROPUESTOS

« DIAMETRO BIPARIETAL (DBP)

Historicamente era el primer pardmetro utilizado para valorar la edad
gestacional. Su precisién es mayor entre las semanas 12 y 28. El consenso establecido
es medir DBP a través de cualquier plano de seccién a través de un arco de 360, que
atraviese el tercer ventriculo y el talamo, siguiendo las siguientes reglas:

Primera, el plano de seccion adecuado es a través del talamo y del tercer
ventriculo. Segunda, las calotas son lisas y simétricas bilateralmente. Tercera, los
cursores se encuentran consistentemente colocados en una de las tres maneras
siguientes: borde externo de la pared proximal de la calota a borde interno de la pared
distal de la calota, borde interno de la pared proximal de la calota o desde el centro de
la pared distal de la calota. (6)
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En estudios con pacientes con historia menstrual optima la variabilidad de las
estimaciones de edad mediante el DBP al final del tercer trimestre ha demostrado con
consistencia ser de aproximadamente £+ a 3.5 semanas. (7)

En ciertas circunstancias (por ejemplo; ruptura de membranas, presentacion de
nalgas o gestaciones multiples), los cambios en la forma de la cabeza fetal puede dar
lugar a errores. En caso de sospecha de que la forma de la calota difiere de lo normal,
se debe medir el indice cefalico de craneo para determinar su forma. Se calcula a partir
del DBP y del diametro frontooccipital (DFO) medido desde el extremo distal de la
calota hasta el extremo distal de la misma. (6)

indice cefalico=DBP x 100

DFO
« PERIMETRO CEFALICO

El plano correcto de secciéon es paralelo a la base de craneo, por lo que su
medicién precisa que el transductor se halle bien orientado en tres planos.

Las reglas para su mediciébn deben incluir las siguientes: plano a traves del
tercer ventriculo y del talamo, en la parte central del cerebro, pero la cavidad del
septum pellucidum debe ser visible en la porcion anterior del cerebro y el hiato tentorial
ha de resultar visible en la porcion posterior del cerebro. Tras obtener el plano de
colocacion adecuado, se colocan los cursores en el borde externo de la pared proximal
de la calota y en el de la pared distal de la calota, posterior se traza una elipse que se
ajuste a los méargenes de la calota. Asi Hadlock y Harrist demostraron que con este
parametro permite determinar la edad gestacional con £ 1 semana antes de la semana
20. Benson y Doubilet demostraron que la variacion estimada incrementa al ir
avanzando el embarazo y alcanza un pico de < 3.8 semanas al final del tercer trimestre.
(6, 7).

« LONGITUD DE FEMUR (LF)

Para su medicién es necesario alinear el transductor al eje longitudinal del hueso
para obtener un plano de seccion adecuado. La mayoria de los estudios sugiere que es
un predictor preciso a comienzos del segundo trimestre < 1 semana; Jeanty y cols.
Observaron una variabilidad de < 2.1 en el tercer trimestre. (6,7).

e PERIMETRO ABDOMINAL (PA)

Es tridimensional. Se mide en un punto en el que se estima el tamafio hepatico,
midiendo en la posicién en la que el diametro transverso del higado resulta mayor, esto
puede determinarse en la posicion en la que las venas portales derecha e izquierda
continlan con la otra. Las reglas para la realizacion de esta medicion son las
siguientes: El plano correcto cefalocaudal es la posicion en la que las venas portales se
continlan una con la otra. Segundo el aspecto de las costillas inferiores es simétrico.
Por ultimo se describe la longitud menor del segmento umbilical de la vena porta
izquierda: ajustandose la elipse a la al borde de la piel. Es el parametro que mayor
variabilidad tiene; Benson y cols., observaron una variabilidad de 4.5 semanas al final
del 3er trimestre. (6,7).

e LONGITUD DEL HUMERO (HL)

Modalidad: se mide colocando ambos caliper en la diafisis del humero.

Uso: de rutina a partir de la 13" semana hasta el término del embarazo. Para los
segmentos mesomeélicos es suficiente medir uno de los dos huesos largos, pero
asegurese de la presencia de ambos. (7).

11



e CENTROS DE OSIFICACION

Se ha intentado utilizar la identificacién y la medida de los centros de osificacién,
como el fémur distal, el tibial proximal y el humeral proximal para determinar la edad
gestacional: pero dicho método se ha asociado con algunos inconvenientes: el primero
es que la observacion de un centro de osificacion en si mismo no es lo suficientemente
preciso. Cuando solamente se valora la presencia de un centro de osificacion, el feto
puede encontrarse en cualquier edad después de la edad a la que aparece dicho
centro. La medida del centro de osificaciébn también supone un problema, ya que lo que
parece como centro de osificacion en la ecografia es solo la interfaz de la cara proximal
del nucleo del centro de osificacion y no el centro completo. El grosor y la longitud no
son visibles a no ser que el centro exactamente perpenticular a la fuente de los
ultrasonidos. Esta posicion es dificil de obtener en la practica. Los centros de
osificacion son pequefios y cualquier error en su medicion equivale a una gran
variacion absoluta de la edad gestacional.

Generalmente se utilizan como un método de confirmacion de la exactitud de los
parametros biométricos. EI momento de aparicion de los centros epifisiarios no son lo
bastante precisos para ser el Unico parametro que determine la edad gestacional. Los
centros de osificacion que se utilizan son la epifisis femoral distal y de la epifisis tibial
proximal.

La epifisis femoral distal la cual se observa a partir de la semana 28,
observandose un 94% a la 34 semana; este centro aparece antes en fetos femeninos.
La epifisis tibial proximal no se ve antes de la semana 34, en un 35% se ve a las 35
semanas, en el 80% a las 37 y en el 100% a la semana 39 o mas. (6,7).

ESTIMACION DE PESO FETAL POR ECOGRAFIA
La estimacion del peso fetal es un parametro muy importante, antes o durante el
trabajo de parto, ya que con ello se pueden evitar problemas obstétricos, sobre todo si
se trata de un feto macrosémico. (8) Los parametros propuestos para valoracion de
peso fetal, se enuncian a continuacion:

1.- CIRCUNFERENCIA ABDOMINAL (CA):
La medicion de la CA depende de la configuracion del cuerpo fetal y se realizd en un
plano que pasa a nivel del higado, anatébmicamente, este nivel ha sido definido como
uno que incluye:

o La vena umbilical sin emerger y el sistema venoso portal fetal tanto la porcién

ascendente como transversa izquierda e idealmente la vena portal derecha.

« Corte perpendicular del raquis con visualizacion de su sombra acustica.

o Polo superior del rifidn (por la posicidn anatomica generalmente el izquierdo).

e Vesicula biliar o fondo gastrico
Si el abdomen fetal es redondo, solamente es necesaria una medicion de borde
externo a borde externo. Si es ovoide, se obtiene dos mediciones perpendiculares entre
si, preferiblemente anteroposterior y transversa y se utiliza el promedio de los dos. (6).

2.- DIAMETRO BIPARIETAL (DBP):

El DBP se toma en un plano transaxial en la porcion mas ancha del craneo con el
talamo ubicado en la linea media, equidistante de las tablas temporoparietales del
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calvario. Se obtiene una medicion del primer eco (externo) de la tabla temporoparietal
mas cercana de la calota, hasta el primer eco (interno) de la tabla temporoparietal mas
alejada. (6).

3.-CIRCUNFERENCIA CEFALICA (CC)

Este parametro tiene una influencia menos extensa que el DBP por parte de los
trastornos de crecimiento; no estd influido por la dolicocefalia o por la braquicefalia. Se
mide en el mismo plano que el DBP, el método de elipse, asegurandose de obtener la
longitud més larga en sentido anteroposterior. También puede medirse mediante la
férmula propuesta por Jeanty y col [ DBP + DOF x 1.62 ].(6)

4.-LONGITUD FEMORAL (LF):

La longitud del Fémur se toma a lo largo del eje mayor de la diafisis, la porcién
Osea del tallo. La diafisis normal tiene un borde externo recto y un borde interno curvo.
La medicion derecha del fémur se toma de un extremo al otro, sin tener en cuenta la
curvatura. Los cartilagos epifisiarios proximal y distal por no estar osificados se
excluyen de la medicion. (7)

FORMULAS DE MEDICION DE PESO FETAL

.  FORMULA JSUM.

Para mejorar la exactitud de la estimacion del peso fetal mediante la medicion de
ultrasonido, especialmente en lactantes de bajo peso, incluidos aquellos con retardo de
crecimiento intrauterino, dos nuevas férmulas se desarrollaron desde un nuevo punto
de vista.(1) Las férmulas fueron establecidas por el analisis de las mediciones reales
de los volumenes del craneo del feto y el la circunferencia abdominal con las
extremidades, de la relacion entre los tamafios de las partes del cuerpo del feto mide
mediante un examen de ultrasonido antes del nacimiento y los volimenes de las partes
del cuerpo neonatal.(9)

Es muy importante desde el punto de vista clinico, ya que sirve para estandarizar
los métodos de evaluacion del crecimiento fetal. EI comité de normalizacion de la
medicién del feto, de la Sociedad Japonesa de Ultrasonido en Medicina (JSUM)
anuncio el procedimiento estdndar recomendado para biometria fetal, el célculo del
peso fetal estimado (EFW) y su método de evaluacion. El error de esta férmula es de
alrededor de £ 10%. Este célculo involucra al DBP, CAy LF.

En resumen el EFW debe calcularse por la siguiente formula:

EFW = 1.07 =BPD. + 0.30 =*AC =FL,
Donde DBP es el diametro biparietal y LF es la longitud de fémur.(10).

ll.  FORMULA DE CAMPBELL
La formula de Campbell demuestra que la circunferencia abdominal es un buen
indicador del peso fetal. Este modelo muestra una desviacion estandar de 8.4 %.
Aunque Pedersen reporta variabilidad de solo 7.8 %; para este modelo matematico,
gue utiliza un solo parametro biométrico. Estos autores demostraron la poca precision
del método, en grupos de peso inferiores a los 2500 g, debido a los cambios que se
producen en la relacion cabeza/abdomen a medida que progresa la gestacion. Se
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confirma el mayor error porcentual en el grupo de pesos menor a los 2500 g; con
promedio de 20.1 % (+ 11.2 %). (11)

Estos resultados no corresponden a los publicados por Wong donde la formula
de Campbell basada solo en la circunferencia abdominal, resulta mas exacta y precisa
en la predicciéon del peso fetal, que las formulas que combinan el diametro biparietal y
la circunferencia abdominal. No se confirma lo publicado por Chien, que encuentra la
formula de Campbell més exacta que las de Hadlock. Hill manifiesta una alta precision
en el rango entre los 2000 gramos a 4000 gramos, confirmado por Hadlock en el rango
entre los 2500 gramos a 3500 gramos. (12 ).

.  FORMULA DE SHEPARD

Esta formula utiliza DBP y CA; que corresponde a una modificacion de la
formula original de Warsof (usa DBP y CA), con la finalidad de evitar la infraestimacion
del peso fetal. El error absoluto en gramos fue 123.6 gramos (£ 227.7 g), y el error
porcentual absoluto 6.7 % (+ 5.5 %). Salazar reporta error absoluto para éste método
de 343.5 gramos (+ 135.4 g). (13)

Mediante esta formula, se sobrestima el peso fetal hasta los 4000 gramos. La
mayor exactitud se registra en el rango entre los 3500 gramos a 4000 gramos; con una
media de 1.5 % (x 4.5 %). Hadlock encuentra una mayor precision en el rango entre los
2000 gramos a 3500 gramos. (9).

IV. FORMULA DE HADLOCK |

Esta féormula usa LF y CA. Nahum en su primer estudio encontré para este
modelo, error absoluto en gramos de 324 gramos, y error porcentual absoluto de 9.5 %;
alto, respecto al presente estudio (228 gy 7,2 %). Se observa sobrestimacion del peso
fetal por encima de los 4000 gramos, con promedios de error mas bajos en los grupos
de peso entre los 3500 gramos a 4000 gramos, con una media de 2.1 % (£ 4.2 %). En
el grupo mayor a los 4000 gramos, se obtiene promedio negativo de — 3.5 %. (£ 3.5%).
(3). Hadlock encuentra mayor precision, en grupos de peso entre los 2500 gramos a
3500 gramos, sobrestimando hasta los 3000 gramos. (9).

V. FORMULA DE HADLOCK II

Por la segunda formula de Hadlock (la que usa, DBP, circunferencia abdominal y
longitud femoral), se obtuvo 7.5 % de desviacion estandar, y una media de 6.6 %. El
autor reporta desviacion estandar de 8.2 %, con una media de 0.3 %. Inferior al 13 %
de desviacion estandar que informa Campbell. En el analisis por grupos de peso con
intervalo de 500 g, se determina sobrestimacion al igual que con su primera formula, en
los grupos de peso por debajo de los 4000 g. Hadlock encuentra infraestimacion desde
los 3000 g, mostrando mayor precision en el rango entre los 2500 gramos a 3500
gramos. (9) Con esta férmula Kurmanavicius obtiene resultados diferentes, mostrando
infraestimaciones en todos los grupos de peso, hallando mayor precision en el mismo
rango que Hadlock. (14).

Este método es el que tiene (entre los cinco analizados) los mejores resultados
en los grupos de peso superiores a los 4000 g; con una media negativa de - 1.9 % (x
3.5 %). (14).
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V. FORMULA MERZ.

En la busqueda de una férmula que puede dar una estimacion fiable de peso
(con un margen de 10% del peso real) en todas las categorias de peso sin importar la
edad gestacional, se realiz6 un analisis computarizado de las mediciones de
ultrasonido y el peso al nacer de 167 fetos de un peso entre 2000 y 4520 gramos.
Mediante un andlisis de correlacion y la comparacion lineal Merz et al, propuso una
formula Optima para la estimacion del peso fetal en todas las categorias, la cual
enunciaba lo siguiente:

Peso= - 3200.40479+157.07186*AC (cm) + 15.90391 x BPD? (cm)

Con esta férmula se es capaz de estimar el peso de la poblacion total con un
error absoluto medio de 221 gramos con el 71.4% de intervalo de confianza. Aunque
esta formula es utilizada para pesos fetales que van desde 2000 hasta 4,520 gramos
(DBP 8-10 cm, AC 24-36.5 cm), también puede ser aplicado a fetos de 1000grs (BDP
7,0 cm, AC 21,8 cm), por debajo de 1000 gramos, el peso es subestimado. (15)

CRECIMIENTO FETAL INTRAUTERINO

El crecimiento fetal inicia en la concepcién y estd influenciado por varios
factores genéticos, Utero—placentarios, nutricionales y ambientales, modulados por el
flujo sanguineo umbilical y por la presion parcial de oxigeno. Para evaluar el
crecimiento intrauterino se requiere tener una curva de crecimiento intrauterino (CCIU)
que refleje el crecimiento normal del feto en una determinada poblacion. Estas curvas
se elaboran en base a un numero suficiente de nifios nacidos a diferentes edades
gestacionales y se determinan los percentiles 10, 50 y 90.(16)

Al momento de nacer, todo recién nacido es evaluado y clasificado segun
parametros antropométricos con relacién a la edad gestacional. Esto permite identificar
desviaciones de la normalidad. (16)

Por la clara relacion de mayor morbimortalidad cuando el peso corporal y la
edad gestacional son menores, Gruenwald sefiald la utilidad de esos datos y
Lubchenco y col. publicaron las primeras gréficas al respecto. Asi surgieron dos
clasificaciones similares. La primera fue la clasificacion de Battaglia y Lubchenco en
nueve tipos de recién nacidos (tres segun su edad gestacional y tres variantes de cada
uno segun su peso al nacer); la otra clasificacion fue hecha por Jurado—Garcia y col en
México. Ambas propuestas son de 1967, cuando se unificaron criterios sobre esta base
cientifica antropométrica, se concretaron los conceptos expresados a través de los
afos y se cont6 con una nomenclatura universal.(17)

Las curvas de crecimiento intrauterino, aproximadamente hasta la semana 37,
siguen una linea recta ideal. Posteriormente se presentan las divergencias
caracteristicas poblacionales, tomando en cuenta los factores socioecondmicos,
raciales o geograficos. (17).

TABLA DE PESO FETAL DE BATTAGLIA- LUBCHENCO
La tabla de Battaglia- Lubchenco fue elaborada por la Dra. Lubchenko.
Realizada con nifios que nacieron en un lugar de mas de 1000 m de altitud y clasifica
al RN segun su peso para la edad gestacional, como pequefio para la edad gestacional
(PEG), grande para la edad gestacional (GEG) o adecuado para la edad gestacional
(AEG) segun se encuentre bajo el percentil 10, sobre el percentil 90 o entre ambos
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respectivamente, es recomendada y usada ampliamente con fines prondsticos y de
manejo clinico. Sin embargo, la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) recomienda a
los Centros Perinatoldgicos confeccionar sus curvas de referencia del peso de
nacimiento para la edad gestacional (18).

CRECIMIENTO Y DESARROLLO INTRAUTERINOS
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Adaptado de: Battaglia v Lubchenco.

(19)

TABLA DE GARCIA-JURADO

Una vez que se conoce la edad gestacional, esta tabla de origen Mexicana, clasifica
al recién nacido de acuerdo al peso en:

e PRETERMINO < 37 sem.
TERMINO 37 a 42 sem.
POSTERMINO > 42 sem.
HIPOTROFICOS O DE BAJO PESO AL NACER
EUTROFICOS O DE PESO ADECUADO
HIPERTROFICOS O DE PESO GRANDE PARA SU EG.(19)
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PESO AL NACER EN RELACION CON LA EDAD GESTACIONAL

AMEBOS SEXOS
4000 BT b
1 GFG ] | !_.ll:l’a
3500 Tt 1 i 90 2
m LaT 2108 LS Lk 0 'EI
= REL ] 50 =
= 3000 =
= Fl Aec =
n ] ] 10 o
of 2500 RETHRR ! SEERtHO
T apla {BE FERIMH =
ﬁ > & HEG H
< 2000
=
1500 I
o
5 2
= PRETERIHHD
1000 “Er
i}
§00 i
1 | I |
24 26 25 30 32 3 HITIH 0 AWHNE 4
SEMAMNAS
PRETERMING TERMING  POSTERMING
PEG- PEQUERO PARA EDAD GESTACIOHAL
AEG- ADECUADO PARA EDAD GESTACIOHAL Dr. Jurado Garcia
GEG- GRANDE PARA EDAD GESTACIOHAL
(19)

TASA DE AUMENTO DE PESO EN EL TERCER TRIMESTRE

El crecimiento fraccional fetal en el tercer trimestre es virtualmente una funcién
lineal de la edad gestacional, en forma equivalente a lo observado con el crecimiento
de fetos normales evaluados por ecografia o con la altura uterina. El coeficiente para la
edad gestacional de la férmula fraccional (5,6%) corresponde al incremento semanal
del peso fetal como porcentaje del peso esperado a las 40 semanas y es muy similar al
comunicado por Mongelli (5,2%) utilizando multiples modalidades.(20)

La medida de ganancia de peso fetal por semana aumenta progresivamente
hasta la semana 37 de gestacion (240g/sem). Después de la semana 37 la tasa de
ganancia de peso normalmente desciende (21).

CRECIMIENTO INTRAUTERINO EN EMBARAZOS GEMELARES

Los embarazos gemelares se presentan en aproximadamente 2 a 3% de todos
los embarazos. Comparados con neonatos Unicos, tienen mas riesgo de presentar
alteraciones del crecimiento intrauterino y, sobretodo, restriccion de crecimiento fetal
intrauterino (RCIU): 9 a 10 veces mayor riesgo de tener peso muy bajo al nacer,(menor
de 1500 gramos) y 8 a 10 veces mayor riesgo de: tener peso bajo (menor de 2500
gramos). En embarazos gemelares el incremento de peso es de 100 a 220 gr/semana,
hasta alcanzar un peso estandar promedio de 1,500 gramos, esto es debido a que el
volumen que ocupan es mayor, lo cual depende de la sobredistension uterina que limita
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el crecimiento de los bebes por lo que cuanto mayor sea el numero de fetos presentes,
tras la semana 32 , la reserva de la placenta puede limitar el crecimiento fetal dando
lugar a un patron de crecimiento asimétrico; asi pues se considera normal un peso fetal
promedio de unos 2500 gramos en embarazos dobles, 1800 en trillizos, y 1400 gramos
para cuédruples.(22)

Ademas los embarazos gemelares tienen tendencia a la discordancia ponderal
igual o mayor al 25%, independientemente del sexo de los bebes, ya que se sabe que
al final del embarazo los fetos femeninos tienen en promedio unos 200 gramos menos
que los fetos masculinos, debido a las diferencias genéticas. Debido a la asociacién
del retraso de crecimiento intrauterino y el crecimiento discordante, se utiliza la
diferencia porcentual entre el peso del gemelo con patrén de crecimiento normal (AEG)
y restringido (PEG) como criterio para comparar las curvas de crecimiento de gemelos
adecuados y pequefios para edad gestacional. Como los gemelos presentan mayor
riesgo de alteraciones de crecimiento, se le sigue con mayor frecuencia que las
gestaciones con feto Unico, por lo que el tiempo minimo transcurrido entre ecografias
para determinar que la diferencia de peso, desde la ecografia anterior: resulta
significativa es de 2 semanas.(23).

ANOMALIAS CONGENITAS Y PESO FETAL
Las anomalias congénitas se organizan por O6rganos, pues los trastornos
similares se agrupan juntos. Por lo general el hallazgo mas sorprendente o el menos
habitual es el que lleva a la inclusibn en uno u otro grupo. Diversos autores han
planteado que independientemente del tipo de anomalia congénita, las malformaciones
congénitas se asocian a retraso de crecimiento simétrico (todas las medidas
biométricas se retrasan a la par), por lo que su medicién no es confiable.(7)

METODOS CLINICOS DE VALORACION GESTACIONAL

El conocimiento de la edad gestacional, constituye un parametro imprescindible
ya que de él depende en no pocas ocasiones, la actitud diagnostica y terapéutica.

Determinadas patologias neonatales son mas frecuentes en algunos grupos de
recién nacidos, por lo que la clasificacion de estos en funcién del peso al nacer y de su
edad gestacional es de gran utilidad para establecer con mayor precision su prondstico.
(24).

METODO DE USHER

Es una técnica clinica cominmente usada para el célculo indirecto de la edad
gestacional de un recién nacido. El test le asigna un valor a una serie de criterio de
examinacion, la suma total del cual es luego extrapolado para inferir la edad
gestacional del neonato. Este método varia de < 1 6 2 semanas, es facil de realizar, no
requiere de gran experiencia clinica para su valoracion, evalla parametros clinicos que
son objetivos y no varian con el trabajo de parto o con el parto y no cambian mucho en
las primeras 24 hrs de vida. Se altera con los trastornos de crecimiento intrauterino.

El método de Usher ubica al recién nacido en tres rangos:

Menor de 36 semanas.

Entre 37 y 38 semanas.

Mayor de 39 semanas.

El test evalla 6 criterios en el recién nacido. (24)(Ver anexo 1)
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TEST DE DUBOWITZ

En 1970, Dubowitz et al, idearon un método clinico basado en 10 criterios fisicos
y 11 neuroldgicos, a partir del cual se podia inferir una EG determinada.

El test de Dubowitz requiere de mayor tiempo para su aplicacion (valora 21
parametros) y necesita de mayor experiencia de parte del examinador: ademas debe
ser realizado 2 veces, por un observador diferente cada vez, para asi asegurar la
objetividad.

La exploracion neuroldgica no es muy fidedigna si el RN presenta un trastorno
neurolégico o el parto ha sido traumatico o con anestesia. Los resultados también
varian de acuerdo al estado de vigilia, hambre, frio e irritabilidad. Da aproximacion de 2
semanas. (24) (Ver anexo 2)

METODO DE PARKIN

Es un método clinico poco fidedigno en RN muy inmaduros de menos de 33
semanas de edad gestacional. Tampoco es Util para diagnosticar los recién nacidos
pos termino, debido a que es susceptible de ser alterado por la hipoxia y el frio.
(24)(Ver anexo 3)

TEST DE BALLARD

Es la prueba més utilizada en la actualidad. Es un método subjetivo ya que
diferentes observadores pueden obtener resultados distintos en el mismo neonato.
Tiene menor grado de correlacion con la ecografia fetal y fecha de ultima menstruacion
en el caso de recién nacidos muy prematuros. El test le asigna un valor a cada criterio
de examinacién, la suma total del cual es luego extrapolado para inferir la edad
gestacional del neonato. Los criterios se dividen en fisicos y neurolégicos y la suma de
los criterios permite estimar edades entre 26 y 44 semanas de embarazo. Adicional a
ello, la llamada nueva puntuacion de Ballard (del inglés New Ballard Score) es una
extension de los criterios para incluir a los bebés que nacen extremadamente pre-
términos, es decir, hasta las 20 semanas de embarazo.(25) (Ver anexo 4)

TEST DE CAPURRO

Es un método que simplifica el método de Dubowitz. Valora 5 parametros
fisicos y 2 neurolégicos. Es el método mas practico y rapido, por lo que muchas
instituciones lo utilizan de forma rutinaria. Este método clasifica al recién nacido en:
RN de término: edad gestacional por test de Capurro de 38 a 41 semanas.
RN prematuro: edad gestacional por test de Capurro de 32 a 37 semanas.
RN no viable: edad gestacional por test de Capurro de < 23 semanas. (23). (Ver anexo
5).
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PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢, Cual de las seis diferentes formulas conocidas para calcular el peso fetal en el
tercer trimestre del embarazo reporta valores semejantes al peso obtenido del feto al
nacimiento?
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JUSTIFICACION

Como este hospital es una Unidad Médica de Alta especialidad y atiende una
gran poblacién de pacientes embarazadas de alto riesgo y su zona de influencia abarca
8,168,341* derechohabientes con condiciones raciales y socioecondémicas semejantes;
es comun que el médico Gineco-obstetra se auxilie en la realizacion de ultrasonido
obstétrico como ayuda diagnostica para determinar el peso, edad gestacional y
valoracion integral del feto en riesgo.

La importancia de este trabajo reside en que al estimar previo al nacimiento el
peso fetal por Ultrasonido, nos permite evaluar el tamafio fetal, estado nutritivo del feto,
e identificar la existencia de trastornos del crecimiento asi como nos ayuda a predecir
las condiciones de este al nacer y ofrecer una mejor atencién postnatal inmediata, con

la finalidad de disminuir el riesgo de morbi-mortalidad fetal.

. FUENTE: DATA MART. ESTADISTICAS MEDICAS IMSS. 2005-2010
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OBJETIVOS

GENERAL

1.- Identificar cual de las seis diferentes férmulas ultrasonograficas que existen para
calcular el peso fetal mediante exploracidon ultrasonografica en el tercer trimestre del
embarazo en el servicio de Radiologia e Imagen de la UMAE del Hospital de
Ginecoobstetricia No. 3, CMN "La Raza", otorga valores equivalentes al peso fetal
obtenido al nacimiento.

ESPECIFICOS

1.

2.

Calcular la edad gestacional por exploracion ultrasonografica empleando los
parametros fetométricos (DBP, CC, CAy LF) y las tablas de Hadlock.

Calcular el peso fetal mediante exploracion ultrasonogréfica empleando las
férmulas de JSUM, Merz, Shepard, Hadlock 1 y 2, y Campbell, las cuales se
encuentran incluidas en el protocolo obstétrico del equipo Toshiba Xario XG.
Convertir el peso fetal calculado a escala ordinal en 3 percentilas que indique si
es alto, normal o bajo para la edad gestacional para cada uno de los resultados
de las férmulas utilizando la grafica de crecimiento fetal sugerida por Battaglia-
Lubchenco.

Conocer el peso en gramos del producto al nacimiento.

Extrapolar prospectivamente la edad gestacional del producto al nacimiento de
la edad establecida en la exploracion ultrasonogréfica.

Convertir el peso en gramos del producto al nacimiento a escala ordinal en 3
percentilas que indique si es alto, normal o bajo para la edad gestacional
extrapolada de la establecida en la exploracion ultrasonografica utilizando la
gréafica de crecimiento fetal sugerida por Battaglia-Lubchenco.

. Conocer la edad gestacional del producto al nacimiento determinada

clinicamente por el médico que evalud al producto.
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MATERIALES Y METODOS
1.- LUGAR DONDE SE EFECTUO EL ESTUDIO.

El presente estudio se llevé a cabo en el servicio de Radiologia e Imagen de la
UMAE Ginecoobstetricia No. 3, CMN "La Raza", IMSS.
2. RECURSOS HUMANOS, FiSICOS Y FINANCIEROS.

Se emplearon recursos propios tanto médicos como de equipo adscrito al
servicio de Radiologia e Imagen de la UMAE Ginecoobstetricia No. 3, CMN "La Raza",
IMSS.

MEDICO RADIQLOGO
1) DEFINICION CONCEPTUAL: Médico que haya cursado el area de
radiodiagnostico con duracion de 3 afios

2) DEFINICION OPERACIONAL: Médico con experiencia en la realizacion de
Ultrasonido obstétrico.

3) INDICADORES: Experiencia en realizacion de estudios de ultrasonido
obstétrico

ULTRASONIDO OBSTETRICO

1) DEFINICION CONCEPTUAL: Es un método de imagen no-invasivo utilizando
sonidos de alta frecuencia, lo que permite visualizar los érganos internos, el flujo
sanguineo y los tejidos; y en este caso especifico permite realizar las mediciones de
biometria fetal e imagenes en tiempo real del feto a estudiar; es operador
dependiente.

2) DEFINICION CONCEPTUAL: Método de imagen especifico realizado en pacientes
gestantes obteniendo mediciones de biometria fetal e imagenes diagnosticas en
tiempo real.

3) INDICADORES: Obtener mediciones de biometria fetal de acuerdo e iméagenes
diagndsticas en tiempo real.

3. INSTRUMENTOS Y MATERIALES

- Ultrasonido Toshiba Xario XG con transductor microconvexo multifrecuencia de
2.8-5.0 MHz con protocolos obstétricos incluidos.

- Documento de concentracion de datos (ver anexo 6 )

- Computadora.

- Papeleria.
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4. METODOLOGIA.

De las pacientes a quienes se les realizd estudio obstétrico ultrasonografico en
este servicio en el periodo que comprende del 01 de octubre del 2009 y hasta el 30 de
marzo de 2010, se seleccion6 aquellas en quienes se calculé una edad gestacional de
37 semanas o0 mas (de acuerdo a las tablas de Hadlock) y que resolvieron su embarazo
en este nosocomio. De los parametros fetométricos obtenidos en esas exploraciones
se calculd el peso fetal en gramos utilizando las diferentes férmulas descritas (JSUM,
Campbell, Shepard, Hadlock 1, Hadlock 2 y Merz).

Los resultados se registraron en un documento de concentracion de datos
(Anexo 6) que incluye la gréfica de peso fetal propuesta por Battaglia-Lubchenco, en
donde “X” fue la edad gestacional calculada en la exploracién ultrasonogréfica (y/o
extrapolada de un estudio previo) y “Y “ el peso fetal calculado. El resultado de cada
férmula se sefal6 en la grafica empleando diferente simbologia para distinguirlos entre
si.

Se reqistro la conversion del peso fetal en gramos a escala ordinal que indicaba
peso alto, normal o bajo para la edad gestacional calculada por ultrasonido utilizando la
gréafica de crecimiento fetal ya descrita.

De las fuentes disponibles (expediente clinico fisico, expediente clinico
electronico, registro de partos) se obtuvo la fecha de nacimiento y los datos del peso en
gramos del producto al nacimiento; esta informacion se puntualizé en los documentos
descritos. Se compard en la grafica de crecimiento si la ubicacion del peso fetal en
escala ordinal calculado por ultrasonido (en cualquiera de sus formulas) es semejante a
la ubicacién en escala ordinal del peso medido del producto al nacimiento.

De los pesos estimados por las diferentes formulas del protocolo obstétrico se
sefalo si el peso fetal calculado por todas o alguna de las férmulas presenté un valor
semejante al peso obtenido al nacimiento.

5. DISENO DE LA INVESTIGACION.
Tipo de estudio: prueba diagnéstica.
Disefio del estudio: Observacional, transversal, comparativo, retrolectivo.
6. DISENO DE LA MUESTRA.
a) Poblacion del estudio: Pacientes gestantes que asistieron al servicio de Radiologia e
Imagen de la UMAE Ginecoobstetricia No. 3, CMN "La Raza", IMSS para la realizacion
de ultrasonido obstétrico y que resolvieron su embarazo en la unidad.
b) Muestra: Pacientes que cursaban con embarazo a término (37 semanas 0 mas) que

asistieron al servicio de Radiologia e Imagen de la UMAE Ginecoobstetricia No. 3,
CMN "La Raza", IMSS para la realizacion de ultrasonido obstétrico.

Tamarfio de la muestra.
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Se consider6 como base 96 casos que corresponden al resultado de las
formulas de calculo de muestra que se enumeraran posteriormente; para obtener
resultados fiables, solidos e inapelables, se tomé la resultante de pacientes con
gestacion de 37 semanas 0 mas a quienes se les haya realizado un ultrasonido
obstétrico en el periodo de octubre del 2009 a marzo del 2010, en el servicio de
Radiologia e Imagen de la UMAE Ginecoobstetricia No. 3, CMN "La Raza", IMSS y que

resolvieron su embarazo en este nosocomio.

Para la determinacion del tamafio de muestra se utilizaron las siguientes

formulas:
Formula 1;
Método de Arkin & colton ( 26):

) 72 % N (p 0 q)
EXN-D+Z*(p*q)

N = Tamafio muestral

Z2 = Nivel de confianza elegido 95%

py q = Probabilidades de éxito y fracaso (valor = 50%)
N = Poblacion ( 3840 pacientes por un afio)

E2 = Error seleccionado.(10%)

TOTAL 95 PAC. POR UN ANO.

n

Formula 2:
Método de célculo de muestra finita (27).

n= Z:NPQ
Z2PQ + NE2

n= Tamafo muestral
N = Universo
Z2 = Nivel de confianza elegido 95%

p y q = Probabilidades de éxito y fracaso (valor = 50%) Maxima probabilidad donde

P=0.5y Q=0.5
E2 = Error seleccionado. (10%).
N= 96 pacientes por un afio.
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CRITERIOS DE SELECCION

CRITERIOS DE INCLUSION:

1.-Pacientes con exploracion ultrasonografica que indico embarazo de 37 semanas o
mas y con reporte ultrasonografico completo en el periodo sefialado y que resolvieron
su embarazo en la Unidad Meédica de Alta Especialidad del Hospital de
Ginecoobstetricia No. 3, CMN "La Raza", IMSS .

CRITERIO DE NO INCLUSION:
1.- Pacientes con embarazo multiple, con productos malformados u 6bitos.
CRITERIOS DE EXCLUSION
1. Casos en los que no fue posible localizar el expediente clinico de la paciente o
éste fue incompleto.

2. Casos en los que no fue posible localizar informacion del producto al nacimiento
0 ésta fue incompleta.
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VARIABLES

1. VARIABLE INDEPENDIENTE
1) FORMULAS PARA CALCULO ULTRASONOGRAFICO DE PESO FETAL.

1) DEFINICION CONCEPTUAL: Son el conjunto de ecuaciones que muestran
la relacion entre diferentes variables fetométricas (ver anexo 7) cuya finalidad
es el calculo del peso fetal.

2) DEFINICION OPERACIONAL: Conjunto de ecuaciones para calculo de peso
fetal implementadas en el programa obstétrico del equipo Toshiba Xario XG y
que incluyen: JSUM, SHEPARD, HADLOCK 1Y 2, MERZ, CAMPBELL.

3) TIPO DE VARIABLE: Cualitativa Nominal

2.- VARIABLES DEPENDIENTES

1. EDAD GESTACIONAL POR ULTRASONIDO:

1) DEFINICION CONCEPTUAL: Es aquella que se calcula usando parametros
biométricos, no se usan decimales de las semanas para evitar las dificultades
de conversién a dias; todas las medidas se expresan en milimetros de
acuerdo al Sistema Internacional de Unidades (SIE).

2) DEFINICION OPERACIONAL: Definicion conceptual, expresada en semanas
de gestacion segun las tablas de Hadlock.

3) TIPO DE VARIABLE: Cuantitativa

4) ESCALA DE MEDICION: Numérica discontinua

5) UNIDADES DE MEDICION: semanas de gestacion (SDG)

2. PESO FETAL CALCULADO POR ULTRASONIDO:

1) DEFINICION CONCEPTUAL: Es la estimacién que se realiza basado en
combinaciones de los diferentes parametros fetométricos medidos (DBP, CC,
CA, LF).

2) DEFINICION OPERACIONAL: Peso fetal obtenido con las medidas
fetométricos y empleando las férmulas de JSUM, Merz, Shepard, Hadlock 1 y
2, y Campbell, las cuales se encuentran incluidas en el protocolo obstétrico
del equipo Toshiba

3) TIPO DE VARIABLE: Cuantitativa

4) ESCALA DE MEDICION: Numérica continua

5) UNIDADES DE MEDICION: gramos (grs).

3. ESCALA ORDINAL DEL PESO FETAL CALCULADO POR ULTRASONIDO:

1) DEFINICION CONCEPTUAL: Resulta de la representacion del peso fetal en
gramos en una tabla de crecimiento fetal identificando su ubicacion en las
percentilas que indiquen peso alto, normal o bajo para la edad gestacional.

2) DEFINICION OPERACIONAL: Representacion del peso fetal en gramos en
la tabla de crecimiento fetal sugerida por Battlagia-Lubchenco identificando
su ubicacion en las percentilas que indican peso alto, normal o bajo para la
edad gestacional.
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3)
4)
5)

TIPO DE VARIABLE: Cualitativa.
ESCALA DE MEDICION: Ordinal.
UNIDADES DE MEDICION: Alto, normal o bajo.

4. EDAD GESTACIONAL EXTRAPOLADA PROSPECTIVAMENTE DE LA
CALCULADA POR ULTRASONIDO AL MOMENTO DEL NACIMIENTO.

1)

2)

3)
4)
5)

DEFINICION CONCEPTUAL: Se entiende a la edad gestacional que resulta
de la relacidon de la edad gestacional calculada por un método clinico con la
calculada con ultrasonido en un momento determinado.

DEFINICION OPERACIONAL: Edad gestacional que resulta de restar de la
edad gestacional calculada por un método clinico, las semanas que
transcurrieron entre la fecha de realizacién del ultrasonido obstétrico y el
nacimiento.

TIPO DE VARIABLE: Cuantitativa

ESCALA DE MEDICION: Numérica discontinua.

UNIDADES DE MEDICION: semanas de gestacion (SDG)

EDAD GESTACIONAL EXTRAPOLADA PROSPECTIVAMENTE DE LA

CALCULADA POR ULTRASONIDO AL MOMENTO DEL NACIMIENTO.

1)

2)

3)
4)
5)

DEFINICION CONCEPTUAL: Se entiende a la edad gestacional como
aquella que se otorga en semanas de gestacion usando un método clinico al
nacer.

DEFINICION OPERACIONAL: Edad gestacional en semanas otorgada al
nacimiento empleando el método clinico seleccionado por el pediatra.

TIPO DE VARIABLE: Cuantitativa

ESCALA DE MEDICION: Numérica discontinua.

UNIDADES DE MEDICION: semanas de gestacion (SDG).

6. PESO DEL PRODUCTO AL NACIMIENTO

6.

7.

8.
9

DEFINICION CONCEPTUAL: Es el peso que se mide en el recién nacido
cuando éste es colocado en una bascula pediatrica.

DEFINICION OPERACIONAL: Peso del recién nacido medido por el pediatra
y expresado en gramos (grs).

TIPO DE VARIABLE: Cuantitativa

ESCALA DE MEDICION: Numérica continua.

10.UNIDADES DE MEDICION: gramos (grs)

7. ESCALA ORDINAL DEL PESO MEDIDO DEL PRODUCTO AL NACIMIENTO:

1)

2)

3)
4)
5)

DEFINICION CONCEPTUAL: Consiste en la asignacion arbitraria de
numeros o simbolos al peso otorgado al feto.

DEFINICION OPERACIONAL: Representacion del peso en gramos medido
al nacimiento en la tabla de crecimiento fetal sugerida por Battlagia-
Lubchenco identificando su ubicacion en las percentilas que indican peso
alto, normal o bajo para la edad gestacional.

TIPO DE VARIABLE: Cualitativa.

ESCALA DE MEDICION: Ordinal.

UNIDADES DE MEDICION: Alto, normal o bajo.
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7.1. PESO NORMAL PARA LA EDAD GESTACIONAL:

1.

3.
4.

DEFINICION CONCEPTUAL: Es cuando el peso al nacimiento de un recién
nacido se sitla entre la percentila 10 y 90 de la distribucion de los pesos
correspondientes a la edad gestacional

DEFINICION OPERACIONAL: Representacion entre la percentila 10 y 90
correspondiente a peso normal para la edad gestacional, en la tabla de
crecimiento fetal sugerida por Battlagia-Lubchenco; del peso en gramos
medido al nacimiento en un recién nacido.

TIPO DE VARIABLE: Cualitativa.

ESCALA DE MEDICION: Ordinal.

7.2. PESO ALTO PARA LA EDAD GESTACIONAL.

1)

2)

3)
4)

DEFINICION CONCEPTUAL: Corresponde al peso al nacimiento de un
recién nacido mayor a la percentila 90 de la distribucion de los pesos
correspondientes a la edad gestacional.

DEFINICION OPERACIONAL: Representacion del peso en gramos medido
al nacimiento en un recién nacido, por arriba de la percentila 10
correspondiente a peso alto para la edad gestacional, en la tabla de
crecimiento fetal sugerida por Battlagia-Lubchenco.

TIPO DE VARIABLE: Cualitativa.

ESCALA DE MEDICION: Ordinal.

7.3 PESO BAJO PARA LA EDAD GESTACIONAL.

1) DEFINICION CONCEPTUAL: Es cuando el peso al nacimiento de un
recién nacido se encuentra por debajo del percentil 10 para los recién
nacidos de la misma edad gestacional, lo que significa que pesan menos
gue el 90 por ciento de los demas recién nacidos que tienen la misma
edad gestacional.

2) DEFINICION OPERACIONAL: Representacion del peso en gramos
medido al nacimiento en un recién nacido, por debajo de la percentila 10
correspondiente a peso bajo para la edad gestacional, en la tabla de
crecimiento fetal sugerida por Battlagia-Lubchenco.

3) TIPO DE VARIABLE: Cualitativa.

4) ESCALA DE MEDICION: Ordinal.
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FACTIBILIDAD

El presente estudio fue factible debido a que en éste hospital se contd con los
pacientes, reportes y expedientes clinicos, asi como el material fisico y humano en el
servicio de Radiologia e Imagen de la UMAE Gineco-Obstetricia No 3. del CMN “La
Raza” no existiendo material por financiar y existiendo la disponibilidad de los
investigadores para la realizacion del estudio.

ASPECTOS ETICOS.

Debido a que no se realiz6 procedimiento invasivo o de marca alguna en
forma directa a las pacientes, no se requirio de carta de consentimiento informado; asi
mismo las identidades y los resultados de las participantes que se incluirian
retrolectivamente, éticamente se guardan bajo estricta confidencialidad.

Esta investigacion se ajustd a las normas éticas internacionales, a la ley
general de salud en materia de investigacion en seres humanos y a la declaracion de
Helsinki revisada en la 522 Asamblea General en Edimburgo, Escocia, en Octubre del
2000.

ANALISIS ESTADISTICO

Para crear la base de datos, tablas, graficos y analisis estadistico, se utilizo el
programa de Excel (Microsoft Office).

Se clasificaron y presentaron los resultados en forma de percentilas, graficas y
tablas para el analisis estadistico descriptivo final. De las variables cualitativas se
calcularon frecuencias simples, medidas de tendencia central y porcentajes.

Para evaluar la validez de la prueba diagnéstica se determiné la sensibilidad y
especificidad de la misma, para cada una de las formulas utilizadas, calculandolas de la
siguiente forma:

S=VP/VP + FN

E=VN/VN= FP

Para evaluar la seguridad de la prueba diagnéstica, se determind el valor
predictivo positivo y valor predictivo negativo aplicando la siguiente férmula.

VPP=VP/VP+FP

VPN=VN/FN+VN

Donde :

S= SENSIBILIDAD

E= ESPECIFICIDAD

VPP=VALOR PREDICTIVO POSITIVO
VPN= VALOR PREDICTIVO NEGATIVO
VP=VERDADERO POSITIVO
VN=VERDADERO NEGATIVO
FP=FALSO POSITIVO

FN= FALSO NEGATIVO
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RESULTADOS.

En el periodo de 01 de Octubre del 2009 al 30 de Marzo del 2010 en el servicio de
Radiologia e Imagen de la UMAE Ginecoobstetricia No. 3 CMN “La Raza” IMSS, se
realizaron 1920 ultrasonidos obstétricos, de los cuales 191 (10%) resultaron con un
calculo ultrasonografico de 37 semanas o mas. El perfil de edad de las gestantes oscild
entre los 17 afios y los 43 afios de edad (promedio: 32 afios, DE: 5.6, min: 19, max: 43)
Se efectud a todos los productos mediciones fetométricas béasicas: didmetro biparietal
(DBP), circunferencia cefalica (CC), circunferencia abdominal (CA) y longitud femoral
(LF) y se calcul6 la edad gestacional de acuerdo a las tablas propuestas por Hadlock;
asi mismo, se calcul6 el peso fetal utilizando el protocolo obstétrico que acompana al
equipo Toshiba Xario XG y que incluye las siguientes formulas: JSUM, CAMPBELL,
SHEPARD, HADLOCK 1, HADLOCK 2 y MERZ. Durante el desarrollo del proyecto se
encontrd que el equipo también tenia la capacidad de calcular peso fetal mediante la
férmula de Hadlock 3, por lo que también fue incluida en el estudio. Se localizaron 191
(100%) expedientes completos.

El promedio de edad gestacional calculado por ultrasonido fue de 37 semanas (DE: 0.5,
min: 37, max: 40). A 159 (83.3%) pacientes se les calculé una edad gestacional de 37
semanas, a 25 (13.2%) 38 semanas, a 6 (3.0%) 39 semanas y 1 (0.5%) 40 semanas.
(Tabla y Gréfica 1),

De las 191 (100%) pacientes se encontraron 216 (1.1 por paciente) diferentes
diagndsticos de envio y éstos fueron: 24 (12.6%) con hipertension arterial inducida por
gestacion, 22 (11.5%) con diabetes mellitus gestacional, 22 (11.5%) con hipertension
arterial crénica controlada, 21 (11%) con hipotiroidismo, 19(10%) con diabetes mellitus
gestacional, 18 (9.4%) con trombocitopenia,15 (7.9%) con hipertension cronica
descontrolada, 13 (6.8%) con diabetes mellitus en descontrol, 8 (4.1%) con diabetes
mellitus tipo 2, 6 (3.1%) con IVU de repeticién, 6 (3.1%) con cardiopatia materna, 5
(2.6%) con miomatosis uterina, 5 (2.6%) con crisis convulsivas ténico-clonicas, 5 (2.6%)
con asma en tratamiento, 4 (2.1%), 3 (1.6%) con antecedente de muerte fetal del tercer
trimestre y tipo de sangre Rh negativo no sensibilizada, 2 (1%)casos para cada uno de
los siguientes diagnosticos: portadora de artritis reumatoide, placenta previa,
insuficiencia venosa, periodo intergenésico corto, cervicovaginitis crénica, obesidad
exbégena; y 1 (0.5%) caso para cada una de las siguientes: multigesta, sindrome de
Cushing, antecedente de infertilidad, esclerodermia, lupus, virus papiloma humano,
bocio eutiroideo, edad materna avanzada, y no correspondencia con fecha de ultima
menstruacion ( Tabla 2).

Durante la exploracién ultrasonografica, en 30 (15.7%) gestaciones se encontraron 30
diagnosticos adicionales que incluyeron: 11 (36.7%) con circular de cordon umbilical al
cuello, 6 (20%) con polihidramnios, 4 (13. 3%) con hipomotilidad fetal, 4 (13.3%) con
taquicardia fetal, 4 (13.3%) con bradicardia fetal y 1 (3.3%) con estado fetal no
confiable ( Tabla 3).

El peso fetal promedio calculado durante la exploracion ultrasonografica para cada una
de las seis formulas y considerando todas las edades gestacionales fue el siguiente:
JSMU, 3000 grs; Campbell, 3002 grs; Shepard, 2876 grs; Hadlock 1, 2979 grs; Hadlock
2, 2959 grs; Hadlock 3, 3000 grs y Merz, 3188 grs (Tabla y Grafica 4).

Considerando cada edad gestacional, el peso fetal calculado fue como sigue:
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JSUM: para 37 SDG, promedio de 2952 grs (DE 244. 1, min: 2510, max. 4121), para 38
SDG promedio de 3188 grs (DE 300.4, min: 2727, max. 3608,), para 39 SDG promedio
de 3326 grs (DE 215.7, min: 3073, max. 3613) y para 40 SDG promedio de 3974 grs
(DE 0, min: 3974, max. 3974).

CAMPBELL: para 37 SDG, promedio de 2952 grs (DE 239.7, min: 2481, max. 3958),
para 38 SDG promedio de 3233 grs (DE 298.9, min: 2679, max. 3653), para 39 SDG
promedio de 3261 grs (DE 182.9, min: 2939, max. 3456) y para 40 SDG promedio de
3644 grs (DE 0, min: 3644, max. 3644).

SHEPARD: para 37 SDG, promedio de 2815 grs (DE 259.4, min: 2261, max. 3713),
para 38 SDG promedio de 3099 grs (DE 378.9, min: 2261, max. 3713), para 39 SDG
promedio de 3366 grs (DE 249. 0, min: 3070, max. 3719) y para 40 SDG promedio de
3953 grs (DE 0, min: 3953, max. 3953).

HADLOCK 1: para 37 SDG, promedio de 2928 grs (DE 264. 3, min: 2485, max. 4001),
para 38 SDG promedio de 3202 grs (DE 344.7, min: 2658, max. 3744), para 39 SDG
promedio de 3269 grs (DE 219.7, min: 2994, max. 3504) y para 40 SDG promedio de
3850 grs (DE 0, min: 3850, max. 3850)

HADLOCK 2: para 37 SDG, promedio de 2907 grs (DE 257. 2, min: 2433, max. 3999),
para 38 SDG promedio de 3167 grs (DE 348. 8, min: 2651, max. 3752), para 39 SDG
promedio de 3329 grs (DE 191.9, min: 3061, max. 3555) y para 40 SDG promedio de
3927 grs (DE 0, min: 3927, max. 3927).

HADLOCK 3: para 37 SDG, promedio de 2880 grs (DE 285. 6, min: 2454, max. 2763),
para 38 SDG promedio de 3167 grs (DE 285. 6, min: 2569, max. 3501), para 39 SDG
promedio de 3329 grs (DE 191.9, min: 2897, max. 3566) y para 40 SDG promedio de
3796 grs (DE 241, min: 3796, max. 3796).

MERZ: para 37 SDG, promedio de 3148 grs (DE 245. 1, min: 2598, max. 4290), para
38 SDG promedio de 3329 grs (DE 290. 2, min: 2633, max. 3660), para 39 SDG
promedio de 3523 grs (DE 180. 3, min: 3239, max. 3768) y para 39 SDG promedio de
3960 grs (DE 0, min: 3960, max. 3960).

Utilizando la tabla de Battaglia-Lubchenco, se ubicé a cada producto en peso alto,
normal o bajo segun la edad gestacional y el peso fetal calculados en gramos con
ultrasonido con la percentila correspondiente, observando que en la férmula de JSUM,
el peso alto se presentd en 5 (2.6%) productos, el peso normal en 186 (97.4%)
productos y no ubicé a ninguno en peso bajo. La formula de Campbell ubicé a 4 (2. 1%)
en peso alto, a 187 (97. 9%) en peso normal y a ninguno en peso bajo. La formula de
Shepard ubicé en peso alto a 7 (3. 7%) productos, en peso normal a 182 (95.3%) y en
peso bajo a 2 (1%) La formula de Hadlock 1 ubic6 en peso alto a 10 (5.2%) productos,
en peso normal a 181 (95%) y a ninguno en peso bajo .Hadlock 2 ubico en peso alto a
8 (4.2%), a 183 (95.8%) en peso normal y a ninguno en peso bajo .La formula de
Hadlock 3 ubica a 1 (0.5%) en peso alto, a 189 (99.0%) en peso normal y 1(0.5%)en
peso bajo. La férmula de Merz ubic6 en peso alto a 19 (9. 9%), en peso normal a 172
(90.1%) y a ninguno en peso bajo (Tablas y Graficas 5,6,7).

Los dias transcurridos entre la realizacion del ultrasonido y el nacimiento fluctuaron
entre 1y 16 dias (promedio de 8 dias, DE: 3. 6, min: 1, max: 16), en el siguiente orden:
1 a 5 dias en 27 (14. 1%) casos, de 6 a 10 dias en 118 (61. 8%), de 11 a 15 dias de 44
(23%) casos y de 16 o mas dias en 2 (1%) casos. (Tabla y Grafica 8).
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Las semanas transcurridas entre la realizacion del ultrasonido y el nacimiento fueron en
promedio de 1 (DE:0. 5, min: 0, max: 2). Veintisiete (14. 1%) pacientes resolvieron su
embarazo antes de la primera semana, 118 (61. 8%) después de 1 semana y 46 (24.
1%) después de 2 semanas (Tabla y Grafica 9).

El peso fetal medido al nacimiento tuvo un promedio de 3074 grs (DE 334. 3, min:
2250, max. 4340) y para cada grupo de edad gestacional otorgado al nacimiento fue el
siguiente: para 37 SDG, promedio de 3046 grs (DE 333. 6, min: 2250, max. 4340 grs),
para 38 SDG promedio de 3152 grs (DE 285. 5, min: 2660, max. 3700), para 39 SDG
promedio de 3375 grs (DE 260. 6, min: 3000, max. 3650 y para 40 SDG promedio de
3800 grs (DE 0, min: 3800, max. 3800) (Tabla y Gréfica 10).

A 10 (5.2%) casos se les calcul6 peso al nacimiento de 2500 grs o menor, a 74 (38.7%)
dentro del rango de 2501-3000 grs, a 90 (47.1%) en el rango de 3001-3500 grs; a 15
(7.9%) en el de 3501-4000 grs y a 2 (1%) de 4001 grs o mayor (Tabla y Gréafica 11).

El peso ordinal al nacimiento fue alto en 8 (4.2%) casos, normal en 179 (93.7%) casos
y bajo en 4(2.1%) casos (Tabla y Grafica 6).

Se determind la edad gestacional al nacimiento usando el método de Capurro en 100%
de los casos con un promedio de 38 (DE 0.7) semanas de gestacion (SDG). En 25
(13.1%) casos correspondié a 37 SDG, en 113 (59.2%) a 38 SDG, en 44 (23.0%) a 39
SDG yen9 (4.7%) a 40 SDG (Tabla y Grafica 12).

La edad gestacional extrapolada prospectivamente desde la calculada por ultrasonido y
hasta el momento del nacimiento tuvo un promedio de 38 (DE 0.7, min: 37, max:42);
resulté de 37 SDG en 23 (12%) productos, de 38 SDG en 104 (54.5%), de 39 SDG en
54 (28.3%), de 40 SDG en 8 (4.2%), de 41 SDG en 1 (0.5%) y de 42 SDG en 1 (0.5%)
(Tabla y Grafica 13).

En 113 (59.2%) la edad gestacional calculada por ultrasonido coincidié con la
extrapolada prospectivamente hasta el momento del nacimiento, y en 77 ( 40.3%) fue
de 1 semana, y en 1 (0.5%) fue mayor a una semana(Tabla y Gréfica 14).

Noventa y siete (50.8%) productos fueron del género femenino y 94 (49.2%) del
masculino.

Para la férmula de JSUM, el valor ordinal (alto, normal o bajo) del peso fetal calculado
por exploracion ultrasonografica, se conservdé al momento del nacimiento en 180
pacientes (94.2%), para la formula de Campbell en 177 pacientes (92.7%), para la
formula de Shepard en 172 (90.1%), la de Hadlock 1 en 174 (91.1%), para la de
Hadlock 2 en 175 (91.6%), Hadlock 3 en 178 (93.2%) y para la de Merz en 169 (88.5%)
(Tabla y Grafica 15).

Realizando los calculos para predecir la sensibilidad, especificidad, valor predictivo
positivo (VPP), valor predictivo negativo (VPN) y exactitud para cada calcular peso alto,
normal y bajo, se obtuvo lo siguiente (Tablas y Graficas 16-21):

JSUM para peso alto: 37.5%, 98.9, 60%, 97.3% y 96.3%; para peso normal: 98.8%,
33.3 %, 95.7%, 66.7% y 94.8%; para peso bajo: 0%, 100%, 0%, 98 % y 97.9%.
Campbell para peso alto: 12.5 %, 98.4%, 25%, 96.3% y 94.8%; para peso normal:
98.3%, 9.1%, 94.7%, 25% y 93.2%. y para peso bajo: 0%, 100% 0%, 98 % y 97.91%.
Shepard para peso alto: 12.5%, 96.7%, 14.3%, 96.2% y 93.2% para peso normal:
100%, 100 %,100%,100% y 100% y para peso bajo 0%, 99%, 0%, 98% y 96.9%.
Hadlock 1 para peso alto: 42.9 %, 96.2%, 30%,97.8% y 94.2% para peso normal:
96.1%, 25 %, 95%, 30% y 91.6%. y para peso bajo: 0%,100%, 0%, 97.9 % y 97.9%.
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Hadlock 2 para peso alto: 25%, 96.7%, 25 %, 96.7% y 93.7% para peso normal: 97.2%,
16.7 %, 94.6%, 28.6 % y 92.1%. y para peso bajo: 0%, 100%, 0%, 97.9 % y 97.9 %.
Hadlock 3.para peso alto: 0%, 99.4%, 0%, 95.7% y 95.2% para peso normal: 98.8%,
0%, 94.1%, 0% y 93.1%. y para peso bajo: 0%, 99.4%, 0%, 97.8 % y 97.3 %..

Merz para peso alto: 50%, 91.8%, 21 %,97.7% y 90% para peso normal: 91.7%, 36.4
%, 95.9%, 21% y 88.5%. y para peso bajo: 0%,100%, 0%, 97.9 %, 97.9%.

El promedio de “la edad gestacional real al momento de la exploracién ultrasonografica”
(proyeccion retrospectiva de la edad gestacional otorgada al momento del nacimiento)
fue de 37 SDG (DE 0. 6, min: 37 SDG, max. 42 SDG), encontrando que para 28 (14.
7%) casos fue de 36 semanas, para 121 (63. 4%) de 37 SDG, para 39 (20. 4%) de 38
SDG, para 2 (1%) de 39 semanas, y para 1 (0. 5%) de 40 semanas. (Tabla y Grafica
22).

Las semanas de diferencia entre las dos edades fueron de 0 semanas en promedio
(DE 0. 7, min: -3, max 2); en 1 (0. 5%) caso fue de -3 semanas; en 7 (3. 7%) de -2
semanas, en 40 (20. 9%) de -1, en 29 (15. 2%) de +1 semana y en 1 (0. 5%) de +2
semanas (Tabla y Grafica 23).
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TABLAS Y GRAFICAS

TABLA Y GRAFICA 1

EDAD GESTACIONAL CALCULADA CON ULTRASONIDO

EDAD GESTACIONAL FRECUENCIA | PORCENTAJE
37SDG 159 83.2%

38 SDG 25 13.1%

39 SDG 6 3.1%

40 SDG 1 0.5%
TOTAL 191 100.0%

EDAD GESTACIONAL CALCULADA CON US

159

385DG

395DG 105DG

m375DG
B 385DG
m395DG
m405DG
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TABLA 2

DIAGNOSTICO DE ENVIO MATERNO

DIAGNOSTICO DE ENVIO

FRECUENCIA

PORCENTAJE

HIPOTIROIDISMO

22

11.5%

HIPERTENSION GESTACIONA

22

11.5%

HIPERTENSION ARTERIAL CRONICA CONTROLADA

21

11.0%

DM GESTACIONAL

19

9.9%

TROMBOCITOPENIA

18

9.4%

HTA CRONICA DESCONTROLADA

15

7.9%

DM EN DESCONTROL

[
w

6.8%

DM 2

4.2%

IVU DE REPETICION

3.1%

CARDIOPATIA MATERNA

3.1%

MIOMATOSIS UTERINA

2.6%

CCTC

2.6%

ASMA TX.

2.1%

ANTECEDENTE DE MUERTE FETAL TERCER TRIMESTRE

1.6%

RH NEGATIVO NO SENSIBILIZADA

1.6%

PORTADORA DE AR

N (W (W [~ |0 |1 OO |O |00

1.0%

PB. PLACENTA PREVIA

1.0%

INSUFICIENCIA VENOSA

1.0%

CERVICOVAGINITIS CRONICA

1.0%

OBESIDAD EXOGENA

1.0%

PERIODO INTERGENESICO CORTO

1.0%

SX. DE CUSHING

0.5%

NO CORRESPONDE CON FUM .

0.5%

ESCLERODERMIA/

0.5%

ANTECEDENTE DE INFERTILIDAD

0.5%

LUPUS

0.5%

VIRUS DE PAPILOMA HUMANO

0.5%

BOCIO EUTIROIDEO

0.5%

PACIENTE MULTIGESTA

0.5%

EDAD MATERNA AVANZADA

0.5%

TOTAL

191

100.0%
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TABLA 3
DIAGNOSTICOS GESTACIONALES ADICIONALES

DIAGNOSTICO FRECUENCIA | PORCENTAJE
CIRCULAR DE CORDON UMBILICAL 11 36.7%
POLIHIDRAMNIOS 6 20.0%
HIPOMOTILIDAD FETAL PB. CIRCULAR DE

CORDON 4 13.3%
TAQUICARDIA FETAL 4 13.3%
BRADICARDIA FETAL 4 13.3%
ESTADO FETAL NO CONFIABLE 1 3.3%
TOTAL 30 100.0%

TABLA Y GRAFICA 4

PESO FETAL PROMEDIO CALCULADO
POR ULTRASONIDO Y AL NACIMIENTO

JSUM
CAMPBELL
SHEPARD

HADLOCK 1

FORMULA FRECUENCIA
JSUM 3000
CAMPBELL 3002
SHEPARD 2876
HADLOCK 1 2979
HADLOCK2 2959
HADLOCK 3 3000
MERZ 3188
NACIMIENTO 3074
PESO FETAL PROMEDIO CALCULADO POR ULTRASONIDO Y AL
NACIMIENTO

3200 < 3188

3150 -~

3100 - 3074

3050 A

2000 3000 3002 p— 3000

2959

2950 -

2900 - 2876

2850 -

2800 -

2750 A

2700

HADLOCK2
HADLOCK 3
MERZ

NACIMIENTO
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TABLA Y GRAFICA 5

PESO FETAL ALTO CALCULADO POR ULTRASONIDO Y

AL NACIMIENTO

FORMULA FRECUENCIA PORCENTAJE
JSUM 5 2.6%
CAMPBELL 4 2.1%
SHEPARD 7 3.7%
HADLOCK 1 10 5.2%
HADLOCK2 8 4.2%
HADLOCK 3 1 0.5%
MERZ 19 9.9%
NACIMIENTO 8 4.2%

10.0%

9.0%

8.0%

7.0%

6.0%

5.0%

4.0%

3.0%

2.0%

1.0%

0.0%

PESO FETAL ALTO CALCULADO POR ULTRASONIDO Y AL NACIMIENTO

a-ao
.70

5.2%

4.2%

3.7%

2.6%

2.1%

0.5%

4.2%

JSUM

CAMPBELL

SHEPARD

HADLOCK 1

HADLOCK2

HADLOCK 3

MERZ

NACIMIENTO
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TABLA Y GRAFICA 6

PESO FETAL NORMAL CALCULADO POR ULTRASONIDO
Y AL NACIMIENTO

FORMULA FRECUENCIA PORCENTAJE
JSUM 186 97.4%
CAMPBELL 187 97.9%
SHEPARD 182 95.3%
HADLOCK 1 181 95.0%
HADLOCK2 183 95.8%
HADLOCK 3 189 99.0%
MERZ 172 90.1%
NACIMIENTO 179 93.7%

100.0%

98.0% A

96.0%

94.0%

92.0%

90.0%

88.0%

86.0%

84.0%

PESO FETAL NORMAL CALCULADO POR ULTRASONIDO Y AL NACIMIENTO

7 99.0%

-

X}
D
=

97.4%

0,
95.3% 95.0%

JSUM
CAMPBELL
SHEPARD
HADLOCK 1
HADLOCK2
HADLOCK 3
MERZ
NACIMIENTO
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TABLA Y GRAFICA 7

PESO FETAL BAJO CALCULADO POR ULTRASONIDO Y
AL NACIMIENTO

FORMULA FRECUENCIA PORCENTAJE
JSUM 0 0.0%
CAMPBELL 0 0.0%
SHEPARD 2 1.0%
HADLOCK 1 0 0.0%
HADLOCK2 0 0.0%
HADLOCK 3 1 0.5%
MERZ 0 0.0%
NACIMIENTO 4 2.1%

2.5%

2.0%

1.5%

1.0%

0.5%

0.0%

PESO FETAL BAJO CALCULADO POR ULTRASONIDO Y AL NACIMIENTO

2.1%

[
fen)

0.59

(]
JSUM .e%

o
CAMPBELL .E%

SHEPARD

o
HADLOCK 1 .E%

(]
HADLOCK2 .e%

(]
MERZ .e%

HADLOCK 3

NACIMIENTO
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TABLA Y GRAFICA 8

DIAS ENTRE ULTRASONIDO Y NACIMIENTO

DIAS FRECUENCIA PORCENTAJE
1-5 27 14.1%
6-10 118 61.8%
11-15 44 23.0%
16 o mas 2 1.0%
TOTAL 191 100.0%
DIAS ENTRE ULTRASONIDO Y NACIMIENTO
118
120
100
80
60
44
40
27
20
2
0 T T T 1
1-5 6-10 11-15 160 mas
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TABLA Y GRAFICA 9

SEMANAS ENTRE ULTRASONIDO Y NACIMIENTO

SEMANAS FRECUENCIA PORCENTAJE
<1 27 14.1%
1 118 61.8%
2 46 24.1%
TOTAL 191 100.0%

120

100

80

60

40

20

SEMANAS ENTRE ULTRASONIDO Y NACIMIENTO

118

27

46

<1
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TABLA Y GRAFICA 1

0

PESO FETAL MEDIDO AL NACIMIENTO

PESO MINIMO GRS PESO MAXIMO GRS PESO PROMEDIO GRS
37 SDG 2250 4340 3046
38 SDG 2660 3700 3152
39 SDG 3000 3650 3375
40 SDG 3800 3800 3800

4500

4000

3500

3000

2500

2000

1500

1000

500 -

PESO FETAL MEDIDO AL NACIMIENTO

405SDG

PESO MINIMO GRS
B PESO PROMEDIO GRS
B PESO MAXIMO GRS
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TABLA Y GRAFICA 11

RANGOS DE PESO AL NACIMIENTO
PESO GRS. FRECUENCIA PORCENTAJE
<2500 10 5.2%
2501-3000 74 38.7%
3001-3500 90 47.1%
3501-4000 15 7.9%
>4001 2 1.0%

90

80

70

60

50

40

30

20

10

PESO AL NACIMIENTO EN RANGOS

[sTa]
A=

74

1Y
o

15

<2500 2501-3000

3001-3500

3501-4000 >4001
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TABLA Y GRAFICA 12

EDAD GESTACIONAL CALCULADA CLINICAMENTE AL

NACER
EDAD GESTACIONAL FRECUENCIA | PORCENTAJE
37 SDG 25 13.1%
38 SDG 113 59.2%
39 SDG 44 23.0%
40 SDG 9 4.7%
TOTAL 191 100.0%

EDAD GESTACIONAL CALCULADA CLINICAMENTE AL NACER

120 113

100

375DG

385DG

44

395DG

405SDG
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TABLA Y GRAFICA 13

EDAD GESTACIONAL EXTRAPOLADA PROSPECTIVAMENTE DESDE
LA CALCULADA POR ULTRASONIDO HASTA EL MOMENTO DEL

NACIMIENTO

SEMANAS DE GESTACION FRECUENCIA PORCENTAJE
37 23 12.0%

38 104 54.5%

39 54 28.3%

40 8 4.2%

41 1 0.5%

42 1 0.5%
TOTAL 191 100.0%

EDAD GESTACIONAL EXTRAPOLADA PROSPECTIVAMENTE DESDE LA CALCULADA
POR ULTRASONIDO HASTA EL MOMENTO DEL NACIMIENTO

60.0% N

54.5%

50.0% -

40.0% -

30.0% A

20.0% -

10.0% -

0.0% -
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TABLA Y GRAFICA 14

DIFERENCIA EN SEMANAS ENTRE LA EDAD GESTACIONAL
CALCULADA POR ULTRASONIDO Y LA OTORGADA AL MOMENTO
DEL NACIMIENTO

SEMANAS DE GESTACION | FRECUENCIA PORCENTAJE
0 113 59.2%

1 77 40.3%

>1 1 0.5%
TOTAL 191 100.0%

DIFERENCIA EN SEMANAS ENTRE LA EDAD GESTACIONAL CALCULADA POR
ULTRASONIDOY LA OTORGADA AL MOMENTO DEL NACIMIENTO

60.0% -

50.0% -

40.0% -

30.0% A

20.0% -

N\

10.0% -

0.0% T T




COINCIDENCIA ENTRE EL VALOR ORDINAL DEL PESO
FETAL CALCULADO POR ULTRASONIDO Y EL MEDIDO
AL NACIMIENTO

TABLA Y GRAFICA 15

FORMULA FRECUENCIA PORCENTAJE
JSUM 180 94.2%
CAMPBELL 177 92.7%
SHEPARD 172 90.1%
HADLOCK 1 174 91.1%
HADLOCK2 175 91.6%
HADLOCK 3 178 93.2%
MERZ 169 88.5%

95.0%
94.0%
93.0%
92.0%
91.0%
90.0%
89.0%
88.0%
87.0%
86.0%
85.0%

COINCIDENCIAENTRE EL VALOR ORDINAL DEL PESO FETAL CALCULADO POR
ULTRASONIDO Y EL MEDIDO AL NACIMIENTO

93.2%

92.7%

91.1%

91.6%

90.1%

88.5%

JSUM
CAMPBELL

HADLOCK2
HADLOCK 3

MERZ
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TABLA Y GRAFICA 16

SENSIBILIDAD Y ESPECIFICIDAD DE LAS
DIFERENTES FORMULAS EN CALCULO DEL
PESO ORDINAL ALTO

FORMULA SENSIBILIDAD | ESPECIFICIDAD
JSUM 37.5% 99.0%
CAMPBELL 12.5% 98.4%
SHEPARD 12.5% 96.9%
HADLOCK 1 42.9% 96.4%
HADLOCK 2 25.0% 96.9%
HADLOCK 3 0% 99.40%
MERZ 50.0% 92.2%

SENSIBILIDAD Y ESPECIFICIDAD DE LAS DIFERENTESFORMULAS EN EL CALCULO DEL PESO
ORDINALALTO

100.0%

80.0%

60.0%

40.0%

20.0%

0.0%

CAMPBELL
SHEPARD
HADLOCK 1
HADLOCK 2
HADLOCK 3
MERZ

B SENSIBILIDAD

ESPECIFICIDAD
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TABLA Y GRAFICA 17

VPP Y VPN DE LAS DIFERENTES
FORMULAS EN CALCULO DEL
PESO ORDINAL ALTO

FORMULA VPP VPN

JSUM 60.0% 97.4%
CAMPBELL 25.0% 96.4%
SHEPARD 14.3% 96.4%
HADLOCK 1 30.0% 97.9%
HADLOCK 2 25.0% 96.9%
HADLOCK 3 0% | 95.70%
MERZ 21.1% 97.8%

VPP Y VPN DE LAS DIFERENTES FORMULAS EN CALCULO DEL PESO ORDINALALTO

100.0%
80.0%
60.0%
40.0%
20.0%

0.0%

CAMPBELL
SHEPARD

HADLOCK 1

HADLOCK 2

HADLOCK 3

MERZ

VPP

B VPN
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TABLA Y GRAFICA 18

SENSIBILIDAD Y ESPECIFICIDAD DE LAS
DIFERENTES FORMULAS EN CALCULO DEL
PESO ORDINAL NORMAL

FORMULA SENSIBILIDAD | ESPECIFICIDAD
JSUM 98.90% 33.3%
CAMPBELL 98.40% 9.1%
SHEPARD 100% 100.0%
HADLOCK 1 96.30% 25.0%
HADLOCK 2 97.40% 16.7%
HADLOCK 3 98.80% 0.0%
MERZ 92.10% 36.4%

SENSIBILIDAD Y ESPECIFICIDAD DE LAS DIFERENTES FORMULAS EN CALCULO DEL
PESO ORDINAL NORMAL

100.0% T
90.0% -
80.0%
70.0%
60.0% -
50.0% -
40.0% -
30.0% A
20.0% -
10.0% -

0.0%

THNNRRNR
T

N LT
YERENRR

Z

A\ \

ESPECIFICIDAD

m SENSIBILIDAD
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TABLA Y GRAFICA 19

VPP Y VPN DE LAS DIFERENTES FORMULAS EN
CALCULO DEL PESO ORDINAL NORMAL

FORMULA VPP VPN

JSUM 95.70% 67%
CAMPBELL 94.90% 25%
SHEPARD 100% 100%
HADLOCK 1 95% 30%
HADLOCK 2 95% 28.60%
HADLOCK 3 94% 0.00%
MERZ 96% 21.10%

100%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%
0%

VPP Y VPN DE LAS DIFERENTES FORMULAS EN CALCULO DEL PESO ORDINAL
NORMAL

T/ﬁ\

HVPN
VPP

CAMPBELL
SHEPARD
HADLOCK 1
HADLOCK 2
HADLOCK 3
MERZ
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TABLA Y GRAFICA 20

SENSIBILIDAD Y ESPECIFICIDAD DE LAS
DIFERENTES FORMULAS EN CALCULO DEL
PESO ORDINAL BAJO

FORMULA SENSIBILIDAD | ESPECIFICIDAD
JSUM 0% 100.0%
CAMPBELL 0% 100.0%
SHEPARD 0% 99.0%
HADLOCK 1 0% 100.0%
HADLOCK 2 0% 100.0%
HADLOCK 3 0% 99.4%
MERZ 0% 100.0%

SENSIBILIDAD Y ESPECIFICIDAD DE LAS DIFERENTES FORMULAS EN CALCULO DEL PESO
ORDINALBAIO

100%
90% A
80% -
70% A
60% -
50% -
40% -
30% -
20% -
10% -

0% -

JSUM

CAMPBELL
SHEPARD HADLOCK

1

HADLOCK

5 HADLOCK

MERZ
3

B SENSIBILIDAD
1 ESPECIFICIDAD
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TABLA Y GRAFICA 21

VPP Y VPN DE LAS DIFERENTES
FORMULAS EN CALCULO DEL PESO
ORDINAL BAJO

FORMULA

VPP

VPN

JSUM

0%

98%

CAMPBELL

0%

98%

SHEPARD

0%

98%

HADLOCK 1

98%

0%

HADLOCK 2

98%

0%

HADLOCK 3

0%

98%

MERZ

98%

0%

VPP Y VPN DE LAS DIFERENTES FORMULAS EN CALCULO DEL PESO ORDINAL
BAIO

100%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%
0%

CAMPBELL
SHEPARD

HADLOCK 1
HADLOCK 2

MERZ

m VPP
H VPN

HADLOCK 3
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TABLA Y GRAFICA 22

EDAD GESTACIONAL EXTRAPOLADA RETROSPECTIVAMENTE DE
LA OTORGADA AL NACIMIENTO

SEMANAS DE GESTACION | FRECUENCIA PORCENTAJE
36 28 14.7%

37 121 63.4%

38 39 20.4%

39 2 1.0%

40 1 0.5%
TOTAL 191 100.0%

EDAD GESTACIONAL EXTRAPOLADA RETROSPECTIVAMENTE DE LA OTORGADA
AL NACIMIENTO

70.0%
63.4%
60.0%

50.0%

40.0%

30.0%
20.0%
10.0%

".: :

0.0%

37

40
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TABLA Y GRAFICA 23

SEMANAS DE DIFERENCIA ENTRE LA EDAD GESTACIONAL
CALCULADA EN EL ULTRASONIDO Y LA EDAD REAL

SEMANAS DE GESTACION | FRECUENCIA | PORCENTAJE
-3 1 0.5%

-2 7 3.7%

-1 40 20.9%

0 113 59.2%

1 29 15.2%

2 1 0.5%
TOTAL 191 100.0%

120

100

80

60

40

20

SEMANAS DE DIFERENCIA ENTRE LA EDAD GESTACIONAL CALCULADA EN
EL ULTRASONIDO Y LA EDAD REAL
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DISCUSION

El 10% de los estudios de ultrasonido obstétrico fueron realizados en pacientes con
productos de término.

La edad gestacional oscilo entre 37 y 40 SDG con promedio de 37.

Se conocieron 1.1 diagnoésticos de envio por cada paciente y en 15% de los embarazos
se diagnosticaron hallazgos adicionales durante la exploracion ultrasonogréfica.

El peso fetal promedio calculado durante la exploracion ultrasonografica mostro
variaciones desde 2876 grs (Shepard) a 3188 grs (Merz).

El peso fetal medido al nacimiento tuvo un promedio de 3074 grs (DE 334.3, min: 2250,
max. 4340)

A 10 (5.2%) casos se les calculd peso al nacimiento de 2500 grs o menor, a 74
(38.7%) dentro del rango de 2501-3000 grs, a 90 (47.1%) en el rango de 3001-3500
grs; a 15 (7.9%) en el de 3501-4000 grs y a 2 (1%) de 4001 grs o mayor .

Segun la tabla de Battaglia-Lubchenco todas las férmulas ubicaron a la mayoria de los
productos en peso normal.

Mas frecuentemente transcurrio 1 semana entre la realizacién del ultrasonido y el
nacimiento del producto.

La edad gestacional calculada por ultrasonido correspondié en el 59.2% de los casos,
con la extrapolada prospectivamente hasta el momento del nacimiento y cuando se
encontraron diferencias, éstas fueron de entre -3 y + 2 semanas; el 40.3% de los casos
fue de 1 semanay en el 0.5 % fue >1 semana.

De los 78 casos en los que se observd 1 semana o mas de diferencia entre la edad
gestacional extrapolada prospectivamente y la otorgada clinicamente al nacer, en 38
(48.7%) se encontraron los siguientes diagnosticos maternos: hipertension arterial
inducida por la gestacion en 8 (21.1%) casos, diabetes mellitus gestacional en 8
(21.1%) casos, trombocitopenia en 6 (15.8%) casos, hipotiroidismo en 3 (7.9%) casos,
hipertension arterial cronica descontrolada en 3 (7.9%) casos, asma en tratamiento en
3 (7.9%) casos, crisis convulsivas ténico clénicas generalizadas en 2 (5.3%) casos,
miomatosis uterina en 2 (5.3%) casos, diabetes mellitus en descontrol 1 (2.6%) caso,
hipertension arterial crénica controlada en 1 (2.6%) caso y cardiopatia materna en 1
(2.6%) caso (Tabla y Grafica 25). En términos generales, un poco mas de la mitad de
los casos, estuvieron relacionados con hipertension arterial sistémica y diabetes
mellitus (31.6% y 23.7%, respectivamente).

Por su parte los diagnosticos fetales con una diferencia mayor a 1 semana
correspondieron a: taquicardia en 2 (40%) caso, circular de cordén umbilical en 1 (20%)
caso, bradicardia en 1 (20%) caso y estado fetal no confiable en 1 caso (20%).
Exceptuando a Merz, el céalculo del peso fetal expresado en valor ordinal se conservé
en mas del 90% para todas formulas.

Para el calculo de peso alto, todas las férmulas mostraron baja sensibilidad (valor mas
alto: Merz 50%) y VPP (14% a 60%), aunque practicamente todas mostraron alta
especificidad (92% a 99%), VPN (96% a 97%) y exactitud (90% a 96%).

Para el calculo del peso normal todas las formulas mostraron una alta sensibilidad (91
% a 100%), VPP (94% a 100%) y exactitud (88% a 100%). La especificidad y el VPN
tuvieron amplias variaciones entre si: 9% a 100% para el primero y 21% a 100% para el
segundo.
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Para el peso bajo todas las férmulas mostraron sensibilidad y VPP nulos (0%) y una
especificidad (99% a 100%), VPN (97% a 98%) y exactitud (96% a 98%) altos.

Todas las formulas muestran una alta sensibilidad para el calculo del peso normal, pero
muy baja para el peso alto o bajo y la que presenta mejores valores es la de Shepard
con 100% en todos los parametros para el célculo del peso normal.

En promedio, “la edad gestacional real al momento de la exploracion ultrasonografica”
(proyeccion retrospectiva de la edad gestacional otorgada al momento del nacimiento)
y la calculada por ultrasonido, fueron las mismas.

Las formulas de Shepard y Hadlock 3 fueron las que mostraron la mejor sensibilidad
para calcular el peso normal con 100% y 98.8% respectivamente.

La formula de Shepard (que se basa en CA y DBP), ubicé en peso normal a los
calculados entre 2300 y 4000 grs. Hadlock 3 (que se basa en CC, CA y LF), ubic6 en
peso normal a los calculados entre 2500 y 3800 grs.

Para ubicar peso alto y bajo, todas las férmulas presentaron valores bajos e
inconstantes de sensibilidad.
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CONCLUSIONES

1.

- De las diferentes formulas ultrasonograficas estudiadas, la que otorgd los
valores mas parecidos al peso fetal al nacimiento fue la de Shepard con 100%
de sensibilidad para detectar el peso normal cuando este se calculé entre 2300 y
4000 grs.

La férmula de Hadlock 3 también permitié ubicar bien a los fetos con peso
normal con una sensibilidad del 98.8%, cuando se el peso se calculé entre 2500
y 3800 grs.

Ninguna de las formulas fue Gtil para identificar bien el peso alto y el peso bajo,
ya que todas ellas mostraron tendencia a subestimar a los fetos grandes y a
sobrevalorar a los pequefios.

El 10% de los estudios de ultrasonido obstétrico fueron realizados en pacientes
con productos de término.

La edad gestacional, que se obtuvo con las tablas de Hadlock, oscilo entre 37 y
40 SDG, en el 60% de los casos correspondid con la edad establecida al
momento del nacimiento y en el resto la diferencia fue de una semana.

El peso fetal al nacimiento fue de 2250 grs a 4340 grs.

Segun la tabla de Battaglia-Lubchenco todas las férmulas ubicaron bien a la
mayoria de los productos con peso normal ya que este valor se conservo en
mas del 90% de los casos al momento del nacimiento.
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INSTRUMENTO DE CONCENTRACION DE DATOS

Nombre de paciente:

Registro No.

No. de afiliacion:

Fecha de US obstétrico realizado a término:

Pardmetros fetométricos:

Parametro
fetométrico

DBP CcC

LF

CA

Medicién mm

mm

mm

mm

Edad gestacional

Semanas de gestacion:

Diagnéstico materno de envio:

Diagnésticos
adicionales:

fetales

Médico radiélogo que realiz6 el US:

Datos al nacer:
Fecha de nacimiento:

Peso grs. (%)

Edad
método:

gestacional establecida

clinicamente

al

nacer y

Férmula JSUM Campbell

Shepard

Hadlock 1

Hadlock 2

Merz

Peso en gramos calculado por grs ars

us

grs

grs

grs

grs

Peso por US convertido a Alto Alto

Alto

Alto

Alto

Alto

escala nominal segtn edad Normal Normal

Normal

Normal

Normal

Normal

gestacional calculada por US Bajo Bajo

Bajo

Bajo

Bajo

Bajo

Simbolo utilizado en la grafica [ u

X

o]

-

4

Edad gestacional extrapolada
prospectivamente de la
calculada por US al momento

del nacimiento

Edad gestacional extrapolada
retrospectivamente de la

otorgada al nacimiento

Peso en gramos medido al

Alto

nacimiento convertido a escala

Normal

nominal segln edad gestacional

extrapolada del US realizado a

término (Simbolo: *)

Bajo

OBSERVACIONES:
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Gramos
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0 %

£6500

£000

1000

800

1
i 'l i

25 27 29 N 33 35 37 38 4 43 45
Semana de gestacion
Pretérmino Término | Postérmino

Adaptado de: Battaglia v Lubchenco.
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CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

GRAFICA DE GANT

PLANEACION Y REALIZACION
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Recuperacion
y revision de
literatura

Redaccion
de
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Presentacion
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captura
de
datos

Analisis
estadisticos
de
resultados

Redaccion
de
tesis

Presentacion
de tesis

Difusion de
resultados
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ANEXO 1

TEST DE USHER

SIGNO CARACTERISTICA EDAD
EXTERNO GESTACIONAL
Escaso, fino, aglutinado, dificil de | Hasta las 37
separar semanas
CABELLO Abundante, grueso, | + 37 semanas
individualizable)
Escaso cartilago, no vuelve a su | <de 36 semanas.
posicion después de plegarlo
Menos  deformable, cartilago | 37 0 38 semanas
PABELLON regular, tarda en volver a su
AURICULAR | posicion
Poco deformable, cartilago grueso | + de 39 semanas.
y rigido, vuelve rpido a su
posicion
Menos de 0.5 cm o0 ausente < de 36 semanas.
PEZON 0.5-1 cm de diametro 37 0 38 semanas.
1-4 cm de didmetro + de 39 semanas.
Masculinos:
escroto liso, micropene y testiculos | < 36 semanas
no descendidos)
escroto con pliegues, testiculos |+ de 38 semanas
GENITALES descen_dldos.
Femeninos:
Labios menores sobresalen sobre | <36 semanas
los mayores
Labios mayores cubren a los|mas de 38
menores . semanas
1 o + en 1/3 anteriores del pie < de 36 semanas
PLIEGUES Pliegues en 2/3 anteriores del pie | 37 0 38 semanas.
PLANTARES

Pliegues en toda la planta del pie

mas de 39
semanas.

TOMADO DE: Nazer, J. Métodos para evaluar Edad Gestacional. Neonatologia. Pagina 40-45 Santiago, Chile : Hospital
Clinico Universidad de Chile, 2003.
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ANEXO 2

TEST DE DUBOWITZ
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TOMADO DE : Nazer, J. Métodos para evaluar Edad Gestacional. Neonatologia. Pagina 40-45 Santiago, Chile : Hospital Clinico

Universidad de Chile, 2003.
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ANEXO 3

TEST DE PARKIN

PUNTAJE | CARACTERISTICA
0 Rojo uniforme
a) COLOR DE PIEL 1 Uniformemente Rosado
2 Rosa palido
3 Palido, Rosado solo en orejas
0 Muy delgada
1 Delgada y lisa
b) TEXTURA DE PIEL > Lisa y _d/e grosor mediano, irritacion y
descamacion al tacto.
Ligero engrosamiento y sensacion rigida con
agrietamiento y descamacion superficial
0 No tejido mamamrio palpable
1 Tejido mamario palpable en uno o ambos lados
Tejido mamario palpable en ambos lados,
¢) NODULO MAMARIO 2 ::enr:iendo uno o ambos un diametro de 0.5 a 1
Tejido mamario palpable em ambos lados.
3 Teniendo uno o ambos lados un diametro > 1
cm.
Pabellones de consistencia blanda faciimente
0 plegable sin que recupere espiontaneamente
Su posicién original.
Pabellones de consistencia blanda a lo largo
1 del borde y se pliegan con facilidad,
d) FIRMEZA DE recuperando espontanea y lentamente su
PABELLON posicion.
AURICULAR Puede palparse cartilago en el borde del
2 pabellon pero delgado, se recupera con

facilidad luego de plegarse.

Pabellon auricular firme, el cartilago llega hasta

3 el borde y el pabellbn se estira
instantaneamente luego de ser plegado.
PUNTAJE PARKIN
PUNTAJE | SEMANAS | PUNTAJE | SEMANAS
1 27 7 38.5
2 30 8 39.5
3 33 9 40
4 34.5 10 41
5 36 11 41.5
6 37 12 42

TOMADO DE: Nazer, J. Métodos para evaluar Edad Gestacional. Neonatologia. Pagina 40-45 Santiago, Chile : Hospital Clinico

Universidad de Chile, 2003.
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ANEXO 4

VALORACION DE EDAD GESTACIONAL. METODO DE

BALLARD*
PUNTAJE
MADUREZ
FiSICA 0 1 2 3 4 5 DE
MADUREZ
Gelatinosa, roslgfj,a Descamasién Pélida, Surcos Gruesa, 5 ots = 26
Piel rojay venasy superficial, grietas profundos surcos<br psem
transparente visibles pocas venas | raras venas no hay venas | y arrugas
. Areas Casi todo 10 pts = 28
Lanugo No hay Abundante Mas fino lampifias limpio <om
Ligeras Solo surco Surcos en
Surcos h 9 los Surcos en toda 15 pts = 30
lantares No hay marcas transverso 2/3 la planta sem
p rojas anterior ]
anteriores
Areola Areola Areola Areola llena
Mamas Apenas lana punteada elevada relieve: 5- 25 pts =34
perceptibles _pan relieve: 1- relieve: 3- ' sem
sin relieve 10mm
2mm 4mm
Pabellén Pabellon Pabellén Formadas, Grueso
Oreias plano blando incurvado firmes cartilago 35 pts =38
J queda despliegue facil de siempre rtiiag sem
oreja rigida
plegado lento enderezar enderzables
) Clitoris y mzl;ag:céz L. mayores Clitoris y
Genitales labios meynoresy grandes menores 45 pts = 42
(femenino) menores iqual de menores cubiertos sem
prominentes progminentes pequefios completamente
) Escroto Testiculos en Testiculos Testiculos
Genitales vacio descenso descendidos péndulos 50 pts =44
(masculino) Sin arruaas pocas buenas profundas sem
9 arrugas arrugas arrugas

* Tomado de : Ballard JL, Khoury JC, Wedig K, et al: New Ballard Score, expanded to include

extremely premature infants. J Pediatrics 1991; 119:417-423.
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ANEXO 5

TEST DE CAPURRO
EDAD GESTACIONAL

11 Peadn-apenas Feadn bicn Areala bicn Areala sabre-
FORMA - Lisible. Mo ge | definide definida. Mo [ zalicnte.
5 DEL vizualiza Areala.] Areola, zobresaliente. | 0TS cm.
FEZ0OM. 0.75 cm. 0.75 cm.
0 0] 5] ol 5]
Blm Py Fin Fina Liza y moders- | Bruesa, rigida | Gruesay
TEXTURA | Golatingsa, y damente gruesa ;icialci-l:?-: | Apergamina-
& ol e Liza. Descamacién | cymacién su- | 92
PIEL. zuperficial. erficial.
ol 0] 5] ol hg] P o)
M I Flana y Inicie engro- | Engrosamicnta | Engrosada e
A|C FORRMA sin Farma. samienbo del | Incompleto incuryada
T DE LA borde. sabre mitad takalmente.
I 0 OREJA. —I —I —I ankerior.
0 5 ho ba]
g TAMAFD | Mo palpable | Didmetre Diametro Didmetra
K DEL TE- 0.5 cm. 0.5-1.0 cm. *10em.
bl —| JID0RA-
MARIO. _I
0 5] o] 5]
E di Poquenos sur- | Surces rejos | Burces sobre [Surces profun-
tas PLIEGLIE: Auzentes cos rojos en | definidos o mitad ankterior, [dos que sobred
U PLAMT &- mitad anterior | mitad ant. pesan 12
R REZ. Surcos 105 anterior.
0O FI ?I m ankeriar. a a
L
O
EIGMO:
G "DELA
| BUF ANDA" . : g
¢ 0 6 h2] T
K= =GN
A0 "CABEZA EN
_ GOTA".
14
[ 0] 4] 8] 12

METODO DE CAPURRO PARA EVALUAR LA EDAD GESTACIOMAL

Postmaduro 42 Semanas 0 mas

A término 37 a 41 semanas

Prematuro Leve 35 a 36 semanas

Prematuro Moderado 32 a 34 semanas

Prematuro Extremo < 32 semanas

TOMADO DE :Capurro H, Konichezky S, Fonseca D, Caldeyro-Barcia R. Simplified method for diagnosis of gestational age
in the newborn infant. Pediatrics: 1978; 93(1):120-122. y 12.
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ANEXO 6

1. PARAMETROS FETOMETRICOS

1) DEFINICION CONCEPTUAL: Parametro es condicion variable a la que se
asignan unos valores determinados Yy fijos. Por lo que son el conjunto de
variables determinadas relacionadas a las mediciones fetales que tienen un
valor determinado.

2) DEFINICION OPERACIONAL. Definicion conceptual que engloba diametro
biparietal (DBP), circunferencia cefalica (CC), circunferencia abdominal
(CA), longitud femoral (LF), a las cuales se les asigna un valor determinado
de acuerdo a las mediciones obtenidas.

3) TIPO DE VARIABLE: Cualitativa

4) ESCALA DE MEDICION: Nominal

5) UNIDAD DE MEDICION: milimetros ( mm)

1.1 Medicion del DBP:

1) DEFINICION CONCEPTUAL: Es la medicion fetométrica que consiste en
medir el diametro biparietal de tabla a externa a tabla interna o viceversa o
del punto central de la tabla proximal al punto central de la tabla distal,
expresada en milimetros y a la que le corresponde una edad gestacional.

2) DEFINICION OPERACIONAL: Definicibn conceptual expresada en
milimetros y a la que le corresponde una edad gestacional segun la tabla de
Hadlock.

3) TIPO DE VARIABLE: Cuantitativa

4) ESCALA DE MEDICION: ordinal continua (mm) y ordinal discontinua (SDG)

5) UNIDADES DE MEDICION: milimetros (mm) y semanas de gestacion (SDG)

1.2 Medicién de CC:

1) DEFINICION CONCEPTUAL: Es la medicion fetométrica que consiste en
medir la circunferencia cefélica en su perimetro externo expresada en
milimetros y a la que le corresponde una edad gestacional.

2) DEFINICION OPERACIONAL: Definicion conceptual, expresada en
milimetros y a la que le corresponde una edad gestacional segun la tabla de
Hadlock.

3) TIPO DE VARIABLE: Cuantitativa

4) ESCALA DE MEDICION: ordinal continua (mm) y ordinal discontinua (SDG)

5) UNIDADES DE MEDICION: milimetros (mm) y semanas de gestacion (SDG)

1.3 Medicion de LF:

1) DEFINICION CONCEPTUAL: Es la medicion fetométrica que consiste en
medir la longitud de la diafisis del fémur expresada en milimetros y a la que le
corresponde una edad gestacional.

2) DEFINICION OPERACIONAL: Definicion conceptual, expresada en
milimetros y a la que le corresponde una edad gestacional en la tabla de
Hadlock.

3) TIPO DE VARIABLE: Cuantitativa

4) ESCALA DE MEDICION: ordinal continua (mm) y ordinal discontinua (SDG)

5) UNIDADES DE MEDICION: milimetros (mm) y semanas de gestacion (SDG)
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1.4 Medicién de CA:

1)

2)

3)
4)
5)

DEFINICION CONCEPTUAL: Es la medicién fetométrica que consiste en
medir la circunferencia abdominal expresada en milimetros y a la que le
corresponde una edad gestacional.

DEFINICION OPERACIONAL: Definicibn conceptual, expresada en
milimetros y a la que le corresponde una edad gestacional en la tabla de
Hadlock.

TIPO DE VARIABLE: Cuantitativa.

ESCALA DE MEDICION: ordinal continua (mm) y ordinal discontinua (SDG)
UNIDADES DE MEDICION: milimetros (mm) y semanas de gestacion (SDG)
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