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RESUMEN
Introduccién: La evaluacién de la edad gestacional fetal con ultrasonido proporciona

alta precision vy fiabilidad, y ademas el ultrasonido es una técnica indolora, no invasiva,
no ionizante, y es una modalidad de imagen relativamente barata y se utiliza para
evaluar la edad gestacional y el crecimiento fetal que puede repetirse varias veces
durante el embarazo. Objetivo: Desarrollar un modelo de prediccién, para estimar la
edad gestacional utilizando multiples mediciones de ultrasonido 2D recolectadas
prospectivamente, durante el embarazo desde 22 semanas de gestacion hasta las 38,6.
Materiales y métodos: Se realizé un estudio observacional, longitudinal, prospectivo
de 60 embarazadas sin factores de riesgo de trastornos del crecimiento fetal, utilizando
multiples mediciones de ultrasonido 2D recolectadas prospectivamente, durante el
embarazo desde 22 semanas de gestacion hasta las 37,6. Las medidas ecograficas
fetales que investigaron fueron: Didmetro Transverso del Cerebelo (DTC), Longitud del
Fémur (LF), y Longitud del Himero (LH), Diametro Biparietal (DBP), y Circunferencia
Abdominal (CA), y 348 controles con embarazadas de la poblacion general en las cuales
se valido las ecuaciones de prediccion de la edad gestacional. Resultados: En la
poblacion obstetrica general, desde la semana 30,1 de gestacion, las ecuaciones E2,
E3, y E3 tienen un margen de error en la estimacion de la edad gestacional menor de
7 dias, en sus ecuaciones estan incluidos el Diametro Transverso Cerebeloso y la
Longitud del Humero, y no se incluye la Circunferencia Abdominal. En la poblacion
obstetrica con Retardo del Crecimiento Fetal: El Diametro Transverso Cerebeloso, es la
medida con mejor estimacion. Las ecuaciones E2 y E6 tienen un margen de error menor
de 7 dias, estas 2 ecuacione no incluyen la Circunferencia Abdominal y la E2 ademas
no incluye el Diametro Biparietal; Conclusiones: Se encontré alta correlacion entre la
edad gestacional y las medidas ecograficas estudiadas. La inclusion de la
Circunferencia Abdominal en las ecuaciones, disminuye la precision de la estimacion,
desde las 30 semanas de gestacién y la inclusién del Diametro Transverso Cerebeloso
y la Longitud del Humero, lo, aumenta. La inclusion del Diametro Biparietal en las
ecuaciones, disminuye la precision de la estimacion, en fetos con un tamano igual o
inferior al percentil 10°. La inclusién del Diametro Transverso Cerebeloso y la Longitud
del Humero, en las ecuaciones, aumenta la precision de la estimacion, desde las 30
semanas de gestacion.

Palabras clave: Ulfrasonido, medidas fetales, edad gestacional, gestantes.



ABSTRACT

Introduction: The evaluation of fetal gestational age with ultrasound provides high
accuracy and reliability, and in addition, ultrasound is a painless, non-invasive, non-
ionizing technique, and it is a relatively cheap imaging modality and is used to assess
gestational age and birth. fetal growth that can be repeated several times during
pregnancy. Objective: To develop a prediction model to estimate gestational age using
multiple prospectively collected 2D ultrasound measurements during pregnancy from 22
to 38.6 weeks' gestation. Materials and methods: A prospective, longitudinal,
observational study of 60 pregnant women without risk factors for fetal growth disorders
was conducted using multiple 2D ultrasound measurements collected prospectively,
during pregnancy from 22 to 37.6 weeks' gestation. The fetal sonographic measurements
they investigated were: Transverse Cerebellar Diameter (TCD), Femur Length (FL), and
Humerus Length (HL), Biparietal Diameter (BPD), and Abdominal Circumference (AC),
and 348 controls with pregnant women of the general population in which the gestational
age prediction equations were validated. Results: In the general obstetric population,
from week 30.1 of gestation, the equations E2, E3, and E3 have a margin of error in the
estimation of gestational age of less than 7 days, in their equations the Transverse
Diameter is included. Cerebellar and Humeral Length, and Abdominal Circumference is
not included. In the obstetric population with Fetal Growth Retardation: The Transverse
Cerebellar Diameter is the measurement with the best estimate. Equations E2 and E6
have a margin of error of less than 7 days, these 2 equations do not include Abdominal
Circumference and E2 also does not include Biparietal Diameter; Conclusions: A high
correlation was found between gestational age and the ultrasound measurements
studied. The inclusion of the Abdominal Circumference in the equations decreases the
precision of the estimation, from 30 weeks of gestation and the inclusion of the
Transverse Cerebellar Diameter and the Length of the Humerus increases it. The
inclusion of the Biparietal Diameter in the equations decreases the accuracy of the
estimate, in fetuses with a size equal to or less than the 10th percentile. The inclusion of
the Transverse Cerebellar Diameter and the Humerus Length, in the equations,
increases the precision of the estimation, from 30 weeks of gestation.

Keywords: Ultrasound, fetal measurements, gestational age, pregnant women.



RESUMO
Introdugdo: A avaliacdo da idade gestacional fetal com ultrassonografia proporciona

alta precisao e confiabilidade, além disso, a ultrassonografia € uma técnica indolor, ndo
invasiva, ndo ionizante, sendo uma modalidade de imagem relativamente barata e
utilizada para avaliar a idade gestacional e nascimento, crescimento fetal que pode ser
repetido varias vezes durante a gravidez. Objetivo: Desenvolver um modelo de
predicdo para estimar a idade gestacional usando multiplas medidas de ultrassom 2D
coletadas prospectivamente durante a gravidez de 22 a 38,6 semanas de gestacéo.
Materiais e métodos: Um estudo prospectivo, longitudinal e observacional de 60
gestantes sem fatores de risco para disturbios do crescimento fetal foi realizado usando
multiplas medidas de ultra-som 2D coletadas prospectivamente, durante a gravidez de
22 a 37,6 semanas de gestacdo. As medidas ultrassonograficas fetais que investigaram
foram: Didmetro Transverso Cerebelar (DTC), Comprimento do Fémur (CF) e
Comprimento do Umero (HL), Diametro Biparietal (DBP) e Circunferéncia Abdominal
(CA), e 348 controles com gestantes do populagao na qual foram validadas as equagdes
de predicdo da idade gestacional. Resultados: Na populacdo obstétrica geral, a partir
da semana 30,1 de gestacao, as equacdes E2, E3 e E3 apresentam margem de erro na
estimativa da idade gestacional inferior a 7 dias, em suas equagdes esta incluido o
Diametro Transverso. Comprimento do umero e circunferéncia abdominal ndo estao
incluidos. Na populagao obstétrica com Retardo do Crescimento Fetal: O Diametro
Cerebelar Transverso € a medida com a melhor estimativa. As equacdes E2 e E6 tém
margem de erro inferior a 7 dias, essas 2 equag¢des ndo incluem a circunferéncia
abdominal e a E2 também nao inclui o didmetro biparietal; Conclusées: Foi encontrada
uma alta correlagdo entre a idade gestacional e as medidas ultrassonograficas
estudadas. A inclusao da Circunferéncia Abdominal nas equagdes diminui a precisdo da
estimativa, a partir de 30 semanas de gestagao e a inclusdo do Didmetro Transverso
Cerebelar e do Comprimento do Umero a aumenta. A inclusdo do Didmetro Biparietal
nas equagdes diminui a precisdo da estimativa, em fetos com tamanho igual ou inferior
ao percentil 10. A inclusdo do Didmetro Transverso Cerebelar e do Comprimento
Humeral, nas equacgdes, aumenta a precisdo da estimativa, a partir de 30 semanas de
gestacao.

Palavras chave: Ecografia, medidas fetais, idade gestacional, gestantes.
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1.1 INTRODUCCION

Introduccién

La edad gestacional exacta del embarazo es de importancia critica para el manejo del
embarazo desde el primer trimestre hasta el parto, y es particularmente necesaria para
determinar la viabilidad fetal en el trabajo de parto prematuro y en el diagnéstico del
parto postérmino (1).

La informacién de la edad gestacional precisa es valiosa porque la mayoria de las
decisiones de diagnéstico y manejo durante el embarazo estan fuertemente
influenciadas por la consideracién del desarrollo fetal, que se correlaciona
estrechamente con la edad fetal. La determinacion de la edad gestacional correcta es
un antecedente fundamental en el control de una mujer embarazada, debido a que la
mortalidad perinatal tiene una relacion estrecha con este parametro, el desconocimiento
de la edad gestacional es por si mismo un factor de riesgo obstétrico, debido a su
relaciéon con partos prematuros, embarazos prolongados y retardo del crecimiento
intrauterino (RCIU), donde la edad gestacional dudosa es una muestra de un mal control
prenatal.

La causa mas frecuente de un aparente embarazo prolongado es un error en la
estimacion de la edad gestacional. Cuando un embarazo postérmino realmente existe,
la causa usualmente es desconocida. Los fetos postérminos sufren sindrome de
dismadurez. El embarazo postérmino es un factor de riesgo independiente para niveles
bajos de pH arterial umbilical y baja calificacion de Apgar a los 5 minutos.

El diagnostico de restriccion del crecimiento intrauterino se basa en el conocimiento de

la edad gestacional.

Planteamiento del problema

La Restriccion del Crecimiento Fetal Intrauterino (RCIU) constituye una de las
principales complicaciones del embarazo, asociandose con un mayor riesgo de morbi-
mortalidad perinatal, asimismo se asocia a efectos negativos a largo plazo que se
extienden en la vida adulta, existe una clara evidencia de que las alteraciones del
crecimiento fetal en etapas tempranas del desarrollo humano es un factor de riesgo
importante para el desarrollo de un grupo de enfermedades cronicas, que incluyen la
diabetes y enfermedades cardiovasculares.

El feto con restriccion de crecimiento representa una enorme carga tanto para el
individuo afectado como para la sociedad. Velar por el bienestar fetal y determinar el
momento 6ptimo para el parto del feto con restriccion de crecimiento es un objetivo

primordial del Gineco-obstetra. La mortalidad fetal es del 50% de las muertes fetales



pre-término y el 20% a término, y la Mortalidad perinatal, varia segun el peso fetal y la
edad gestacional; se calcula que cuando el percentil es menor de 10, la tasa de
mortalidad fetal aumenta 8 veces y cuando es menor de 3, aumenta 20 veces (2). Existe
diferencias geograficas, la prevalencia en paises desarrollados es del 6.9%, en paises
en vias de desarrollo hasta del 23.8%, y en paises de América Latina y del Caribe se
considera que es del 10% (3)
El parto prematuro es un problema de salud perinatal importante en todo el mundo,
constituyendo todavia como la principal causa de morbilidad y mortalidad perinatales
A nivel mundial la incidencia de parto prematuro es cercana al 10% del total de
nacimientos del mundo, existiendo diferencias geograficas importantes, el parto
prematuro es la causa unica mas importante de morbilidad y mortalidad perinatal (4)
Excluidas las malformaciones congénitas, el 75% de las muertes perinatales son
atribuibles a prematurez (4)
A menudo mujeres embarazadas acuden a consulta prenatal al final del embarazo sin
tener una fecha de la ultima menstruacién conocida, sin una ecografia antes de las 22
semanas de gestacién y muchas de ellas necesitan realizarse una induccion del parto o
de la realizacion de una cesarea, por problemas obstétricos, para la oportuna realizacién
de estas intervenciones es necesario conocer la edad gestacional exacta.
Una mujer embarazada puede acudir de manera tardia a su control prenatal a
consecuencia de una serie de barreras de acceso al control las cuales pueden ser de
tipos demograficas, socioculturales, econémicas, afiliacion a los servicios de salud,
disponibilidad del servicio y cobertura, y debido a que las mediciones ecogréficas fetales
son cada vez menos exactas a la hora de determinar la edad gestacional a medida que
avanza la gestaciéon, producto de la variabilidad biolégica y a los trastornos del
crecimiento, es necesario encontrar medidas ecograficas alternativas para la estimacién
de la edad estacional, sobretodo en embarazadas que no recuerdan la fecha de la ultima
menstruacion y que acuden a control prenatal en el tercer trimestre de embarazo
Las medidas biométricas fetales utilizadas tradicionalmente para estimar la edad
gestacional tienen algunos problemas:
e Son influidas por los trastornos del crecimiento, disminuyendo su exactitud
conforme avanza el embarazo.
o Cuando el feto esta en posicion occipito-posterior, el diametro Biparietal es dificil
medir.
e Cuando la cabeza fetal esta encajada no es posible obtener el eco medio, que
es necesario para obtener un diametro Biparietal confiable.
e El oligoamnios afecta la medicion del DBP

e Variabilidad bioldgica de la biometria fetal
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Esto hace que la estimacidén ecografica de la edad gestacional en el tercer trimestre
tenga un margen de error de 21 a 30 dias (5).

Justificacion
Es necesario disefar un método ecografico que disminuya el margen de error existente
actualmente en la estimacion de la edad gestacional en el segundo y tercer trimestre de
gestacion. Es posible que la inclusion en las ecuaciones, para la estimacién de la edad
gestacional, de medidas ecosonograficas que no se alteren o se alteren poco con los
trastornos del crecimiento y la excusion de medidas que se alteran tempranamente,
disminuya el margen de error en la estimacion de la edad gestacional. Esto permitiria
alcanzar la meta de tener una estimacion de la edad gestacional mas exacta y real,
facilitando el manejo obstétrico especialmente en embarazadas que acuden
tardiamente a control prenatal y/o no tienen una fecha de la ultima menstruacion
confiable. En situaciones en que es necesario terminar el embarazo por complicaciones
del embarazo, el tener una edad gestacional confiable es importante ya que nos permite
tomar decisiones de manejo obstétrico mejor planificadas.
El conocimiento de la edad gestacional correcta es también de utilidad para planificar el
momento de realizacion de técnicas de diagndstico como la biopsia corial en el primer
trimestre, de la amniocentesis para estudio genético en el segundo trimestre y de
intervenciones como la induccién del parto o de la realizacion de una cesarea durante
el tercer trimestre y que depende del conocimiento de una edad gestacional confiable.
Los nifios nacidos con restriccion del crecimiento intrauterino (RCIU), en la etapa adulta
son susceptibles de presentar obesidad, diabetes mellitus tipo 2, hipertensién arterial,
enfermedad cardiovascular, y ademas en las nifias, Menarquia Precoz, Sindrome de
Ovarios Poliquisticos e infertilidad. La morbi-mortalidad materna/ fetal derivada y
manifiesta en la edad adulta, constituye un problema de salud publica.
El conocimiento de la edad gestacional correcta es la base del correcto diagnéstico de
restriccion del crecimiento intrauterino (RCIU). Necesitamos un nuevo Modelo de
prediccion para el diagndstico de la edad gestacional que debe disefarse con
parametros biométricos que no se alteran, o se alteren poco, con los trastornos del
crecimiento fetal, esto nos permitiria un diagndstico mas temprano y exacto de la
restriccion del crecimiento intrauterino, y en consecuencia podriamos realizar

intervenciones mas tempranas para evitar las complicaciones y secuelas del RCUI.
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1.2 ESTIMACION DE LA EDAD GESTACIONAL

Estimacion de la Edad Gestacional por datos clinicos.

La edad gestacional se puede estimar en funcion de la historia clinica, utilizando la fecha
del ultimo periodo menstrual para calcular la fecha probable de parto y el examen fisico.
La estimacion clinica de la edad gestacional generalmente que depende de la historia
clinica se basa en el recuerdo de la fecha del primer dia del ultimo periodo menstrual,
seguido de la confirmacion mediante examen fisico u otros signos y sintomas (6) (7).
La "edad post- concepcion" o "edad embrionaria" se basa en el tiempo transcurrido
desde la concepcion y, por lo tanto, es 14 dias menor que la edad gestacional o
menstrual en una mujer con un ciclo menstrual de 28 dias.

Datacion basada en la historia menstrual: La datacién por el historial menstrual es de
bajo costo y de facil acceso. Depende de la duracion del ciclo menstrual, regularidad y
recuerdo del primer dia del ultimo periodo menstrual. Para ser confiable requiere que la
mujer recuerde las fechas de sus reglas, que posea reglas regulares, que no esté
usando anticonceptivos hormonales y que el embarazo no haya ocurrido en el periodo
de lactancia.

El célculo de la fecha probable de parto se basa en una gestacion de 280 dias desde el
primer dia de la ultima menstruacion y asume: que los ciclos son regulares, la ovulacion
en el punto medio del ciclo, fertilizacion en el dia del medio del ciclo, recuerdo correcto
del inicio de la ultima menstruacion y que la embarazada ha estado libre de
anticonceptivos orales durante 2-3 meses antes.

La fecha probable de parto es 280 dias después del primer dia de la ultima menstruacion
y 266 dias después de la fecha de concepcion, solo el 4 por ciento de las mujeres tienen
su parto en su fecha probable de parto, en parte debido a las limitaciones de los métodos
utilizados para estimar la edad gestacional. Depende del dato proporcionado por la
paciente en lo referente al primer dia de la ultima regla, pero también debido a la
variacién bioldgica en el ritmo de la maduracion fetal y el momento del parto natural (8).
Las mujeres varian mucho en su conocimiento de sus funciones internas, incluida la
ovulacién. La historia clinica verdadera es aquella en la que las fechas de ovulacion,
fertilizacion e implantacion se conocen con precisién, como en los tratamientos de
reproduccion asistida. Para embarazos concebidos in vitro, la fecha probable de parto
puede basarse en factores distintos de la ecografia y la fecha de la ultima menstruacion.
En los tratamientos de reproduccion asistida los registros incluyen la fecha de
recuperacion de ovocitos, fecha de la transferencia y otros métodos de ovulacion y

fertilizacion cronometradas.
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Regla de Naegele: Es un método simple de estimar fecha probable de parto se calcula
restando tres meses desde la fecha del ultimo periodo menstrual y agregando siete dias.
Este método supone que el paciente tiene un ciclo menstrual de 28 dias y la fertilizacién
ocurre el dia 14.

Varios factores limitan el rendimiento diagnéstico de la fecha probable de parto segun
la fecha del ultimo periodo menstrual: (9) (10). La historia clinica a menudo no es
confiable, el 45% de las mujeres embarazadas no estdn seguras de las fechas
menstruales como resultado de un recuerdo deficiente, ciclos irregulares, hemorragia al
inicio del embarazo o el uso de anticonceptivos orales dentro de los 2 meses antes de
la concepcion (1). El sangrado precoz del embarazo o el uso reciente de anticonceptivos
hormonales pueden llevar a una suposicion incorrecta de la fecha de la fecha de la ultima
menstruaciéon, muchas mujeres no estan seguras de la fecha de su ultimo periodo,
porque, las mujeres confian en la memoria en lugar de la anotaciones escritas de su
fecha del primer dia de la ultima menstruacion tienden a equivocarse, usualmente en 15
dias (11), si la fecha de la ultima menstruacion es conocida y correcta, no se puede
conocer el momento exacto de la ovulacion, la fertilizacion y la implantacion y la
ovulacién retrasada es una causa importante de diagndstico de embarazo prolongado
erroneo; (1) muchas pacientes no tienen ciclos regulares de 28 dias debido a la
variabilidad en la duracion de la fase folicular, por lo que la ovulaciéon a menudo no ocurre
el dia 14; las mujeres pueden sufrir varias "oleadas" de desarrollo folicular durante un
ciclo menstrual normal, lo que puede dar lugar a que ocurra una incoherencia ovulatoria
durante cualquier ciclo menstrual (12) (13) Los espermatozoides pueden sobrevivir
durante 5 a 7 dias en el tracto reproductivo femenino, por lo que una fecha de
concepcion "conocida" no es completamente confiable (1).

Hay variaciones en la duracién del tiempo entre la fertilizacion y la implantacion; la
duracién del periodo entre la ovulacién a la implantacién puede variar hasta 11 dias, y
esto puede afectar el tamafio y el crecimiento del feto, y todos estos factores conspiran
para hacer que sea dificil predecir con precisiéon la edad gestacional en funcién de la
historia menstrual.

Tamano uterino: El tamafio del Utero, estimado mediante examen pélvico o abdominal,
puede correlacionarse aproximadamente con la edad gestacional. En el examen fisico,
el utero gestante es blando y globular. La correlacion tamafio-edad gestacional se
aprende por la experiencia y se describe a menudo en términos de fruta en embarazos
de feto unico, a pesar de la imprecision de esta terminologia: tamarfo de 6 a 8 semanas=
pera; tamafo de 8 a 10 semanas = naranja; tamafno de 10 a 12 semanas = toronja. El
utero sigue siendo un 6rgano intrapélvico hasta aproximadamente las 12 semanas de

gestacion, cuando es lo suficientemente grande como para palparse en el abdomen
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justo por encima de la sinfisis del pubis. Aproximadamente a las 16 semanas, el fondo
uterino se puede palpar en un punto medio entre la sinfisis del pubis y el ombligo, y
aproximadamente a las 20 semanas, el fondo llega al ombligo. Después de 20 semanas,
la altura del fondo uterino medido desde la sinfisis a la base se mide en centimetros y
debera correlacionarse con las semanas de gestacién; sin embargo, los factores que
afectan el tamano uterino, como los fibromas y las caracteristicas del cuerpo materno,
como la obesidad se afectara la estimacion de la edad gestacional, los tonos cardiacos
fetales son audibles a las 11 a 12 semanas con dispositivos Doppler electronicos, y esta

audibilidad también puede ayudar en la asignacion clinica de la edad gestacional (14)

Estimacion de la Edad Gestacional por ecografia

La ecografia es un método util y confiable en la estimacion de la edad gestacional. Para
la mayoria de los embarazos, la mejor estimacion de la fecha de parto se basa en la
ecografia. Si la ecografia se realiza antes de la semana 22 + 0 de gestacion y si esta
fecha probable de parto difiere de la calculada por la fecha de la ultima menstruacion
por mas de lo esperado, se considerar la datacion ecografica como verdadera (15); si
no se ha realizado un examen de ultrasonido en 22 + 0 semanas, el embarazo esta
subéptimamente datado (5). La ecografia permite una evaluacioén detallada del feto, y
una estimacion confiable de la edad gestacional cuando se realiza antes de las semanas
22 + 0 de gestacién (15).

Las estimaciones de ultrasonido de la edad gestacional se basan en la suposicion de
que el tamafo del saco gestacional, el tamafio del embrion y el tamafio de las partes
fetales se correlacionan con la edad gestacional. La Longitud craneo- rabadilla medida
en el primer trimestre, es el método ecosonografico mas preciso para determinar la fecha
probable de parto.

La fecha probable de parto derivada de la evaluacion ecografica mas temprana, la
longitud craneo- rabadilla del primer trimestre o la biometria fetal antes de la semana
22, establecen de forma definitiva la fecha probable de parto de la paciente, y esta fecha
probable de parto no se debe cambiar con los examenes ultrasdnicos posteriores.
Para embarazos concebidos con técnicas de reproduccion asistida, la fecha probable
de parto se calcula con factores propios de estas técnicas y no en la ecografia ni en la
fecha de la ultima menstruacién.

Indicaciones: Debe realizarse un examen de ultrasonido antes de la semana 22 + 0 de
gestacion de manera rutinaria en todas las mujeres embarazadas (16), porque la
estimacioén temprana por ultrasonido es superior a la datacion en base a la fecha
probable de parto o examen fisico. Si la ecografia se realiza selectivamente, la

estimacion ecografica de la edad gestacional es esencial cuando:
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- Los ciclos menstruales son irregulares y varian en 27 dias

- Lafecha de la ultima menstruacion es desconocida o incierta

- La paciente quedé embrazada mientras usaba anticoncepcion hormonal

- La paciente quedé embrazada mientras cursa amenorrea de la lactancia.

- El tamano uterino en el examen fisico difiere del estimado por la fecha de la

ultima menstruacion.

Evaluacion de la edad gestacional en el primer trimestre

Durante el desarrollo embrionario, se desarrolla el saco gestacional, seguido del saco
vitelino, luego el embrién y el latido cardiaco.

1. El diametro medio del saco gestacional

Saco gestacional, es el primer hallazgo ecografico de gestacién intrauterina, y se puede
distinguir claramente con transductores transvaginales de alta frecuencia, cuando
alcanza los 2-3 mm de diametro (1) entre las 4+1 y 4+3 de edad gestacional, (15) que
corresponde un nivel de hormona BHCG en sangre materna entre las 500 y 1000
unidades. Aparece como una zona anecogénica dentro del espesor del endometrio
rodeado por completo por un anillo ecogénico.

Por via abdominal es visible a partir de las 7-10 mm a las 5 semanas de edad
gestacional. El crecimiento de un saco normal es alrededor de un milimetro por dia en
este periodo (15).

La morfologia de los sacos es inicialmente redondeada, y con el crecimiento se tornan
elipticos, por lo que el tamafio del saco se determina calculando el Diametro Medio del
Saco (DMS). Para obtener este valor se suman las 3 medidas ortogonales (largo, ancho
y alto) de la cavidad coriénica (incluir el anillo ecogénico) y se divide por tres.
Aplicando Doppler color en la unién del miometrio y los tejidos ecogénicos corio-
deciduales se evidencia la presencia de los vasos sub- corionicos.

Su flujo es tipicamente pulsatil, con un patrén de baja resistencia (indice de resistencia
menor 0,55), con velocidades sistélicas altas (picos de velocidad sistélica mayor a 15 m
por segundo. este tipo de flujo no se encuentra nunca en un endometrio normal) (15).
El diametro medio del saco tiene una precision de £ 5 a 7 dias, los embarazos no viables
tienen una didmetro medio del saco gestacional menor y aparece como una estructura
pequefia, llena de liquido, similar a un saco, ubicada excéntricamente dentro del
endometrio a diferencia del seudo saco del embarazo ectépico en donde se localiza de
forma central, este saco y su borde ecogénico representan la cavidad coridnica, la
implantacién de vellosidades coridnicas y tejido decidual asociado (15)

El ecografista debe tener cuidado al hacer el diagndstico presuntivo de un saco

gestacional en ausencia de un embrion o saco vitelino definido. Sin estos hallazgos, una
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coleccion de liquido intrauterino podria representar un saco seudo-gestacional
relacionado con un embarazo ectopico.
En ausencia de un embridn o saco vitelino, los hallazgos que aumentan la probabilidad
de un saco gestacional intrauterino son:
1) Un borde ecogénico o anillo hiperecogénico: corresponde al desarrollo de las
vellosidades coridnicas en el tejido decidual adyacente y rodea completamente
la coleccion anecogénica central que es la cavidad coridnica
2) Posicion excéntrica en el endometrio
3) Localizacion intradecidual: el saco se encuentra en el espesor de la decidua
engrosada, sin desplazar inicialmente los ecos de la cavidad central. "Signo
intradecidual”
4)Signo doble del saco decidual: Se refiere a una coleccién de liquido intrauterino
rodeada por dos anillos ecogénicos conceéntricos; consiste en dos anillos
ecogénicos conceéntricos de tejido que rodean un saco gestacional intrauterino
La mas interna corresponde al corion liso y la decidua capsular, y la mas externa,
a la decidua parietal, es visible a las 4 a 6 semanas de gestacién hasta las 9
semanas de gestacion, es un signo siempre presente en saco a partir de los 10
mm, por lo que es util para la confirmacion de gestacién intrauterina en caso de
exploracion ecogréfica por via abdominal, es mas util antes de las 6 a 6,5
semanas de gestacion, ya que un embridon se ve tipicamente después de ese
momento, es Util para identificar un embarazo intrauterino, y cuando se ve el
signo del doble saco en la ecografia endovaginal, normalmente se puede ver un
saco vitelino usando ecografia endovaginal (17). Ambos estan relacionados con
el embarazo intrauterino (15).
Estos dos signos se utilizan principalmente para ayudar a determinar si el liquido
intrauterino en una mujer con una prueba de embarazo positiva representa un saco
gestacional intrauterino en donde existe el doble saco positivo y el signo intradecidual o
es un seudo saco de un embarazo ectépico en donde no existe estos dos signos.
En un embarazo ectdpico se encuentra, liquido intrauterino ubicado en el centro de la
cavidad endometrial sin un doble saco o signo intradecidual.
El signo intradecidual o doble signo decidual estan ausentes en al menos el 35 por ciento
de los sacos gestacionales normales (17). Estos dos signos no se utilizan para calcular
fecha probable de parto, y su ausencia no excluye el embarazo intrauterino (18).
A medida que la gestacion progresa, la cavidad coridnica se agranda.
La apariencia y el grosor de la decidua basal cambian con el tiempo hasta que ya no se
puede identificar a las 10 semanas de gestacion debido a que la decidua capsular

aumentar de tamanio el saco gestacional se fusiona con la decidua parietal (19).
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La forma del saco puede cambiar de una apariencia circular a una ovular /irregular en
examenes seriados, esto es ocasionado por diversos factores fisioldégicos y anatomicos
como, las contracciones uterinas, vejiga agrandada, fibromas, hemorragias de
implantacién o puede ser un signo de un embarazo fallido. (15)

Las mediciones saco gestacional para datacion de la edad gestacional se deben realizar
cuando no hay embrién evidente dentro del saco gestacional, y para medir
correctamente el diametro del saco, los cursores deben colocarse en el saco y no deben
incluir la regién ecogénica que rodea el saco gestacional.

Hasta que el DMS alcanza los 25 mm, la edad gestacional en dias puede estimarse
sumando 30 al DMS en milimetros, este numero es equivalente a la edad gestacional
en dias (15).

El saco gestacional temprano crece aproximadamente 1 mm por dia o 7 mm por
semana. La medicion del saco gestacional es menos precisa mas adelante en el
embarazo cuando es > 14 mm y cuando se puede identificar el polo embrionario. (20)
Se usa para fechar solo embarazos muy tempranos, antes de medir la longitud de
longitud craneo- rabadilla, el diametro del saco gestacional nunca se debe utilizar para
establecer la edad gestacional mas alla de aproximadamente 7 semanas, cuando un
polo embrionario puede ser visible. (15)

Las directrices del Colegio Real de Obstetras y Ginecélogos (RCOG) del Reino Unido
usan una MSD de saco gestacional 225 mm como criterio para el diagndstico de un
embarazo fallido en ausencia de saco vitelino o embrion, en ecografia abdominal (21).
En ecografia endovaginal, la ausencia de un saco vitelino o la ausencia de un embrion

en un saco gestacional> 16 mm sugiriere un embarazo anormal. (22)

2. Vesicula Vitelina
Es la primera estructura embrionaria que aparece dentro el saco gestacional, y

proporciona la confirmaciéon de un embarazo intrauterino, es esférico con un centro
ecolucido y una periferia ecogénica, y siempre es visible antes que el embrién. Por via
vaginal puede observarse en sacos de 5 mm DMS, inicio de las 5 semanas de edad
gestacional y siempre es visible en sacos de 8 milimetros de DMS, que corresponde a
5+5 de edad gestacional (15).

Su visualizacion es util como marcador anatémico para localizar el embrion y el latido
cardiaco (15). Al identificar el saco vitelino, también se puede localizar el disco
embrionario que se encuentra en la region engrosada a lo largo del margen mas externo
del saco vitelino (15) (23). El disco embrionario se hace visible de 1 a 2 mm de longitud,
lo que se corresponde con una edad gestacional de aproximadamente seis semanas
(15) (24).
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Los criterios razonables para una gestacién anormal es la ausencia del saco vitelino con
un diametro del saco gestacional de 28 mm con ecografia vaginal; sin embargo, debido
a la variabilidad del paciente y el ecografo, este tamafio de saco no debe tomarse como
un umbral absoluto para el diagnéstico de un embarazo anormal, debiéndose obtener
una correlacion con la gonadotropina coriénica humana (hCG) cuantitativa y un
seguimiento ecografico, si una evaluacion inicial del embarazo muestra un saco vacio
de 8 mm (15), debido a la amplia variacién normal en el tamafo y apariencia del saco
vitelino, un saco vitelino pequefio, grande o irregular es, en el mejor de los casos,
débilmente predictivo de aborto espontaneo (25).

El saco vitelino crece hasta un diametro maximo de aproximadamente 6 mm a las 10
semanas de gestacion, y migra gradualmente hacia la periferia de la cavidad corionica
y se vuelve indetectable por via ecografica hacia el final del primer trimestre (15).
Aunque la presencia del saco vitelino es util para determinar la presencia de un
embarazo intrauterino, la medicion directa de esta estructura no es util para determinar
la edad gestacional. Para estar seguro de un embarazo no viable, ni el saco vitelino ni
el polo embrionario deben ser visibles cuando el diametro promedio del saco sea de 25
mm (26).

La presencia de vesicula vitelina confirma que el embarazo es intrauterino.

3. Embrién
Por via vaginal, el disco embrionario, se detecta cuando mide 1-2 mm con un area de

engrosamiento focal en la periferia del saco vitelino. Esto corresponde a sacos entre 5
y 12 mm DMS hasta la 5+2 semanas de edad gestacional (15).

La presencia de actividad cardiaca demuestra una datacion igual o superior a 5+ 3
semanas de gestacion (15). Un embrién de 2-3 mm bien identificado puede no presentar
todavia actividad cardiaca, pero esta debe estar presente siempre cuando el embrién
alcanza una longitud de 5 mm (15). El crecimiento embrionario normal es de 1 mm por
dia.

La medicion directa de la Longitud craneo- rabadilla (LCR) en el primer trimestre, es el
método ecosonografico que proporciona la estimacibn mas precisa de la edad
gestacional una vez que se ve claramente el embrion. Con un margen de error de +/- 3
a 7 dias (27).

El diametro medio del saco gestacional no se debe usarse para estimar la edad
gestacional una vez que se pueda medir la longitud craneo- rabadilla (28).

La longitud craneo- rabadilla tiene una variabilidad inter-observador menor que el
didmetro del saco gestacional, y por lo tanto puede ser mejor para fechar un embarazo
(29).
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La longitud craneo- rabadilla del primer trimestre es mas precisa que cualquier
parametro biométrico del segundo y tercer trimestre utilizado para la evaluacion de la
edad gestacional porque hay menos variacién biolégica en las mediciones fetales en el
primer trimestre que posteriormente en la gestacion. También es mas confiable que el
diametro del saco gestacional, su medicion a las 7 a 8 + 6 semanas de gestacion es un
parametro biométrico preciso para la datacion del embarazo con un margen de error de
+ 3 dias 0 0,5 semanas (15).
Cuando el embrion tiene una longitud craneo- rabadilla = 9 a 10 semanas de gestacion
margen de error es de * 5 dias y esta cae ligeramente con un margen de error de + 7
dias alas 10 a 13 + 6 semanas (15)
Segun el Colegio Americano de Ginecologia y Obstetricia (5), cuando el embridn tiene
un Longitud craneo rabadilla menor a 8+6 semanas de gestacion, el margen de error es
de +/- 5 dias; el margen de error cae ligeramente a +7 dias entre las 9+0 a 13+6
semanas (30).
Cuando la longitud craneo- rabadilla es < 25 mm la edad gestacional se calcula con la
siguiente formula:

Edad gestacional (en dias) = CRL (mm) + 42 (30).
Si la longitud craneo- rabadilla es > 84 mm, se debe utilizar el diametro biparietal (DBP)
para la evaluacion de la edad gestacional (31) . La longitud craneo- rabadilla se vuelve
menos precisa para la prediccién de la edad gestacional a medida que avanza la
gestacion debido a las diferencias biolégicas normales en el desarrollo embrionario y las

variaciones en el posicionamiento anatémico de la cabeza y el torso fetal, (32).

4. Actividad cardiaca fetal

La actividad cardiaca confirma un embarazo con embridn vivo. Si el embrion es visible
pero demasiado pequeno para medirlo adecuadamente, la deteccion de actividad
cardiaca establece una edad gestacional de 5.5 a 6 semanas (15).
Los Hitos Ecograficos son reglas sencillas para determinar ecograficamente la edad
gestacional en el primer trimestre precoz (33):
+ Se observa saco gestacional sin verse vesicula vitelina ni embrién: estimar la
edad gestacional en 5 semanas.
» Se observa saco gestacional con vesicula vitelina, sin verse embrién: estimar la
edad gestacional en 5,5 semanas.
» Se ve saco gestacional, con vesicula vitelina y la presencia de un embrién
pequeiio menor de 2mm con el latido cardiaco visible adyacente al saco vitelino
se puede estimar la edad gestacional en 6 semanas (33).

La precision de estos Hitos Ecograficos precoces para la datacion del embarazo es de
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mas menos 0,5 semanas (33).
Se puede utilizar como criterio para el diagnéstico de un embarazo fallido:

» Sino se visualiza el latido cardiaco en un embrion con una longitud de la rabadilla
(CRL) 27 mm (22).

» Saco gestacional 225 mm de diametro medio que no contiene embrion, por
ecografia abdominal y 220 mm por ecografia endovaginal (15).

» Si después de una ecografia pélvica previa, en la que se observd en un saco
gestacional sin saco vitelino, en la siguiente ecografia realizada en =22 semanas,
ausencia de un embridn con latido cardiaco

» Si después de una ecografia pélvica previa, en la que se observé un saco
gestacional con un saco vitelino, en la siguiente ecografia realizada en 211 dias
la ausencia de un embrion con un latido cardiaco en 211 dias (34).

La medicion ecografica del embrion o feto en el primer trimestre, hasta las 13 + 6
semanas de gestacion es el método mas preciso para establecer o confirmar la edad
gestacional. Es aceptable utilizar la fecha de la ultima menstruacién para datar un
embarazo si existe seguridad sobre dicho la fecha de la ultima menstruacion y si la
diferencia entre la edad gestacional determinada por la fecha de la ultima menstruacion
y la determinada por la ecografia del primer trimestre es menor a 7 dias. (33).

Para calcular la fecha probable de parto en pacientes que se embarazaron con técnicas
de reproduccion asistida, debe utilizar la edad del embrion y la fecha de transferencia.
Los parametros ultrasonograficos son muy utiles para determinar la edad gestacional en
etapas tempranas del embarazo. Ademas este examen es inocuo para el embrion y el
feto, siendo un aporte de gran impacto en salud publica, con la disminucién significativa
de la edad gestacional dudosa, diagnostico que era muy frecuente antes de la era del

ultrasonido.

Estimacion de la edad gestacional del segundo y tercer trimestre

En el segundo y tercer trimestre, la estimacion de la edad gestacional se logra midiendo:
El Diametro biparietal, circunferencia de la cabeza, circunferencia abdominal, y la
longitud del fémur. Diversas patologias maternas o fetales pueden afectarlos, por lo que
su inclusion o exclusion en la estimacion de la edad gestacional requiere un buen criterio
clinico. La obtencién de imagenes optimas puede ser dificil en algunas situaciones
clinicas como en el embarazo tardio, presentacion anormal, dolicocefalia, braquicefalia,
cabeza encajada dentro de la pelvis materna, obesidad materna, o en el embarazo
multiple

Uso de multiples marcadores biométricos: Los cuatro parametros biométricos estandar
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utilizados para estimar la edad gestacional si el examen de ultrasonido inicial se realiza
en el segundo trimestre (14 + 0 a 27 + 6 semanas) o tercer trimestre (28 + 0 semanas
hasta el parto) son de diametro biparietal (DBP), perimetro cefalico (HC), circunferencia
abdominal (AC) y longitud del fémur (FL) (15), estas mediciones nunca deben usarse
para cambiar una fecha probable de parto determinada en el primer trimestre por
longitud craneo-rabadilla, ya que esta ultima es mas precisa, la edad gestacional puede
calcularse a partir del promedio de las medidas ecograficas de la cabeza, abdomen o
fémur fetales y a través de tablas o féormulas que muestran el valor de la media de estas
medidas para una determinada edad, también puede utilizarse ecuaciones de Regresion
que combinan distintas medidas para calcular la edad gestacional, la edad gestacional
estimada con la menor variabilidad se obtiene con las cuatro medidas biométricas
estandar (BPD, HC, FL y AC) (15).

Las medidas de partes corporales anormales en el feto no deben ser utilizadas en la
determinacion de la edad gestacional, un enfoque de dos parametros biométricos (HC
y FL) mostré un rendimiento de prueba similar al enfoque de cuatro parametros para
predecir la edad gestacional antes de la semana 22 + 0 de gestacién; la variabilidad fue
ligeramente mas alta mas adelante en el embarazo (15); la adicién de un quinto
parametro, como la longitud del radio, no mejora aun mas el rendimiento de la prueba
(15), por lo tanto, las cuatro medidas de BPD, HC, FL y AC han seguido siendo la formula
estandar para estimar la edad gestacional en el segundo y tercer trimestres.

Enfoque con medidas de biometria fetal discordantes: La estimacién de la edad
gestacional basada en un marcador biométrico puede ser significativamente diferente
de la calculada a partir de los demas, se justifica una evaluacion exhaustiva para
determinar la etiologia de la medicién anormal. Como ejemplo, puede haber una
anomalia fetal, como hidrocefalia, que distorsiona el HC o BPD.

Cuando la biometria estandar no es concluyente, o existe discrepancias biométricas
fetales, las medidas adicionales pueden ser util ya que puede ayudar a hacer una
estimacion mas confiable , sin embargo, la precision de las medidas adicionales
depende de la edad gestacional y la variabilidad a través del embarazo. Un unico
examen tardio no puede distinguir de manera confiable entre un embarazo que no esta
datado y es mas joven de lo esperado de un embarazo que se complica por la restriccion

del crecimiento simétrico fetal.

1. El Diametro Biparietal (DBP):
El Diametro Biparietal y la Circunferencia Cefalica se pueden medir de forma fiable

desde las 13 semanas de gestacion, cuando la osificacién de los huesos parietales del

craneo ya se ha producido (35); reflejan el tamafo de la cabeza, la cual a su vez refleja
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el crecimiento cerebral. Aunque las mediciones de la cabeza reflejan principalmente el
craneo calcificado, estan sujetas a variaciones basadas en la comprensién del craneo.
Cuando la Longitud Craneo- Rabadilla es > 84 mm (14 + 0 semanas de gestacion) es
preferible medir el Diametro Biparietal, esta altamente correlacionado con la edad
gestacional. El coeficiente de correlacion es igual a 0.9620 (36); es probable que haya
una variacion significativa después de las 22 semanas debido a una gran variacion
biolégica normal en la forma y el tamafio del feto con el avance de la edad gestacional
(36).

Las variaciones naturales en los patrones de crecimiento del tamafo de la cabeza en
diferentes fetos hacen que la prediccion de la edad gestacional con el Diametro Bi-
parietal sea inexacto en el tercer trimestre y es dificil de registrar cuando la cabeza se
encaja a fines del tercer. La precision del Didmetro Biparietal es mayor entre las
semanas 12 y 28 siempre que se haya descartado la dolicocefalia y la braquicefalia (37)
La precision de la DBP para determinar edad gestacional (EG) entre las 14 y 26

semanas es +/- 9 dias es el 95% de los casos (38).

El Diametro Biparietal puede ser influenciado por factores como:

- La forma del craneo: las modificaciones en la forma de la cabeza fetal
constituyen una causa de error en la valoracion del crecimiento y de la edad
gestacional mediante el Diametro Biparietal. Si la cabeza es redondeada
(braquicefalia) o excesivamente ovalada (dolicocefalia), las medidas del
Diametro Biparietal pueden resultar sobreestimadas o infra-estimadas,
respectivamente.

- En las presentaciones pélvicas la cabeza tiene la forma dolicocéfala.

- En el oligohidramnios es frecuente la dolicocefalia.

- Las contracciones uterinas reducen los diametros de la cabeza fetal.

- Existe dificultad técnica para medirlo cuando la presentacién esta descendida en

la pelvis.

2. Circunferencia Cefalica. (CC):
La medicion se realiza en el mismo plano del Diametro Bi-parietal.

En situaciones donde la forma de la cabeza se altera significativamente, como la
presentaciéon de nalgas o la situacion transversa la medicion de la Circunferencia
Cefalica ofrece una mejor correlacion que la Diametro Bi-parietal (39). El perimetro
cefalico es una medida mas precisa que el Diametro Bi-parietal cuando la cabeza
presenta una forma braquicéfala o dolicocéfala; en la estimacién de la edad gestacional

durante el tercer trimestre la circunferencia cefalica permite una exactitud de 2-3
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semanas (37).

3. Circunferencia Abdominal:
La Circunferencia Abdominal (CA) es la longitud del perimetro externo del abdomen

fetal, medida en un plano transversal a través del estdmago y de la porcidn intra-hepatica
de la vena umbilical, esta incluye los tejidos blandos de la pared abdominal, asi como
una medicién de los érganos internos, sobre todo el higado (37); la imagen se toma al
nivel del diametro mas grande del higado fetal, a nivel del Seno Portal, visualizado por
el punto de unidn. Los rifiones y la vejiga no deberian ser visibles y para una medicion
correcta, los cursores y la elipse punteada se deben colocar en el borde externo del
abdomen. Al igual que con otras medidas biométricas, una variacion significativa
después de las 22 semanas es probable debido a la gran variacién biolégica normal en
la forma y el tamafo del feto con el avance de la edad gestacional (40); la Circunferencia
Abdominal no se mide tan facilmente, ya que el abdomen no es simétrico, no es tan
ecogénico como el craneo y el fémur, y cambia durante la respiracion fetal, parte de la
variabilidad puede deberse a un error en la técnica de ultrasonido, junto con las
variaciones bioldgicas naturales (41)

El higado es 6rgano mas grande del torso fetal y su tamafio refleja las alteraciones del
crecimiento. Cuando el crecimiento fetal se ve comprometido, la circunferencia
abdominal fetal es mas pequefia de lo esperado debido al agotamiento del tejido adiposo
abdominal y la disminucion del tamafio hepatico relacionado con el almacenamiento
reducido de glucdégeno en el higado (40). Las mediciones exactas y consistentes de la
circunferencia abdominal son de particular importancia cuando se sospeche trastornos
del crecimiento; asegurar una medicion exacta de la circunferencia abdominal es mejor,
que afiadir otras mediciones biométricas: y debido al amplio margen de error, la
Circunferencia Abdominal deberia usarse para las estimaciones del peso fetal y las
evaluaciones de crecimiento fetal a lo largo del embarazo, en lugar de la estimacion de
la edad gestacional (42); es el buen parametro para evaluar el crecimiento fetal, pero
por su gran dispersion no debe ser utilizada aisladamente en la estimacion de la edad

gestacional

4. La Longitud del Fémur (LF):

El fémur fetal se puede identificar en el utero mediante ecografia en tiempo real en la

décima semana de menstruacion (43). Y medirse de manera facil y reproducible desde
la semana 13 (44); se observa una variacion significativa después de las 22 semanas
debido a la variacién biolégica normal en la forma y el tamafo del feto con el avance de

la edad gestacional (15). Las medidas de los huesos largos son de naturaleza

23



puramente 0sea, y se mide la longitud de la diéfisis osificada del fémur fetal como factor
de estimacioén, de la edad gestacional, ademas tiene una correlacion fuerte con la edad
gestacional de 0.924 (45). El fémur crece 3 mm por semana entre las semanas 14y 27
y 1 mm por la semana en el tercer trimestre, y parece variar ligeramente entre los grupos
étnicos, su exactitud disminuye en el lll trimestre (15)

Los huesos largos son los mejores parametros para estimar la edad gestacional en el
tercer trimestre de la gestacion y cuando la cabeza esta descendida dentro de la pelvis.
No presentan una alteracion de su crecimiento de forma tan temprana ni acentuada,
como ocurre con las medidas abdominal y cefalico, cuando existen alteraciones en el
crecimiento fetal, y esta se afecta poco en la restriccion del crecimiento fetal asimétrica,
siendo de utilidad en su diagnostico el utilizar el indice LF/CA. La longitud del fémur fetal
(LF) se puede utilizar para estimar la edad gestacional y es un parametro para la
deteccion de anomalias congénitas, como en los fémures cortos pueden ser un hallazgo
normal o un marcador de aneuploidia, como en la Trisomia 21 (46). Los fémures
gravemente acortados, es decir percentil <5 o de apariencia anormal en el segundo
trimestre sugieren una displasia esquelética o una restriccion del crecimiento fetal de

inicio temprano (15).

5. Diametro Transverso Cerebeloso (DTC):
El cerebelo puede identificarse mediante ultrasonografia al final del primer trimestre 2,

pero el diagndstico de anomalias de la fosa posterior debe evitarse antes de la semana
18 porque el vermis todavia no esta totalmente formado (47). la evaluacion de la fosa
posterior del craneo fetal se ha aceptado como parte del examen de ultrasonido
obstétrico de rutina (48). La medicion del diametro transverso del cerebelo se considera
un buen parametro para estimar la edad de la gestacién en casos de restriccion del
crecimiento fetal, ya que el cerebelo es uno de los ultimos érganos afectados por la
insuficiencia placentaria (47). No existen diferencias en la medida del diametro

transverso del cerebelo en relacion con el sexo fetal (39)(49)

El diametro transverso del cerebelo tiene una buena correlacion con la edad gestacional
(50), se observa que existe una relacion lineal entre el didmetro transverso del cerebelo
y la edad gestacional entre las 12 y 40 semanas de gestaciones normales (r = 0.995, p
<0.0001) (50). EI diametro transverso del cerebelo fetal se mantiene confiable en la
estimacion de edad gestacional en el segundo y tercer trimestre, en gestaciones simples
y gemelas y en la variacién de la forma de la cabeza fetal como dolicocefalia y
braquicefalia y en el feto normal y en el feto restringido al crecimiento intrauterino
(RCIU); el cerebelo y la fosa posterior se alinean perpendicularmente al plano de

maxima resistencia a la compresion extrinseca y resisten la deformacién mejor que los
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huesos parietales (48). Se observd una relacion lineal estadisticamente significativa
entre el diametro transverso del cerebelo y la edad gestacional en embarazos normales
(51).

El diametro transverso del cerebelo medido en milimetros es aproximadamente igual a
la edad gestacional hasta las 23 semanas. Desde la semana 24 el diametro transverso
cerebeloso en milimetros excede a la edad gestacional en semanas. No existe una
alteracion en el flujo sanguineo cerebeloso durante condiciones de sufrimiento fetal, por
lo tanto el diametro transverso cerebeloso parece ser la biometria mas confiable en la
evaluacion de la edad gestacional real en embarazos que cursan con insuficiencia
placentaria (52). El diametro transverso del cerebelo (DTC) y diametro antero- posterior
del cerebelo (DAPC) estan correlacionados con edad gestacional, mientras que la
relacion DAPC / DTC es un valor fijo a lo largo de la gestacion (53)

Con el avance de la gestacién, apariencia del cerebelo cambia gradual y
progresivamente, y se puede clasificacion el cerebelo segun su apariencia:

Grado I: Cada Iébulo cerebeloso tiene la forma redonda; el vermis no esta desarrollado
todavia dando apariencia de "un par de anteojos", en este momento, los hemisferios
carecen de ecogenicidad (54); Grado Il: El Vermis se desarrolla como un tejido
rectangular ecogénico, que conecta los dos hemisferios, dando la apariencia de pesas
de gimnasio, con los margenes ecogénicos, la ecogenicidad comienza a partir de los
margenes (54): Grado Ill: El hemisferio aparece como una estructura triangular, en
mariposa o de abanico; la ecogenicidad de la porcién central y periférica se vuelve
similar, dando lugar a una textura de tejido sélido, el cerebelo se torna homogéneamente
ecogénico (54). a media de la edad gestacional y el didametro transverso del cerebelo,
respectivamente, son: 20 semanas y 20 mm para el Grado |; 28 semanas y 32 mm para
el Grado Il; 35 semanas y 44 mm para el Grado lll (54); todos los casos antes de 24
semanas o menos de 24 mm son Grado |, y la mayoria de los casos después de 33
semanas 0 41 mm son Grado Ill (54). El cerebelo Grado Il se distribuye durante un

periodo de 10 semanas (51)

INDICE TCD/AC: Los indices biométricos se afectan en la insuficiencia placentaria en
donde se produce una redistribucion del gasto cardiaco con efecto ahorrador del cerebro
fetal (52). El indice diametro transverso del cerebelo/ circunferencia abdominal (TCD/AC
ratio) es calculado de acuerdo a la siguiente formula: TCD/AC ratio (%): DTC (mm)/ACA
(mm) x 100 (48), esta relacion DTC / CA se mantiene constante durante el embarazo
(52) (51). La relacion DTC / CA 2SD por encima de la media es un predictor sensible de
Retardo del crecimiento fetal, el punto de corte a partir de la Curva de ROC es de 16,15.

La relacion DTC / CA parece ser independiente de la edad gestacional, lo que significa
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que podria ser util para reconocer un crecimiento fetal anormal, especialmente cuando
la edad gestacional es desconocida (55); se usa en la deteccion del retardo del
crecimiento intrauterino asimétrico, y no es tan util en la prediccion del retardo del

crecimiento intrauterino simétrico (55).

6. Longitud de Humero (LH):
Presenta un crecimiento constante a lo largo de la gestacion, la precision de la

estimacién de la edad gestacional es aproximadamente + 7 dias antes de las 20
semanas y = 10 dias después de las 20 semanas; y la precisién de la estimacion de la
edad fetal en el 3er trimestre es de alrededor de £ 21 dias, por lo tanto, la precision para
estimar la edad fetal a medida que el embarazo progresa, disminuye debido al aumento
de la variacion biolégica, las estimaciones de edad gestacional realizadas a principios
del 2° trimestre son mas precisas que las medidas posteriores en el tercer trimestre (56).
Existe una fuerte correlacién positiva entre la longitud del humero y la edad gestacional,
por lo tanto se puede usar como un parametro para estimar la edad gestacional, tiene un
coeficiente de correlaciéon de 0.918, comparado con el Diametro Biparietal, con la Edad
Menstrual de 0.943 y con la longitud del Fémur de 0.924 (45). La combinacion del
Diametro Biparietal, de la longitud del Humero y la longitud del Fémur aumenta la
correlacion a 0.951. No hay una diferencia significativa entre la longitud del Himero y la
longitud del Fémur (56). La combinacion del Diametro Biparietal / longitud del Humero
proporcionan el mismo coeficiente de correlacién de 0.951, mayor que la combinacion
del Diametro Biparietal / longitud del Fémur (45), en los casos donde la medicion del
Diametro Biparietal no es confiable, la longitud femoral y la longitud humeral permiten una
estimacion confiable de la edad fetal. La longitud del Humero junto a la longitud del Fémur
mejora la precision de la evaluacion de la edad gestacional, no se usa ampliamente como
parametro biomeétrico para determinar la edad gestacional, aunque es facil obtener una
imagen con ecografia y medirla (39). La combinacion del Diametro Biparietal, Circunferencia
Abdominal, Longitud del Fémur, y la Longitud del Himero mejora la precision en la prediccion de

la edad gestacional en el tercer trimestre del embarazo.

1.3 CONSIDERACIONES CLINICAS

Consideraciones clinicas en el primer trimestre

No se recomiendan las mediciones del diametro medio del saco para estimar la fecha
de parto. La medicién de la longitud corona-rabadilla (CRL) tiene una precision de + 5
dias si se realiza antes de 8+6 semanas de gestacion, y de + 7 dias, si se realiza entre
9+0 a 13+6 semanas (57).
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Si la datacién por ecografia realizada antes de las 14 0/7 semanas de gestacién es
diferente de la calculada por la fecha de la ultima menstruacién en mas de 7 dias, la
fecha probable de parto, debe cambiarse a la fecha calculada por la ecografia; si se
realiza antes de las 9 0/7 semanas de gestacion, una discrepancia de mas de 5 dias es

una razoén adecuada para cambiar la fecha probable de parto.

Mas alla de las medidas de 84 mm (correspondientes a aproximadamente 14 0/7
semanas de gestacion), la precision de la CRL para estimar la edad gestacional
disminuye y, en estos casos, se deben utilizar otras medidas biométricas como el
diametro biparietal, la circunferencia de la cabeza, la longitud del fémur y la

circunferencia abdominal.
Consideraciones clinicas en el segundo trimestre

En el segundo trimestre, de 14 0/7 semanas a 27 6/7 semanas de gestacion existe una
mayor variabilidad (58).

La datacion por ultrasonografia en el segundo trimestre se basa en férmulas de
regresion que incorporan medidas como el diametro biparietal, la circunferencia de la
cabeza, la longitud del fémur y la circunferencia abdominal. Entre 14 0/7 semanas y 21
6/7 semanas de gestacion, la precisién es de + 7-10 dias (59). Entre las 22 0/7 semanas
y las 27 6/7 semanas de gestacion, la estimacion de la edad gestacional, por ecografia
tiene una precision de + 10-14 dias (59).

Si la datacion por ecografia realizada entre las 14 0/7 semanas y las 15 6/7 semanas de
gestacion es diferente de la calculada por la fecha de la ultima menstruacion en mas de
7 dias, o si entre las 16 0/7 semanas y las 21 6/7 semanas de gestacion varia en mas
de 10 dias, la fecha probable de parto, debe cambiarse a la fecha

Si la datacion por ecografia realizada entre las 22 0/7 semanas y las 27 6/7 semanas de
gestacion varia en mas de 14 dias de la calculada por la fecha de la ultima menstruacion,
la fecha probable de parto, debe cambiarse a la fecha calculada por ecografia

Los embarazos sin un examen ecografico que confirme o revise la edad gestacional
antes de las 22 0/7 semanas de gestacién, deben considerarse embarazos con datacion

suboptima (5).

Consideraciones clinicas en el tercer trimestre

La datacion gestacional mediante ecografia en el tercer trimestre, de 28 0/7 semanas
de gestacién y mas, es una estimacion menos confiable, con una precisién de + 21-30

dias (59). Las decisiones de manejo basadas unicamente en la ecografia del tercer
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trimestre son especialmente problematicas
Cuando la datacion gestacional se basa en una ecografia del tercer trimestre, es dificil
confirmar una fecha de parto precisa. Se debe realizar un seguimiento del crecimiento

con un intervalo de 2 a 3 semanas.

1.4 CONSIDERACIONES ESTADISTICAS

Un gréfico/ tablas estandar o de referencia representa un grupo de curvas de percentiles
seleccionados de la distribucién de alguna medida ecografica fetal de referencia en
funcion de la edad. Sirven para comparar el tamafio alcanzado por el feto en un
momento especifico, con los datos de referencia en que se conoce la edad gestacional
(EG) (60). para estimar la edad gestacional (EG) a partir del tamafio alcanzado (61) y

para evaluar la velocidad del crecimiento de un feto entre dos puntos de tiempo (62).

Los graficos o curvas de referencia, se basan principalmente en datos transversales
porque los datos de cada feto se miden una sola vez, por tanto, son mas faciles de
recopilar. Se ha utilizado una variedad de métodos estadisticos para construir graficos/
curvas estandar o de referencia, incluidas técnicas paramétricas, semiparamétricas y no

paramétricas (63).

Las curvas de crecimiento se pueden construir con un enfoque descriptivo o
prescriptivo. Los estudios con enfoque prescriptivo se realizan en poblaciones
seleccionadas que se consideran de salud 6ptima o sana, y con bajo riesgo de
crecimiento anormal., estos estudios tienen como propdsito desarrollar estandares,
utilizando factores de riesgo conocidos para el crecimiento subdptimo como criterios de
exclusion. Hay que considerar al desarrollar un estandar que es importante, la
representatividad de la poblacion de estudio y que para tenga relevancia internacional,

debe ser realizado, con un enfoque prescriptivo (64).

Los estudios con enfoque descriptivo se usan para obtener una curva de referencia que
describa la biometria de una poblacién dada en un momento y lugar en particular, se
basan en una poblacién no seleccionada con criterios de exclusidén minimos, Aunque se
usan mas ampliamente, las curvas descriptivos solo son importantes para la poblacion
de origen, los dos tipos de curvas tienen diferentes sensibilidades y especificidades para

detectar alteraciones del crecimiento (64).

El estudio longitudinal es un subtipo de estudio de cohortes implica la existencia de

medidas repetidas, mas de dos a lo largo de un seguimiento, permite inferencias a nivel
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individual y analizar cambios en diferentes variables/ mediciones fetales y transiciones

entre diferentes estados de salud/ mediciones fetales (65).

Actualmente, los datos longitudinales son cada vez mas comunmente utilizados, pero el
analisis de datos de medidas longitudinales o repetidas plantea desafios analiticos que
requieren técnicas de analisis diferentes a los datos de medidas individuales o
transversales en que cada feto se mide una sola vez, porque dichos datos se desvian
del supuesto de independencia de las observaciones en el que se basan la mayoria de
los métodos estadisticos clasicos obtenidos de forma transversal (66).

Para el andlisis de los datos longitudinales se puede utilizar cuando existen mediciones
del efecto y/o de la exposicion en diferentes momentos del tiempo, segun la ecuacion

siguiente (67):
Yit = bxit + zia + ei

El subindice i es el individuo, el t es el momento del tiempo y e es el término de error, la
Z no cambia al ser estable y por tanto tiene un solo subindice. La existencia de varias
mediciones permite calcular el coeficiente b sin necesidad de conocer el valor de la
variable estable, al realizar una regresion de la diferencia en el efecto (Y) sobre la

diferencia de valores de las variables independientes:

Yit- Yi1 =b (Xit - Xi1) + a (zi - zi) +
+ €eit - €i1 = b (Xit - Xi1) + €it - €i1
Por lo tanto, no es necesario saber el valor de las variables estables o independientes
en el tiempo. Esto es una ventaja sobre otros analisis, en los que hay que conocer las

variables estables. Este modelo es facilmente generalizable a un vector multivariante de

factores cambiantes en el tiempo.

Para el analisis longitudinal se utiliza los modelos lineales generalizados y tiene dos
propésitos: adoptar las herramientas convencionales de regresion, en las que se
relaciona el efecto con las diferentes mediciones y tener en cuenta la correlacion de las

medidas entre sujetos.
El analisis longitudinal se puede clasificar en tres grandes grupos (68):

a) Modelos marginales: combinan las diferentes mediciones, que son cortes en
el tiempo, de la prevalencia de la exposicion para obtener una prevalencia media

u cualquier medida de resumen de la medicion a lo largo del tiempo, y la relaciona
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con la frecuencia de las medidas/ enfermedad, en donde el elemento longitudinal
es la duracion del seguimiento o edad gestacional; los coeficientes de este tipo

de modelos se transforman en una razon de prevalencias poblacionales (65).

b) Los modelos de transicion: realizan una regresion del resultado presente
sobre valores pasados y sobre las mediciones pasadas y presentes, como en los
modelos de Markov, los coeficientes del modelo se transforman directamente en

un cociente de incidencias, (RRs) (65).

c) Los modelos de efectos aleatorios: permiten que cada feto/ sujeto tenga
parametros de regresiébn unicos, y hay procedimientos para resultados
normalizados, binarios y datos de persona-tiempo; y los coeficientes del modelo
se transforman en una odds ratio referida al individuo, que se acepta como

constante en toda la poblacion (65).

1.5 MODELO INTEGRAL DE SALUD DEL ECUADOR

El Ecuador cuenta con un amplio marco legal y un conjunto de normas que dan garantia
del derecho a la salud, la estructuracion del Sistema Nacional de Salud y la proteccion
de grupos poblacionales (69).

Los servicios de salud se encuentran organizados por niveles de atencion donde bajo el
marco legal y juridico se establecen los niveles de complejidad necesarios para resolver
con eficacia y eficiencia necesidades de salud. Estos se organizan de acuerdo con el
tipo de servicios que deben prestar, estandares de calidad en infraestructura,
equipamiento, talento humano, nivel tecnolégico y articulacién para garantizar
continuidad y el acceso escalonado de acuerdo a los requerimientos de las personas
hasta la resolucion de los problemas o necesidades de salud (70).
En el primer nivel de atencion se ofrece en los Centros de Salud y los Dispensarios de
Salud, es el mas cercano a la poblacion, facilita y garantiza una referencia vy
contrarreferencia adecuada, también es ambulatorio, y resuelve problemas de salud de
corta estancia, medicina general y control prenatal de embarazos de bajo riesgo, sin
complicaciones, es la puerta de entrada obligatoria al Sistema Nacional de Salud (70).
El segundo Nivel de Atencion comprende todas las acciones y servicios de atencion
ambulatoria especializada y aquellas que requieran hospitalizacion, en donde se
desarrollan actividades de prevencion, curacion y rehabilitacién en ambos niveles, en
Obstetricia se atiende partos y se realizan cesareas, las embarazadas ingresan referidas

del primer nivel de atencion, en el tercer trimestre de embarazo (70)
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Dentro del tercer nivel de Atencidén encontramos a los establecimientos que prestan
servicios ambulatorios y hospitalarios de especialidad y especializados, los centros
hospitalarios son de referencia nacional; resuelve los problemas de salud de alta
complejidad, intervencion quirurgica de alta severidad, realiza trasplantes, cuidados
intensivos, cuenta con subespecialidades reconocidas por la ley (70), en obstetricia se
atiende problemas de salud de alta complejidad, y se realiza cirugia de alta complejidad
0 que se necesita cuidados neonatales de alta complejidad

El IV nivel de atencidn es el que concentra la experimentacion clinica, pre-registro o de
procedimientos, cuya evidencia no es suficiente para poder instaurarlos en una
poblacion, pero que han demostrado buenos resultados casuisticamente o por estudios
de menor complejidad (70)

El Equipo de Atencion Integral de Salud esta conformado por: un médico-medica, un
enfermero o enfermera, un/a Técnico de Atencidn Primaria de Salud, en donde los
profesionales de salud y administrativo de las unidades de salud de acuerdo al nivel de
complejidad (71)

El fortalecimiento del Modelo de Atencién Integral de Salud con enfoque Familiar,
Comunitario e Intercultural, incorporando la estrategia de Atencién Primaria de Salud
Renovada, es uno de los ejes prioritarios del proceso de transformacion del sector salud,
su organizacién e implementacion debe responder a las nuevas demandas y
necesidades de salud del pais, asi como el fortalecimiento de la capacidad resolutiva
del primero, segundo y tercer nivel de atencion (72)

La politica de gratuidad y la inversion en establecimientos del Ministerio de Salud
Publica, incidieron en un incremento significativo de las coberturas de atencion, por otro
lado se ha logrado reposicionar los servicios publicos de salud como una alternativa
para la resolucion de sus necesidades (73)

Ellogro de la transformacion propuesta implicé cambios profundos en la institucionalidad
y las modalidades de prestacion de servicios, se intervino en el mejoramiento de la
infraestructura, equipamiento, recursos humanos, dotacion de medicamentos e insumos
a las unidades de salud del Ministerio de Salud Publica, con la finalidad de incrementar
la cobertura de atencion y disminuir el alto gasto para la recuperacion de la salud de las
familias ecuatorianas (73)

Por otro lado, el Ministerio de Salud Publica del Ecuador, a través del Departamento de
Salud Intercultural, lleva a cabo la operatividad del Parto intercultural, el cual es una
estrategia para dar cumplimiento a los objetivos del Plan Nacional de Reduccion
Acelerada de la Mortalidad Materna y Neonatal y del Plan Nacional del Buen Vivir
(PNBV), cuyas metas son: disminuir en un 35% la mortalidad materna y neonatal precoz,

y aumentar al 70% la cobertura de parto institucional, se inicia desde agosto del afio
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2010 (74)

El Ecuador es un pais muy diverso, tanto en lengua como en cultura, en la actualidad
se reconocen 14 nacionalidades y 21 pueblos. Las madres indigenas con el objetivo de
mantener sus costumbres, caracteristicas, demandas y derechos, han optado por parir
en manos de la comadrona o partera de su comunidad o pueblo, quien habia hecho lo
mismo con sus familiares anteriormente, mediante esto se ha provocado partos
domiciliarios (75)

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS), reconoce la importancia de la medicina
tradicional utilizada en todo el mundo, especialmente en los paises en desarrollo. En
algunos paises asiaticos y africanos, el 80% de la poblacion depende de la medicina
tradicional para recibir atencién primaria de salud, y en muchos otros paises ya
desarrollados, hasta un 80% de la poblacién ha recurrido alguna vez a una u otra forma
de medicina alternativa o complementaria (76)

En el Ecuador con respecto a los Sistemas Tradicionales de Salud se reconoce y
garantiza el derecho a mantener, proteger y desarrollar los conocimientos colectivos; su
ciencia, tecnologia y saberes ancestrales, sus medicinas y practicas tradicionales,
ademas el articulo 363 de la Constitucion garantiza las practicas de la medicina
ancestral mediante el reconocimiento, respeto y promocion de sus conocimientos (77)
Segun los datos recolectados en el INEC, mediante el aprovechamiento de los registros
administrativos de las diversas instituciones publicas, el nimero de nacidos vivos para
el afio 2016 fue de 366.464 en todo el pais, dentro de los cuales 143.154 fueron
normales y 123.086 fueron por cesarea (78)

Ahora en relacion al personal que atendio el parto normal, el 96,7% de los partos fueron
atendidos por personales meédicos, los mismos que son medicos, obstetriz y enfermeras,
y el 3,3% atendidos por el personal no médico, es decir, parteras, comadronas, entre
otras (78)

Ademas, aproximadamente un 15% de las mujeres embarazadas experimenta una
complicacién que amenaza su vida durante el embarazo o el parto (79) En el afio 2013,
en el mundo murieron 289.000 mujeres durante el embarazo y el parto o después de
ellos.(80) La experiencia clinica indica que el personal calificado, adecuadamente
equipado y respaldado, puede prevenir o manejar muchas de estas complicaciones (81)
De acuerdo a la informacion disponible actualmente, los expertos concuerdan en que la
atenciéon calificada del parto debe ser un elemento central de cualquier politica o
programa que tenga como meta la reduccion de las muertes maternas (82)

El Ecuador a pesar de contar con un amplio marco legal desde el afio 2012, todavia en
la practica podemos decir que estamos en periodo de transicion, ya que, la

jerarquizacion en niveles de atencidén no se ha implementado completamente en algunas
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instituciones como el Instituto de Seguridad Social (IESS) de la ciudad de Machala,
entidad publica que entre sus funciones esta también la salud, que para el nivel uno se

utilizan prestadores externos.

1.6 OBJETIVOS

Objetivo General

Desarrollar un modelo de prediccion, para estimar la edad gestacional utilizando
multiples mediciones de ultrasonido 2D recolectadas prospectivamente, durante el

embarazo desde 22 semanas de gestacion hasta las 37,6.

Obijetivos Especificos

e Evaluar la relacion entre la Edad Gestacional con las medidas ecograficas
fetales: Diametro Transverso del Cerebelo (DTC), Longitud del Fémur (LF), y
Longitud del Himero (LH), Diametro Biparietal (DBP), y Circunferencia
Abdominal (CA).

e Disefiar ecuaciones de prediccién para la estimacion de la edad gestacional,
con las Medidas Diametro Transverso del Cerebelo (DTC), Longitud del Fémur
(LF), y Longitud del Humero (LH), Diametro Biparietal (DBP), y Circunferencia
Abdominal (CA).

e Evaluar la precision en la estimacién de la edad gestacional de las Ecuaciones

de prediccién construidas.

1.7 MATERIAL Y METODOS

HIPOTESIS

Las ecuaciones de Prediccion para la estimacién de la edad gestacional disefiadas con
las medidas ecosonograficas: Diametro Transverso del Cerebelo, Longitud del Fémur,
y Longitud del Humero, son estimadores adecuados de la edad gestacional, en la

segunda mitad del embarazo.

TIPO DE ESTUDIO

Observacional, longitudinal, prospectivo.
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VARIABLES

e Variables dependientes (x):

Diametro transverso del cerebelo, en mm.

Longitud del humero en mm.

Longitud del fémur, en mm.

Diametro Biparietal, en mm.

Circunferencia Abdominal, en mm.

e Variable dependiente (Y):

Edad gestacional, en semanas.

CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION

Criterios de inclusién:
e Embarazos unicos de 20-37.6 semanas con el ultimo periodo menstrual conocido,

con informes previos de ecografia consistentes, con la fecha de la ultima

menstruacion.

e Embarazo simple

e Mujer sana: sin antecedentes médicos relevantes, y sin necesidad de medicacion a

largo plazo
e Talla materna: de 145cma 170 cm (1) (4)
e IMC:218,5y<30kg/m2

Criterios de exclusion:

Presencia de malformacion congénita.

Embarazos multiples.

Embarazadas con Diabetes pregestacional.

Embarazadas con Hipertension Cronica

Embarazadas con enfermedad renal

Embarazadas fumadoras, drogadicta o con habitos toxicos
Muerte fetal

Pacientes que no firmen el consentimiento informado.

Criterios para la salida del estudio:

Pacientes que revoquen el consentimiento informado.

Pacientes que no acudan a los controles prenatales de manera regular.
Pacientes que desarrollen Restriccion del Crecimiento Intrauterino: indice
DTC/CA: igual o mayor a 16,1.
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e Pacientes que desarrollen Preeclampsia
e Pacientes que desarrollen Diabetes Gestacional

o Malformaciones fetales, que se descubran durante los controles.

Conducta cuando se cumpla con los criterios de Salida del estudio durante el
seguimiento:
e Se aplicara los protocolos del MSP de la Republica del Ecuador, en cada caso

especifico.

Patrén de oro:
e La edad gestacional real se considerara aquella calculada en base a la fecha
de la ultima menstruacion confiable y confirmada con una ecografia realizada a

las 22 semanas 0 menos. (Comité n° 700)(5)

Factores de confusion:
e Ganancia anormal de peso materno.

e Entorno Social desfavorable

CONSIDERACIONES ESTADISTICAS

Universo: Pacientes que acuden a control prenatal al Hospital General de Machala
IESS, provincia del Oro, de la Republica del Ecuador, 27 de marzo del 2018 al 27 de
marzo del 2020 y que reunen los criterios de inclusion, que se hayan realizado una

ecografia a las 22 o menos de edad gestacional.

Muestra: Muestra de pacientes desde la semana 20 a la semana 37.6, que cumplan
con los criterios de inclusion.

Calculo de la muestra cohorte de mujeres embarazadas para la construccién de las
curvas de crecimiento:

Para la curva de Crecimiento siendo un estudio de comparacion de dos grupos a través
de tiempo: utilizamos la férmula de Don Hedeker. University of Illinois at Chicago (92):
v 2(za + :j"lg (14+(n—-1)p)

- —
ni\p — p2)/o|=
o?:is the assumed common variance in the two groups

p1-p2: es la diferencia de medias de los dos grupos

Efecto del tamafo: (u1-p2) /o
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N: es el numero de timepoints

P: es la correlacion asumida de medidas repetidas.

Calculo:

Za = 2-colas= nivel de significancia: 0,05= 1.96

Z[3 = potencia = 0.8 = 0.842

Efecto del tamano: (u1-p2) /o = 0.5; para un poder de = 0.8 es 0.05 (0)
n = 3 timepoints

p = 0.9 correlacion de medidas repetidas

N =2(1.96 + 0.842)? (1 + (3-1) 0.9) / 3 (0.5)®

N= 43,965/ (0,75)

N= 58,2
El resultado es de 58,2; pero debidas a las posibles pérdidas del 50% estudiaremos a
117 pacientes.
Para calcular el tamano de la muestra de las pacientes que se utilizara en la evaluacion
de la exactitud de las ecuaciones de regresion obtenidas para el calculo de la edad
gestacional, se utiliza la formula del Centro de Métodos Cuantitativos (CEMEQ), en este

grupo de pacientes el estudio sera transversal y se llamara “Grupo Control”

Calculo:

Considerando una poblacién infinita:
Desvio estandar (0): 21 dias.

Error absoluto tolerable (d): 7 dias. (83).
N= 35

El resultado es de 35.

Procedimiento:

e Se estudiara cada 4 +/-2 semanas a embarazadas que acudan a consulta
externa del al Hospital General de Machala IESS, provincia del Oro, y desde las
23 £ 2 (20 a 25) semanas hasta las 37,6 semanas de gestacion.

e Se dara lectura al consentimiento informado, se respondera a preguntas, y si la
paciente esta de acuerdo firmara.

e Se realizara la ecografia prenatal siguiendo las normas del MSP, teniendo en
cuenta incluir:

e Longitud del Fémur (LF), Diametro transverso del cerebelo (DTC), Longitud del
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hamero (LH), Diametro Biparietal (DBP) Circunferencia Abdominal (CA)

e Serealizo tres 0 mas estudios ecograficos entre las semanas de gestacion: 20 y
37.6.

e Se adjunté el informe del examen ecografico por escrito a la Historia Clinica de
la paciente.

e Se archivo los datos del estudio en Digital.

e Se cita a la paciente para su siguiente consulta prenatal y estudio ecografico.

e El equipo que se uso fue ecégrafo marca Siemens Modelo Acuson NX3 Elite

e El estudio ecografico lo realizara un solo investigador el Dr. José Gonzalo

Carrién Ordéiez, el investigador de este proyecto.

El estudio ecografico tiene cegamiento para la medicion del Diametro Transverso
Cerebeloso, ya que el programa del ecégrafo no proporciona la edad gestacional para
cada medida, y debido a que las ecuaciones para la estimacion de la edad gestacional,

todavia no se construyen.

Criterios para control de calidad de las imagenes ecograficas biométricas

Cefalica:

* Plano simétrico

» Plano mostrando el talamo

» Plano mostrando el Cavum del septum pellucidum (CSP)
» Cerebelo no visible

* Ocupando >50% de la imagen total

Abdominal:

* Plano simétrico

» Plano en la camara gastrica

* Plano mostrando seno portal

* RifAones no visibles

» Calibradores posicionados correctamente
* Ocupando >50% de la imagen total

» Calibradores colocados correctamente

» Elipse punteada colocada correctamente (84).
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Femoral:

* Ambos limites éseos claramente visibles
«  Angulo < 45° con la linea horizontal
* Ocupando >50% de la imagen total

+ Calibradores colocados correctamente (84).

Humero:

* Ambos limites 6seos claramente visibles

* Ocupando >50% de la imagen total

» Calibradores colocados correctamente, en ambos extremos del humero

» Diametro Transverso Cerebeloso:

* Los cuernos anteriores de los ventriculos laterales y el Cavum del septum
pellucidum se visualicen en la regién frontal, y el cerebelo en la parte posterior.

* Ocupando >50% de la imagen total

* Los calipers colocados correctamente en los bordes externos (84).

CONSIDERACIONES ETICAS

El proyecto fue presentado para su examen por el Comité de Etica en Investigacion del
Hospital San Sebastian del Sigsig Anexo # 3.

Se garantiza la fiabilidad de la informacion proporcionada a todos los participantes que
prestan su consentimiento informado. Sera presentado para cada paciente participante
en el estudio un consentimiento informado libre y claro elaborado de acuerdo con la
“Resolucao 196/96 do Conselho Nacional de Saude do Ministério da Saude”.

Hasta la fecha no se ha comprobado que el estudio ecografico 2D ocasione dafio o
complicaciones en el feto y la madre.

Para los fetos que el estudio ecografico se detecte un signo de mal formacién, las

gestantes seran referidas para el nivel de atencidén superior.

DEFINICIONES

+ Edad: tiempo en afios completos, que ha vivido una persona, contando desde
su nacimiento.
+ Talla: Estatura de una persona, medida desde la planta del pie hasta el vértice

de la cabeza

38



+ Paridad: Antecedentes obstétricos que ha tenido una mujer

+ Gesta: es el numero total de embarazos que ha tenido una mujer, sin importar
el resultado

» Cesarea: es la extraccion fetal quirdrgica mediante la incisién del atero

+ Parto vaginal: expulsion de un o mas fetos maduros y la(s) placenta desde el
interior de la cavidad uterina al exterior, a través de la vagina.

+ Aborto: es la interrupcion y finalizacion prematura del embarazo de forma
natural o voluntaria, hecha antes que el feto pueda sobrevivir fuera del utero (22
SG)

+ Edad gestacion/ edad menstrual: es el tiempo transcurrido desde el primer dia
del ultimo periodo menstrual (FUM)

* Fecha de ultima menstruacién confiable: es la fecha del primer dia de ultima
menstruacién que en que la paciente recuerda con precision la fecha, tiene ciclos
regulares, y no ha usado anticonceptivos en los ultimos 3 meses

+ Datacion gestacional ecografica temprana: es la estimacion de la edad
gestacional por ecografia realizada antes de la semana 24 de gestacion segun
la OMS; 23 de gestacion segun J Obstet Gynaecol Can; 22 de gestacion segun
la ACOG; 20 de gestacion segun Hospital Materno Infantil Ramoén Sarda (85)
(58) (86) (87).

« Embarazo con datacién o edad gestacional segura/confiable: mujeres
embarazadas en las que se realiz6 un examen de ultrasonido a las 24 + 0
semanas de gestacion o menos, confirmando o revisando la fecha de la ultima
menstruacion. Se confirma la fecha de la ultima menstruacién, cuando existe una
diferencia de menos de 7 dias, con la ecografia temprana.

« Indice de masa corporal (IMC): se calculado como el peso en kilogramos

dividido por la altura en metros cuadrados (kg/m2) (88).

+ Embarazada obesa: IMC de 30 o mas se consideran obesas (Zhang). Las
mujeres con sobrepeso como las de peso normal se consideran no obesas
(89).

» Patron oro: Semanas de gestacién calculadas, con la fecha de la ultima

menstruacién, contrastada con la ecografia temprana

1.8 CONSIDERACIONES SOBRE EL DESARROLLO DEL
DOCTORADO

Esta tesis esta estructurada en formato de coleccion de articulos. Para que hubiera una
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fuerte base practica y tedrica en la redaccién de los articulos que componen la tesis, fue
necesario planificar los articulos a publicar para que presenten una unidad y estén
relacionados con los objetivos principales del trabajo de investigacion del Doctorado.
En un primer tiempo, debido a que el registro de las Semanas de amenorrea calculados
en base a la fecha de la ultima menstruacion confiable, esta incluido dentro de los
estandares de calidad del MSP, siendo de cumplimiento obligatoria, en el 100%, pero
es necesario conocer la conducta que se sigue para estimar la edad gestacional en las
pacientes embarazadas que no recuerdan su fecha de la ultima menstruacion, o no es
confiable, o se embarazan en el periodo de amenorrea de lactancia, y no acuden a su
control prenatal de manera temprana.

En un segundo tiempo, habia que realizar un estudio estadistico para determinar la
correlacion entre las medidas ecografica fetales y la edad gestacional, luego construir
las ecuaciones de prediccién de la edad gestacional, y finalmente validar estas
ecuaciones con un estudio clinico.

En un tercer tiempo, se estudiaria la utilidad clinica de las ecuaciones construidas, para
el diagndstico del Retardo del Crecimiento fetal Intrautero, usando los indices
Biométricos Fetales y construyendo un indice propio.

Para la presente investigacion se necesita incluir mujeres embarazada normales desde
las 20 semanas de embarazo hasta la semana 37.6 semanas de gestacion. Estas
pacientes se atienden en el primer nivel de atencién, pero estos establecimientos por
general no disponen de ecografo. En el segundo nivel de atencion, se recibe
embarazadas referencias del primer nivel de atencién que usualmente cursan el tercer
trimestre de embarazo, por tanto, se eligio realizar la investigacion en el Hospital General
de Machala IESS, que no tiene primer nivel de atencién, sino prestadores externos, en
donde podria reclutar mujeres embarazadas con las caracteristicas necesarias para la

presente investigacion

Como resultado de las actividades desarrolladas, se realizaron tres articulos:
e Carrion J, Perdona G, Carrion M. “Estudio Descriptivo: Cumplimiento del
estandar de estimacion de la edad gestacional en la atencion prenatal en
un hospital general en Ecuador”. Rev Med HJCA. 2021; 13 (2): 90-94.
DOI: http:// dx.doi.org/10.14410/2021.13.2.20.14

e Carrién J, Perdona G, Carrion M, N Gongalves de Sa ‘Construccion de
curvas de crecimiento fetal relacionados con la edad gestacional en el

Hospital General Machala”
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e JCarrién J, Perdona G, Carrion M, N Gongcalves de Sa Evaluacion de los
indices biométricos fetales para el diagnostico del Retardo del

Crecimiento Fetal”

El articulo “Estudio Descriptivo: Cumplimiento del estandar de estimacion de la edad
gestacional en la atencién prenatal en un hospital general en Ecuador, tuvo como

objetivo evaluar el el cumplimiento de 2° estandar del MSP: semanas de Amenorrea.

El articulo “Construcciéon de curvas de crecimiento fetal relacionados con la edad
gestacional en el Hospital General Machala” tuvo como objetivo desarrollar un modelo
de prediccidon, para estimar la edad gestacional utilizando multiples mediciones de
ultrasonido 2D recolectadas prospectivamente, durante el embarazo desde 22 semanas

de gestacion hasta las 37,6.

En el articulo “Evaluacién de los indices biométricos fetales para el diagnéstico del
Retardo del Crecimiento Fetal” el objetivo principal fue Evaluar la exactitud de los indices
Biomeétricos. DBP/CA; DTC/CA y HCF/CA, para predecir el retardo de crecimiento fetal

intrauterino.

Se aprobé 51 créditos:

RMS5762-Geoepidemiologia

RMS5737- Metodologia Epidemiolégica

RCA5785- Redacao Cientifica

RCM5894- Da Pratica Médica/Hospitalar  Para a Academia

RCM&5841- Principios Metodoldgicos no Desenvolvimento de Protocolos de Pesquisa

RMS5741- Familia e Processo Saude-Doenca

RMS5759- Utilizac&do de Tecnologia da Informagdo e Comunicacdo (TIC)na
Educacido em Saude

RMS5736-Epidemiologia Geral

RMS5734-Métodos Quantitativos

RMS5754- Obtengao de Dados para Estudos em Saude
RMS5737- Metodologia Epidemiolégica
RMS5732- Politicas de Saude
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1.9 ESTRUCTURA DE LA TESIS

En la secuencia se presentan los articulos que componen esta tesis en capitulos.
La siguiente tabla resume el titulo de cada articulo que compone esta tesis, el nombre
de la revista a la que fue submetido y el status de la sumision.

Capitulo titulo revista Status
Capitulo 2 | Estudio Descriptivo: Revista Médica Publicado
Cumplimiento del estandar de HJCA
estimacién de la edad gestacional
en la atencion prenatal en un
hospital general en Ecuador
Capitulo 3 | Construccion de curvas de Pré
crecimiento fetal relacionados con submision
la edad gestacional en el Hospital
general Machala
Capitulo 4 | Evaluacién de los indices Pré
biométricos fetales para el submision

diagnéstico del retardo del
crecimiento fetal
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“Estudio Descriptivo: Cumplimiento del estandar de estimacién de la edad
gestacional en la atencién prenatal en un hospital general en Ecuador”
Perdona G', Carrién J?, Carrién M2
1. Departamento de Medicina Social, FMRP-USP, Sao Paulo Brasil
2. Departamento Ginecologia y Obstetricia, Hospital General Machala, El Oro,
Ecuador.

3. Subcentro de Salud Sayausi, Cuenca-Ecuador.

RESUMEN

Introduccién: La evaluacion de la calidad es uno de los elementos estratégicos en que
se fundamenta la transformacién y el mejoramiento de los sistemas de salud. La
datacion gestacional es un punto critico en la toma de decisiones durante el embarazo;
la Organizacion Mundial de Salud recomienda realizar a las embarazadas una ecografia
antes de la semana 24 de gestacién; Objetivo: El objetivo de este estudio es evaluar la
calidad de atencion prenatal, tomando como referencia la datacion gestacional.
Métodos. Es un estudio descriptivo, sobre la evaluaciéon de calidad de la atencién
prenatal. Resultados: se observd que el 195/234 (83,33%) pacientes cumplen con el
registro de semanas de amenorrea, del Ministerio de Salud Publica. El 75,21%
(176/234), de pacientes cumplen con la recomendacion de la Organizacion Mundial de
Salud, de realizarse una ecografia temprano, a las 24 semanas o0 menos. En pacientes
en que se realizé ecografia temprana y tenian edad gestacional confiable, el tiempo de
amenorrea, no se pudo confirmar, con la ecografia temprana, en el 22,1% (31/140).
Conclusiones: Se encontro que la calidad de Atencion Prenatal presenta una fragilidad
de contenido, en el estandar de estimacion de edad gestacional, y que puede llevar a la
aparicion de complicaciones en el embarazo, tales como: inducciones en embarazos
supuestamente prolongados, prematuridad yatrogena, y toma de decisiones obstétricas
en tiempos no adecuados.

Palabras clave: Datacion gestacional, edad gestacional, Ecografia temprana

ABSTRACT

Introduction: Quality assessment is one of the strategic elements on which the
transformation and improvement of health systems is based. Gestational dating is a
critical point in making decisions during the prenancy; the World Health Organization
recommends an ultrasound scan of pregnant women before the 24th week of gestation;
Objective: The objective of this study is evaluate the quality of prenatal care, taking
gestational dating as a reference. Methods. It is a descriptive study on the quality

evaluation of prenatal care. Results: it was observed that 195/234 (83.33%) patients
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comply with the registry of weeks of amenorrhea, from the Ministry of Public Health.
75.21% (176/234), of patients comply with the recommendation of the World Health
Organization, to have an early ultrasound, at 24 weeks or less. In patients who underwent
early ultrasound and had a reliable gestational age, the time of amenorrhea could not be
confirmed with early ultrasound in 22.1% (31/140). Conclusions: It was found that the
quality of Prenatal Care presents a fragility of content, in the standard of estimation of
gestational age, and that it can lead to the appearance of complications in pregnancy,
such as: inductions in supposedly prolonged pregnancies, iatrogenic prematurity, and
obstetric decision-making at inappropriate times

Key words: Gestational dating, gestational age, early ultrasound.

INTRODUCCION

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) sobre atencién prenatal recomienda la
realizacién de una ecografia antes de las 24 semanas de gestacién (ecografia
temprana) para calcular la edad gestacional, diagnosticar tempranamente
malformaciones fetales, embarazos multiples, y disminuir las inducciones de la labor de
parto en embarazos postérmino (1).

La edad gestacional se puede estimar en funcion de la historia, y el examen fisico,
utilizando la fecha de la ultima menstruacién para calcular la fecha probable de parto.
Se calcula bajo la premisa de que el embarazo dura 280 dias desde el primer dia del
ultimo periodo menstrual o 266 dias desde la fecha de concepcion (2). Regla de
Naegele: fecha probable de parto= restando tres meses desde el primer dia de la fecha
de la ultima menstruacion y sumando siete dias (3).

La ecografia, es mas precisa que una fecha menstrual confiable, para estimar la edad
gestacional en el primer y segundo trimestre (< 23 semanas) en concepciones
espontaneas, y es el mejor método para estimar la fecha del parto (2). La datacion
gestacional ecografica se basa en la suposicion de que el tamafo del embridn/ feto, se
correlacionan con la edad (3).

Entre 5 a 6 semanas de gestacion, se puede usar los Hitos Ecograficos Precoces que
se interpretan de la siguiente manera: Si se observa saco gestacional, sin verse vesicula
vitelina ni embrién: estimamos la edad gestacional e 5 semanas. Si se observa saco
gestacional, con vesicula vitelina, sin verse el embrion: estimamos la edad gestacional
en 5,5 semanas. Si se observa saco gestacional, con vesicula vitelina, y embrion menor
de 2 mm, con latido cardiaco visible adyacente a la vesicula vitelina: estimamos la edad
gestacional en 6 semanas. La presencia de estos hitos ecograficos, para la estimacion

de la edad gestacion es de 0,5 semanas (12).
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Un embrién con una longitud de 5 mm o mas, permite su visualizacién ecogréfica, pero
se pueden ver algunos embriones tan pequefios como 2 a 3 mm que puede
corresponder a una edad gestacional de 32 a 33 dias. La medicion directa de la longitud
craneo rabadilla, en el primer trimestre, hasta 13 + 6 semanas proporciona la estimacién
mas precisa de la edad gestacional una vez que se vea claramente el embrion (14) (10)
(17). Cuando el embrién es evidente, el Diametro medio del Saco Gestacional no debe
usarse para estimar la edad gestacional (4). Antes de 8+6 semanas de gestacion: + 5
dias; de 9+0 a 13+6 semanas, la precision de la longitud craneo rabadilla disminuye
ligeramente con un margen de error de + 7 dias; y si la longitud craneo rabadilla es> 84
mm, se debe utilizar el Diametro Biparietal/ Circunferencia Cefalica para evaluar la edad
gestacional (4). En la primera parte del segundo trimestre, es decir entre 14 0/7 semanas
y 21 6/7 semanas de gestacion, la estimacion de la edad gestacional, se basa en
mediciones biométricas fetales multiples y tiene una precision de + 7-10 dias (5). Entre
22 0/7 semanas y 27 6/7 semanas de gestacion, la datacion por ultrasonografia tiene
una precision de + 10-14 dias (5).

Si se usa una exploracion del segundo (14 + 0 a 27 + 6 semanas) o tercer trimestre (28
+ 0 semanas hasta el parto) para estimar la edad gestacional, se debe usar una
combinacién de parametros biométricos: diametro biparietal, circunferencia de la
cabeza, circunferencia abdominal y longitud del fémur, en lugar de un solo parametro.
(H-1A) (5).

En el segundo y tercer trimestre, las ecuaciones de regresion que usan los cuatro
parametros biométricos estandar minimizan, pero no eliminan, los problemas de
variacion de la estimacion de la edad gestacional.

En el tercer trimestre, es decir de 28 0/7 semanas de gestacion y mas adelante, la
evaluacion de la edad gestacional por ultrasonografia, es un método poco confiable, con
una precision de estimacion + 21-30 dias (5). Idealmente, a todas las mujeres
embarazadas se les debe ofrecer una ecografia durante el primer trimestre; sin
embargo, si la disponibilidad de ultrasonido obstétrico es limitada, es razonable usar una
ecografia del segundo trimestre para evaluar la edad gestacional (6). Un unico examen
tardio ecografico no puede distinguir de manera confiable entre un embarazo que no
esta datado y es mas joven de lo esperado y un embarazo que cursa con restriccion del
crecimiento fetal simétrico. Si no se realiza un examen de ultrasonido a las 24 semanas,
confirmando o revisando la fecha de la ultima menstruacion, el embarazo tiene una
fecha subodptima (2). Un embarazo que tiene una Datacion subdptima, es un embarazo
con un control prenatal deficiente, y que deberia ser clasificado como un embarazo de

alto riesgo, por esta razon.
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OBJETIVOS

El objetivo del estudio es describir la red de salud de Ecuador y evaluar la calidad de
atencién prenatal del modelo de atencion prenatal en pais, tomando como referencia la

datacion gestacional.

MATERIALES Y METODOS

3.1 TIPO DE ESTUDIO: Descriptivo

3.2 POBLACION: Pacientes embarazadas que acuden a consulta prenatal al Hospital
General de Machala, de la ciudad de Machala, provincia de El Oro, Republica de
Ecuador

3.3 MUESTRA

Luego de la autorizacion de la Direccion del Hospital General de Machala, se desarrollo
un formulario para recoleccion de la informacion, la misma que se ejecuto en 3 etapas:
Etapa 1 levantamiento de los datos de las historias clinicas que constan en el sistema
AS-400. Etapa 2 correspondiente al conteo de datos de filiacién de cada paciente, los
datos de calculo de semanas de amenorrea por fecha de ultima menstruacién y edad
gestacional de la primera ecografia. Etapa 3 correspondiente al andlisis de los datos: se
capto 234 pacientes desde el 1 de abril de 2017 al 30 de marzo de 2020 Para el analisis
estadistico de los datos se utilizd estadisticas descriptivas.

Se evalué una muestra de 234 Mujeres embarazadas que asistié a la consulta de
prenatal en el Hospital de General de Machala (IESS), desde el 1 de abril del 2017 al 30

de marzo de 2020. En la ciudad de Machala, Provincia El Oro, Republica de Ecuador.

RESULTADOS
Tabla 1: Pacientes distribuidos segtin cumplimiento de normas de datacion gestacional.
. Fum Ecografia .
Paridad confiable  temprana Ambas Ninguna
Primipara 68 58 49 0
Multipara 127 118 91 3
Total 195 176 140 3

Fuente: Historias clinicas de pacientes que acudieron al de Hospital General de Machala.

Autor: José Carrién O.
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Figura 1: Diagrama de Venn distribucion de frecuencia, método de estimacion de edad la
edad

234

FUM ECO Temprano

55 140 36

3

Fuente: Historias clinicas de pacientes que acudieron al de Hospital General de Machala.

Autor: José Carrién O.

Tabla 2: Edad gestacional de la primera ecografia

1°TRIMESTRE 2°TRIMESTRE 3°TRIMESTRE TOTAL
Semanas <6SG | 6,1a8,6 9 al3,6 14a21,6 | 22a 27,6 28 a 38 SG
de SG SG SG SG
gestacion
Error de +3,5 + 5 dias + 7 dias +7-10 +10-14 +21-30 dias
estimacién | djas dias dias
Frecuencia 3 37 57 61 32 44 234
Porcentaje 1,28 15,81 24,35 26,06 13,67 18,8 100

Fuente: Historias clinicas de pacientes que acudieron al de Hospital General de Machala.

Autor: José Carrién O.

Tabla 3: Edad gestacional de la primera ecografia segiin recomendaciones

Cumple No cumple Total

Recomendacién | Frecuencia Porcentaje | Frecuencia Porcentaje

Frecuencia Porcentaje

acumulada acumulado | acumulada acumulado

<20 SG 149 64 85 36 234 100
<22 SG 168 72 66 28 234 100
<23 SG 170 73 64 27 234 100
<24 SG 176 75 58 25 234 100

Fuente: Historias clinicas de pacientes que acudieron al de Hospital General de Machala.
Autor: José Carrién O

Tabla 4: Pacientes distribuidos segiin FUM confirmado con ecografia temprana.

Ecografia temprana no i . . )
Ecografia temprana si FUM confiable + ecografia
Paridad confirma FUM
confirma FUM confiable temprana
confiable
Frecuencia Porcentaje | Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje
Nulipara 10 20,4 39 79,5 49 100
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Multipara 21 23 70 76,9 91 100

Total 31 22,1 1 77 14
, 09 8 0 100

Fuente: Historias clinicas de pacientes que acudieron al de Hospital General de Machala.

Autor: José Carrién O.

Se estudiaron 234 pacientes y la edad mas frecuencia fue de 18 a 29 afos con 112
pacientes que corresponde al 47,9%, que es la edad 6ptima para embarazarse, segun
el riesgo obstétrico. Considerando la paridad se observa que la mayor frecuencia son
primiparas con el 38%

Cumplimiento de datacion gestacional: con fecha de ultima menstruacién
confiable o de Ecografica temprana

En la Evaluacion de la Datacién Gestacional, se estudiaron 234 pacientes en donde se
observa el cumplimiento de la norma del MSP del Ecuador de constar en la historia
clinica, el célculo de semanas de amenorrea, tomando como base la fecha de la ultima
menstruacion es de 195/234 pacientes (83,33%). Cumplen con Ecografia temprana mas
fecha de la ultima menstruacion, confiable 140/234 pacientes (59,8%). Solamente tienen
FUM confiable el 55/234 pacientes (23,5%). Ecografia temprana solamente 36/234
pacientes (15,3%) (Figura 1). Pacientes que no cumplen con la norma de tener la
Datacion Gestacional, sea por amenorrea o ecografia temprana 3/234 pacientes
(1,28%). (Tabla 1).

Verificar la edad gestacional de la primera ecografia.

A las 234 pacientes se les clasificé segun la edad gestacional en que se realizé la
primera ecografia en su embarazo.

En la presente investigacion se observa 3/234 pacientes (1,28%), se realiza la ecografia
a las 6 semanas o menos. Cuando la Longitud Craneo Rabadilla (CRL) se mide entre
6,1 y 8, semanas, se observa en 37/234 pacientes (15,81%), se realizaron su primera
ecografia en este periodo de tiempo. Cuando la edad gestacional por CRL, esta entre
09 a 13,6 semanas, se observd, 57/234 pacientes (24,35%) pacientes se hicieron la
ecografia, en el 2° trimestre (14 a 27,6 SG) en 93/234 pacientes (39,83%), de 28 a 38
SG en 44/234 pacientes (18%) (Tabla 2).

Cuando la edad gestacional es de < 20 semanas de gestacion: Se observé en 149/234
pacientes (64%), si edad gestacional es de < 22 semanas de gestacion, se cumple en
168/23 pacientes (72 %), si es de < 23 semanas de gestacion, se observa en 170/234
pacientes (73%) pacientes. Cumplen con la recomendaciones de la OMS con tener une
ecografia antes de las 24 semanas 176/234 pacientes (75%) pacientes y no tienen una
ecografia temprana 58/234 pacientes (25%) pacientes. (Tabla 3).

Verificar el cumplimiento del registro de las semanas de amenorrea y su
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confiabilidad.
De las 140 pacientes que cumplen con tener FUM confiable y ecografia; en 31/140
pacientes (22,1%) no se pudo confirmar la edad gestacional dada por el tiempo de

amenorrea, con la ecografia temprana. (Tabla 4).

DISCUSION

Se observa que cuando se toman decisiones oportunas basadas en la evidencia
cientifica, la atencion obstétrica puede salvar vidas (1). La calidad asistencial implica
preocupacion por lo que se hace, interés por hacerlo bien y, también, saber qué es lo
que debe hacerse (7) .

El registro de las Semanas de amenorrea calculados en base a la fecha de la ultima
menstruacion confiable, esta incluido dentro de los estandares de calidad del MSP,
siendo es de cumplimiento obligatoria, en el 100%. En este estudio195/234 (83,33%)
pacientes cumplen con este estandar del MSP (2). Pero esta estimacion por el tiempo
de amenorrea tiene la desventaja que el 10% de pacientes embarazadas, tienen fecha
de la ultima menstruacién incierta o dudosa y 38% tienen una semana o mas, de
diferencia entre la ecografia temprana y amenorrea (8) (9) (10).

Si la historia menstrual es correcta, la fecha exacta de ovulacién, fertilizacion e
implantacién no se puede conocer. Las mujeres pueden sufrir varias "ondas" de
desarrollo folicular durante un ciclo menstrual normal, que puede cambiar la fecha de
ovulacién estimada, durante cualquier ciclo. Estos factores cooperan para dificultar la
prediccion con precisidon de la edad gestacional en funcién de la historia menstrual. La
edad gestacional dada por el tiempo de amenorrea, no se pudo confirmar, con la
ecografia temprana, en el 22,1% (31/140), si nos hubiéramos basado solamente en el
tiempo de amenorrea para la datacién gestacional nos hubiéramos equivocado en el
22,1%.

Cuando la variacién en la estimacion de la edad gestacional es de +/- 0,5 de semana,
igual o menor de 6 semanas, se realizan la ecografia 3/234 (1,2%) pacientes. Se tiene
una valoracion de la edad por ecografia temprana a las 6,1 a 8,6 semanas, que es la
época Optima para datar, por la facilidad de observar y medir el embrién, y que tiene una
variacién de +/- 5 dias: se observa en 37/234 (15,81%), de 9 a 13,6 SG cuando el
margen de error de la estimacién es +/- 7 semanas, se observa en 57/234 (24,35%), en
total en el 1° trimestre en 97/234 (41,44%). Cumplen con la recomendaciones de la OMS
con tener une ecografia antes de las 24 semanas 176/234 (75%) pacientes y no tienen
una ecografia temprana 55/234 (25%) pacientes.

Si utilizamos la escala de Paris GT donde se estratifica el cumplimiento en: excelente,
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bueno, regular, malo y muy malo, (11):

Excelente: cuando el porcentaje de no registro fue del 5%; Bueno: cuando el porcentaje
de no registro fue del 5 al 9%; Regular: cuando el porcentaje de no registro fue del 10 al
19%; Pobre: 20 a 49%; y Muy malo: cuando el porcentaje de no registro fue del 50% o
mas, (11).

Encontramos que el cumplimiento del segundo estandar del MSP, Semanas de
Amenorrea, es de 195/234 (83,33%), y califica como: Regular

Cumplen con la recomendacion de la OMS, de realizarse una ecografia temprano, a las

< 24 semanas 176/234 (75%) pacientes y califica como: Pobre.

CONCLUSIONES

Al comparar el desempefio con los objetivos, la presente investigacion revela que la
calidad de la atencion prenatal en la Red de Salud de Ecuador presenta una debilidad
de contenido, en el estandar de estimacion de edad gestacional, y que puede llevar a la
aparicion de complicaciones en el embarazo, tales como: inducciones en embarazos
supuestamente prolongados, prematuridad yatrogena, y toma de decisiones obstétricas

en tiempos no adecuados.
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RESUMEN

INTRODUCCION: La Restriccién del Crecimiento Fetal (RCF) se produce cuando los
fetos no alcanzan su potencial de crecimiento debido a factores genéticos o ambientales
y se asocia con una mayor mortalidad y morbilidad perinatal, y ademas también
predispone a estos fetos al desarrollo de trastornos cronicos en la edad adulta. EL
OBJETIVO: Evaluar la exactitud de los indices Biométricos. Diametro Biparietal/
Circunferencia Abdominal (DBP/CA); Diametro Transverso Cerebeloso/Circunferencia
Abdominal (DTC/CA) y Ecuacién: Humero, Cerebelo, Fémur / Ecuacion Circunferencia
Abdominal (HCF/CA), para predecir el retardo de crecimiento fetal intrauterino.
MATERIALES Y METODOS: Se realiza un estudio, descriptivo, trasversal, en las
pacientes embarazadas que acudieron a consulta externa del Hospital General de
Machala, de la ciudad de Machala, provincia de El Oro, Ecuador para control prenatal,
entre 32 a 38 semanas de gestacion, desde el primero de abril del 2017 y el 31 de marzo
del 2020. Se obtuvieron datos de las siguientes variables: Datacion Gestacional,
Biometria fetal Ecografica: Diametro Biparietal (DBP), Circunferencia Abdominal (CA),
Longitud del Fémur (LF), Diametro Transverso Cerebeloso (DTC), Longitud del Himero
(LH), y Peso Fetal; la edad gestacional real se considero, aquella calculada en base a
la fecha de la ultima menstruacién confiable y confirmada con una ecografia realizada a
las 22 semanas o menos. RESULTADOS: En nuestra poblacién encontramos una
prevalencia del 12%, de fetos con peso bajo el percentil 10% (P10%). El valor predictivo
positivo: DTC/CA: 24.7%; FL/IAC: 27.9%; y HCF/CA: 31.1%. Los Valores Predictivos
negativos que se encuentra en nuestra poblacion de estudio: DTC/CA: 93.9%; LF/CA:
91.6% y HCF / CA; 95.0%, Las razones de verosimilitud positiva obtenidas en esta
investigacién son: DTC/CA: 2,352; LF/CA: 2,781y HCF / CA; 3,250. CONCLUSION: Los
indices biométricos para la prediccién del retardo del crecimiento fetal tienen precision
predictiva positiva limitada. Los Valores Predictivos negativos: todos tienen precision
predictiva alta; Los Odds Rate obtenidos nos indica que hay 8.595; veces, mayor

probabilidad de una respuesta positiva, cuando la condicién (feto con percentil menor
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de 10%) esta presente. La adicciéon del indice HCF/CA: aumenta los resultados
predictivos. PALABRAS CLAVE: Restriccion del crecimiento intrauterino, feto pequefio

para la edad gestacional, circulacion fetal, ecografia fetal

ABSTRACT

INTRODUCTION: Fetal Growth Restriction (FGR) occurs when fetuses do not reach
their growth potential due to genetic or environmental factors and is associated with
increased perinatal mortality and morbidity, and also predisposes these fetuses to the
development of chronic disorders. in adulthood. THE OBJECTIVE: To evaluate the
accuracy of the Biometric Indexes. Biparietal Diameter/ Abdominal Circumference
(DBP/AC); Transverse Cerebellar Diameter / Abdominal Circumference (TCD / CA) and
Equation: Humerus, Cerebellum, Femur / Abdominal Circumference Equation (HCF /
CA), to predict intrauterine fetal growth retardation. MATERIALS AND METHODS: A
descriptive, cross-sectional study is carried out in preghant patients who attended the
outpatient clinic of the General Hospital of Machala, in the city of Machala, province of
El Oro, Ecuador for prenatal control, between 32 and 38 weeks of gestation, from April
1, 2017 and March 31, 2020. Data were obtained from the following variables:
Gestational Dating, Ultrasound Fetal Biometry: Biparietal Diameter (BPD), Abdominal
Circumference (AC), Femur Length (FL) , Transverse Cerebellar Diameter (TCD),
Humeral Length (HL), and Fetal Weight. RESULTS: In our population we found a
prevalence of 12% of fetuses weighing below the 10% percentile (P10%). The positive
predictive values found were DTC/CA: 24.7%; FL/AC: 27.9%; and HCF/CA: 31.1%. The
negative Predictive Values found in our study population were DTC/CA: 93.9%; LF/CA:
91.6% and HCF/CA; 95.0%, and the positive likelihood ratios obtained in this
investigation were: DTC/CA: 2,352; LF/CA: 2,781 and HCF/CA, 3,250.

CONCLUSION: Biometric indices for the prediction of fetal growth retardation have
limited positive predictive accuracy. Negative Predictive Values: all are greater than 0.92;
The Odds Rate obtained tells us that there are 8.595; times, greater probability of a
positive response, when the condition (fetus with percentile < 10) is present. The addition
of the HCF/CA Index: increases predictive results

KEY WORDS: intrauterine growth restriction, fetus small for gestational age, fetal

circulation, fetal ultrasound

INTRODUCCION

Se define como restriccion del crecimiento fetal (RCI) a los fetos que no han

alcanzado su potencial de crecimiento debido a factores genéticos o0 ambientales y se
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asocia con una mayor mortalidad y morbilidad perinatal (1).

La incidencia de mortalidad en los recién nacidos prematuros es mayor si ademas,
estos recién nacidos tienen restriccién del crecimiento, y se observa un incremento de
dos a diez veces las cifras habituales de mortalidad perinatal (2).

Deben distinguirse “Pequeio para la edad gestacional” (PEG) y “Restriccion del
Crecimiento Fetal” (RCF) porque son distintos, en cuanto al contenido y, en
consecuencia, en el manejo clinico (3). Se considera un Feto Pequefio para edad
gestacional (PEG) el que tiene un peso fetal estimado (PFE) o peso al nacer inferior al
percentil 10 y mayor al percentil 3 para edad gestacional (EG) con estudio Doppler sin
alteraciones anormales (4). Restriccion del crecimiento fetal (RCF) se define: (a) los
fetos con un peso estimado inferior al percentil 3 (4), estos fetos PEG con crecimiento
bajo el percentil 3 tienen un riesgo de morbi- mortalidad significativamente mayor a
pesar de un crecimiento constante (3), (b) dada la dificultad para determinar el potencial
de crecimiento del feto individual, la definicion de RCF es un desafio y, a menudo, se
basa en una combinacion de medidas de tamafio fetal y estudios Doppler anormales: los
fetos con un peso inferior al percentil 10 y con un Doppler cerebro-umbilical anormal o
de las arterias uterinas (5) (4). (¢) Peso fetal estimado inferior percentil 10 y Crecimiento

de "cruce de percentiles" y/o Oligohidramnios (3).

DIAGNOSTICO
La datacion precisa de la edad gestacional (EG) es basica para el diagnostico de

restriccion del crecimiento fetal, la evaluacibn mas precisa posible de la edad
gestacional se basa en la longitud craneo-rabadilla (LCR) en el primer trimestre. La edad
menstrual debe corregirse mediante ecografia, si difiere en al menos 7 dias de la edad
determinada por ecografia, a menos que se conozca definitivamente la fecha de
concepcion (3).

La biometria fetal constituye una herramienta primaria para detectar las alteraciones
del crecimiento fetal. Las mediciones antropométricas fetales, evaluadas por ecografia
durante el embarazo, se usan como un medio indirecto para evaluar el tamano fetal (6).

Debido a la dificultad para determinar el potencial de crecimiento del feto individual,
segun la definicion de restriccion del crecimiento fetal, es dificil y, a menudo, se basa en
una combinacién de medidas del tamafio fetal y estudios Doppler anormales.

Peso fetal estimado: el peso fetal estimado es el método mas frecuente para
identificar el feto con restriccion del crecimiento, la mayoria de los autores prefieren
utilizar el percentil 10 como limite inferior de normalidad, y considerar a los fetos con
peso por debajo de este valor como los que han sufrido restriccion (7), el enfoque mas

comunmente utilizado para el cribado de la restriccion del crecimiento fetal es
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mediante la estimacion ecografica del tamano/ peso fetal , para detectar fetos pequefios
para la edad gestacional, definida por un peso fetal estimado igual o menor al percentil
10% para la edad gestacional.

Circunferencia abdominal: Cuando se desarrolla restriccion del crecimiento fetal,
la circunferencia abdominal fetal es mas pequefa de lo esperado debido al agotamiento
del tejido adiposo abdominal y la disminucién del tamafio hepatico relacionado con la
reducciéon del almacenamiento de glucégeno en el higado (8). La Circunferencia
Abdominal disminuida se correlaciona con la morbilidad que se asociada con la
restriccion de crecimiento fetal como los marcadores de hipoxia y acidemia junto al peso
fetal estimado, la circunferencia abdominal fetal son los indicadores mas importantes del
crecimiento fetal deficiente (9).

Pueden mejorar la precision diagnostica de la biometria fetal ecografica para la
restriccion del crecimiento fetal:

Proporciones corporales fetales: Las proporciones del cuerpo fetal mas utilizadas
son la relacion / indice circunferencia cefalica/circunferencia abdominal (CC/CA), la
relaciéon entre el diametro transverso del cerebelo y la circunferencia abdominal
(TCDI/CA) y la relacion indice longitud del fémur/circunferencia abdominal (FL/CA) (1).
Los indices Circunferencia Cefalica/Circunferencia Abdominal (CC/CA) y longitud del
fémur/ Circunferencia Abdominal (FL/CA) se utilizan para identificar los fetos
restringidos y son mas sensibles en la restriccion fetal asimétrica, que se relaciona con
la insuficiencia uteroplacentaria que suele ser asimétrica, los indices biométricas son
mejores para predecir la restriccidn fetal relacionada con la insuficiencia uteroplacentaria
(8).

Relacion CC/CA: En la restriccion fetal asimétrica, el tamafio del higado tiende a
ser mas pequeno en comparacién con la circunferencia cefalica y la longitud del fémur,
que inicialmente no sufren los efectos de la restriccion fetal (8). La mediana de la relacion
CC/CA al principio del embarazo es de aproximadamente 1.2 y disminuye de forma lineal
a lo largo de la gestacion, alcanzando un valor de aproximadamente 1.0 a término (1).
La sensibilidad es de 36%, especificidad de 90%, valor predictivos positivo 67% y valor
predictivos negativo de 72% para la relacién circunferencia cefalica/ circunferencia
abdominal (HC/AC) anormal en una poblacién con restriccidn fetal de etiologias mixtas
(8).

Relacion FL/CA: utiliza parametros biométricos que se relacionan con el peso y la
longitud y es independiente de la edad gestacional en fetos en la segunda mitad del
embarazo, y un indice FL/CA alto, mas grande que percentil 90 se asocia con peso al
nacer menor percentil 10 para la edad gestacional, el indice es relativamente constante

después de las 21 semanas de gestacion y tiene una media + DE 0,22 + 0,02 (1).
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Relacion TCD/CA: Desde alrededor de las 21-22 semanas el indice TCD/AC fetal
es independiente de la edad gestacional, permaneciendo constante durante el resto del
embarazo con un valor medio 0,13; la relacion/indice TCD/AC mayor que percentil 95
es predictivo de un peso al nacer menor que el percentil 10 para la edad gestacional,
puede ser especialmente util en el diagndstico de retardo del crecimiento fetal en
embarazos con edad gestacional incierta, el crecimiento del didmetro transverso
cerebeloso(TCD) se afecta en la restriccion fetal severa, aunque en menor grado que
las otras medidas biométricos fetales (1).

Velocidad de crecimiento: Las evaluaciones ecografias seriadas del crecimiento
fetal mejoran la deteccion de restriccion fetal y los resultados perinatales adversos en
comparacion con la evaluacidon ecografica unica del tamafio fetal, un feto puede no
cumplir con su potencial de crecimiento, y no caer por debajo del percentil 10 de peso y
asi no ser identificado como pequefio para la edad gestacional, por una tabla de tamafio
fetal, a pesar de tener un evidente crecimiento disminuido con el tiempo (1). El analisis
de la velocidad de crecimiento puede mejorar la precision diagndstica de la biometria
fetal ecografica para la restriccion del crecimiento fetal, implica que se debe realizarse
evaluaciones ecograficas seriadas de la biometria fetal (1).

Medidas de tejidos blandos: La restriccion del crecimiento fetal produce una
disminucion tanto del tejido adiposo como de la masa muscular. No existen datos
adecuados para definir el mejor sitio para la medicion de los tejidos blandos. La
sensibilidad es de 76% y la especificidad de 67% para el diagnéstico de restriccién del
crecimiento fetal (3). La frecuencia de morbilidad neonatal esta aumentada en los recién
nacidos con disminucion del tejido adiposo.

Volumen de liquido Amniético: El volumen de liquido amniético a menudo se
reduce en restriccion del crecimiento fetal, ya que en este cuadro clinico puede
acompafarse de oliguria fetal, esta disminucion del volumen de liquido amnidtico es una
de las secuelas de restriccion del crecimiento.

El posible mecanismo es la disminucion de la produccion de orina fetal debido a la
redistribucion del flujo sanguineo inducida por la hipoxia a érganos vitales a expensas
de 6rganos menos vitales, como el rifién (10) (8). Se diagnostica mediante un estudio
de ecografia y puede estudiarse cualitativa o cuantitativamente mediante varios
métodos, la presencia de oligohidramnios es importante ya sea por ser un parametro de
diagnéstico para predecir tanto la presencia de restriccién del crecimiento como para
determinar el nivel de compromiso fetal asociado (8). La evaluacién del volumen de
liquido amnidtico puede basarse en la técnica de la "bolsa unica mas profunda" (SDP)
o la medicién del indice de liquido amniotico (AFI) (11), y el SDP parece ser mas util

para predecir resultados adversos (12). Si se confirma el diagndstico de sospecha de
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retardo o restriccién del crecimiento intrauterino, debe ir seguido de una evaluacion
adicional de las causas y la evaluacion de la condicion fetal (3).

La poca sensibilidad, 27 %, hace que sea inadecuado como prueba de deteccion
(13). Cambiar el punto de corte del oligohidramnios a una bolsa de liquido amnidético
vertical maxima, de menos de 2 cm, resulta en una sensibilidad deficiente 16%, con
una especificidad del 98% y un valor predictivo positivo del 78% (8). El diagndstico
ecografico de oligohidramnios corrobora el diagnéstico de restriccién del crecimiento, al
identificar uno de las principales consecuencias del trastorno.

Velocimetria Doppler: La ecografia Doppler es una técnica no invasiva
comunmente utilizada para evaluar la hemodinamica materna y fetal; la perfusién
continua y adecuada de la placenta es necesaria para el crecimiento fetal normal; la
evaluacion con Doppler fetal y la intervencion adecuada y oportuna, puede reducir la
mortalidad perinatal en embarazos complicados por restriccidén del crecimiento fetal (14).

La ecografia Doppler es necesaria ante la sospecha de feto pequefio para la edad
gestacional/restriccion fetal, no solo para el diagnéstico diferencial, sino también para
determinar la causa, y el riesgo de un resultado adverso (3). La combinacion de un peso
fetal estimado menor que el percentil 10 para la edad gestacional y el Doppler fetal
anormal de la arteria umbilical es altamente predictiva de restriccion del crecimiento fetal
y es el mejor parametro disponible para identificar al feto con restriccion de crecimiento
en riesgo de un resultado adverso (8).

Cuando se diagnostica RCF, también se deben examinar otros vasos fetales como
la arteria cerebral media y el conducto venoso para evaluar la condicion fetal (3). El
Doppler venoso se usa para monitorear el bienestar fetal, y es un hallazgo circulatorio

tardio.

JUSTIFICACION

La restriccion del crecimiento fetal afecta aproximadamente del 5 al 8% de todos
los embarazos (3). La causa puede ser fetal, placentario o materno, con una
superposicion significativa entre estas etiologias (8). La restriccion del crecimiento fetal
(IRC) es la segunda causa de mortalidad perinatal, siendo la primera la prematuridad
(7) y su diagnostico temprano, se considera como una de las diez actividades de control
prenatal, recomendadas para disminuir la morbi-mortalidad perinatal, ademas de ser
una causa importante de morbi-mortalidad perinatal, también predispone a estos fetos
al desarrollo de trastornos crénicos en la edad adulta. Por esto, la deteccion prenatal de
la restriccion del crecimiento fetal es de mucha importancia, si se desea obtener mejores

resultados clinicos perinatales.
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OBJETIVO

Evaluar la exactitud de los indices Biométricos. DBP/CA; DTC/CA y HCF/CA, para

predecir el retardo de crecimiento fetal intrauterino.

MATERIALES Y METODOS

El presente es un estudio observacional, descriptivo, trasversal, cuyo universo
fueron las pacientes embarazadas que acudieron a consulta externa del Hospital
General de Machala, de la ciudad de Machala, provincia de El Oro, Ecuador para control
prenatal, entre 32 a 38 semanas de gestacion, desde el primero de abril del 2017 y el
31 de marzo del 2020.

Se recolecté los datos de las historias clinicas de las pacientes, que constan en el
sistema AS400 del Hospital General de Machala, en un formulario de recoleccion de
datos elaborado por los autores. Se obtuvieron datos de las siguientes variables:
Datacion Gestacional, Biometria fetal Ecografica: Diametro Biparietal (DBP),
Circunferencia Abdominal (CA), Longitud del Fémur (LF), Diametro Transverso
Cerebeloso (DTC), Longitud del Himero (LH), y Peso Fetal.

RESULTADOS

Se estudiaron 221 medidas ecograficas en pacientes embarazadas ( Una ecografia
por paciente) entre 32 a 38 semanas de gestacion, con embarazo unico y con datacion
gestacional segura, es decir, embarazo en las que se realizé un examen de ultrasonido
en el primer trimestre de gestaciéon o menos, confirmando o revisando la fecha de la
ultima menstruacién. Se calculé los indices DBP/CA y DTC/CA, y se tomé como puntos
de corte para el diagnéstico de retardo del crecimiento fetal, para el indice DBP/CA de
> 23.5 (8), para el indice DTC/CA de 216,1 (7). Construimos un nuevo Indice de la
siguiente forma: Estudiamos de forma longitudinal a 60 pacientes con baja probabilidad
de tener alteraciones del crecimiento fetal, y disefilamos ecuaciones para calcular la
edad gestacional EG= 7,025054794 + (0,128539313* LF) + (0,294360872* DTC) +
(0,100254071*LH), que utiliza medidas ecograficas que no se alteran o se alteran poco
y tardiamente en la restriccidn del crecimiento fetal; la ecuacion EG=6.5677 + 0.915 CA
en la cual la CA se altera tempranamente, entonces, tenemos que EG= HCF y EG= CA
por tanto, HCF= CA. Si dividimos HCF/CA el resultado es 1, y es un valor constante
durante el embarazo, y los resultados para el HCF/CA son los siguientes: Media: 1,000;
Desvio Estandar: 0,044 Percentil 10: 0,943; Percentil 50: 1,002; Percentil 90: 1,063.
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Tomamos como punto de corte el Percentil 90: = 1,063.

Tabla 1 Resultado de la aplicacién de los indices DTC/CA, LF/CA, HCF / CA

Prueba Patologia: Peso fetal < P° 10

Resultado Si no Total
DTC/CA Positiva 18 55 73
Negativa 9 139 148
LF/CA Positiva 12 31 43
Negativa 15 163 178

HCF / Positiva 19 42 61
CA Negativa 8 152 160

Fuente: Trabajo de campo
Elaboracion: El autor.

Interpretacion: Tabla de contingencia que registra la asociacion entre los indices DTC/CA, LF/CA,
HCF / CAy el Peso fetal < Py

Tabla 2 Medidas de exactitud de los clasificadores: DTC/CA; LF/CA; HCF/CA.

Estadisticos DTC/CA LF/CA HCF/CA
Sensibilidad 66.7 44 4 70.3
Especificidad 71.6 84.0 78.3
Valor 24.7 27.9 31.1
Predictivo +
Valor 93.9 91.6 95.0
Predictivo -
Prevalencia 12.2 12.2 12.2
indice de 38.3 28.5 48.7
Youden
Exactitud 71.0 79.2 77.3
Verosimilitud 2,352 2,781 3,25
+
Verosimilitud 0,465 0,661 0,378
Odds 2 0,8 2,375
presente
Odds 0,396 0,19 0,276
ausente
Odds Rate 5,055 4,206 8,595

Fuente: Trabajo de campo
Elaboracion: El autor.

Interpretacion: Exactitud: El Peso fetal < P° 10 tiene una Prevalencia de 12.2 %,
en nuestra poblacién de estudio. La mas alta Sensibilidad lo tiene el indice HCF / CA
con 70.3%. La mas alta Especificidad lo tiene el indice LF/CA con 84%. El mas alto Valor
Predictivo positivo lo tiene el indice HCF / CA con 31.1%. El mas alto Valor Predictivo
negativo lo tiene el indice HCF / CA con 95.0%. indice de Youden: el indice de HCF /
CA con 48.7%. Exactitud: el indice de LF/CA con 79.2%. Razones de probabilidad: Los
mejores resultados tenemos: Verosimilitud positiva: 3,250; con HCF / CA. Verosimilitud
negativa: 0,378: con HCF / CA. Odds: Los mejores resultados tenemos: Odds presente:
2,375 con HCF / CA. Odds ausente: 0,190 con LF/CA. Odds Rate: 8,595 con HCF / CA.

72



ANALISIS

En nuestra poblacion encontramos una prevalencia del 12%, de fetos con peso bajo
el percentil 10%. El punto de corte del indice DTC/CA, obtenido por el analisis de la
curva ROC, es de 16.1; con este punto de corte se obtiene una sensibilidad es de 77.4;
especificidad de 82.6; precision de 38.7; los valores predictivos positivos 96.3; y
negativos de 82;y las razones de verosimilitud positiva de 4.5 y negativa de 3.7% (7).
En nuestra investigacion encontramos: Sensibilidad 66.7%; Especificidad 71.6; Valor
Predictivo positivo 24.7; Valor Predictivo negativo 93.9, valores ligeramente inferior a los
encontrados por Barreto et al. (7). Una relacion FL/AC >23.5 % tiene una sensibilidad
de 30%, especificidad de 91%, valor predictivo positivo 14 % y negativo 96%, en una
poblacion mixta de fetos (8). En nuestro trabajo tenemos una sensibilidad del 44.4% y
una especificidad del 84.0%, valores bajos pero con una sensibilidad ligeramente
superior a la de Divon et al.(8). Con el indice propuesto HCF / CA, obtuvimos la mayor
sensibilidad de 70.3%; y una especificidad de 78.3%, valor intermedio con referencia a
los indices DTC/CA, y FL/AC.

Aunque los indices biométricos fetales se asocian con recién nacidos pequefios
para la edad gestacional al nacimiento y con resultados perinatales adversos, su
precision predictiva es baja, el valor predictivo positivo, en el presente estudio mostré
un resultado inferior, indices DTC/CA: 24.7 %; FLIAC: 27.9 % y HCF / CA: 31.1%; que
se explica por la menor prevalencia, 12%; ya que los valores predictivos positivos y
negativos, son dependientes de la prevalencia.

A pesar de su precision predictiva limitada, estas proporciones pueden volverse
anormales al principio del curso de la restriccién del crecimiento fetal y, por lo tanto,
pueden identificar embarazos que pueden beneficiarse de un control mas estrecho del
crecimiento fetal, el uso de las 3 proporciones independientes de la edad gestacional
(diametro transverso del cerebelo / circunferencia abdominal; longitud del fémur
circunferencia abdominal y HCF / CA puedan tener un papel en la deteccion de la
restriccion del crecimiento fetal leve a moderada en embarazos sin datacion adecuada
(1).

Para la definicion de retardo del crecimiento fetal se emplean una variedad de
criterios como < percentil 10° < percentil 5 <percentil 3° circunferencia abdominal (CA)
< percentil 10°, para la edad gestacional (8).

La precision predictiva de usar el peso fetal menor al percentil 10, como criterio para
diagnosticar a los fetos pequefios, esta limitada por la tasa de deteccion subdptima, ya
que puede pasar por alto los fetos no pequerios para la edad gestacional y que si tienen

trastornos de crecimiento y por una alta tasa de falsos positivos, ya que la mayoria de
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los fetos pequenos para la edad gestacional no tienen restriccion de crecimiento y son
fetos pequenos constitucionales (1).

La velocidad de crecimiento del esqueleto y los érganos fetales son diferentes a lo
largo del embarazo, y las agresiones en diferentes momentos durante el embarazo
tienen efectos diferentes sobre el crecimiento y desarrollo del esqueleto y los 6rganos
individuales (15). Asi, es evidente que la velocidad de crecimiento fetal diferente de las
estructuras fetales esta en conflicto con la practica de utilizar indicadores de resumen
unicos del crecimiento fetal, como el peso fetal estimado (15).

El uso de una sola medida de resumen del tamafio como el peso fetal estimado
ocasiona una pérdida de la informacién de las medidas individuales, en cuanto al
crecimiento esquelético fetal y a la grasa y el hecho de que los errores de medicion
individuales estén dentro de la medida de resumen, el peso fetal estimado, significa que
la estimacion del peso fetal, es propensa a la inexactitud; estudios previos han
demostrado que los intervalos de prediccion del 95 % para el error aleatorio estan en la
region de + 14 % del peso al nacer, y esto es un problema particular en los bebés con
bajo y alto peso al nacer (15).

Los Valores Predictivos negativos que se encuentra en nuestra poblacion de
estudio: DTC/CA: 93.9%; LF/CA: 91.6% y HCF / CA; 95%, todos superiores al 0,92 que
es el punto de corte aceptado como adecuado para estudios en medicina; si estas
pruebas dan negativo, es aceptable que el embarazo no cursa con un feto con percentil
<10.

Se define como verosimilitud positiva la razén entre la probabilidad de obtener un
resultado en los pacientes con la enfermedad versus la probabilidad de obtener ese
resultado en pacientes sin la enfermedad 4, es independiente de la prevalencia de la
enfermedad. Las razones de verosimilitud positiva obtenidas en esta investigacion son:
DTC/CA: 2.352; LF/CA: 2.781 y HCF / CA; 3.250, lo que traduce que es 2.352; 2.781y
3.250 veces mas verosimil que un feto con peso fetal estimado bajo el percentil < 10,
obtenga un indice biométrico anormal. Considerando el impacto en utilidad clinica de
los resultados obtenidos estos califican las razones de Verosimilitud positivo como
Regular (2-5). Las razones Verosimilitud negativa obtenidas son; DTC/CA: 0.465;
LF/CA: 0,661 y HCF / CA; 0.495. Califica como regular el indice DTC/CA y el indice
HCF / CA (0,5 -0,2) y el indice LF/CA, como malo (>0,5)

Las tasas de Verosimilitud LRP y LRN, también se utiliza para comparar dos
clasificadores: Para confirmar la presencia de condicién / enfermedad si las tasas de
Verosimilitud positivas verifican la relacién LRPy > LRPy En el presente estudio las tasas
de Verosimilitud positivas, demuestra que HCF / CA; 3.250 > LF/CA: 2.781 > DTC/CA:

2.352; por lo tanto, para confirmar la presencia de condicion / enfermedad, el indice HCF
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/ CA, tiene mejor resultado. Para confirmar la ausencia de la condicion / enfermedad se
debe observarse que LRPy < LRPy En el presente estudio las tasas de Verosimilitud
negativas son: HCF / CA; 0.378 < DTC/CA: 0.465< LF/CA: 0.661; por tanto, para
confirmar la ausencia de la condicién / enfermedad, el mejor resultado tiene el indice
HCF / CA: 0.378.

Los resultados del presente estudio tienen como limitacién, que su alcance es
descriptivo; y el patron oro de comparacion, de esta investigacién fue medidas de
resumen como el tamario fetal, el percentil < 10 en lugar de resultados perinatales
adversos, es necesario medidas adicionales, ya que el objetivo es identificar el fracaso
para lograr el potencial de crecimiento individual, y asi establecer una deteccién eficaz

y oportuna de la restriccion de crecimiento fetal (1).

CONCLUSIONES

e Los indices biométricos para la prediccién del retardo del crecimiento fetal tienen
precision predictiva positiva limitada.

e Los Valores Predictivos negativos, nos indican que, si los indices biométrico dan un
resultado negativo, es aceptable que el embarazo no cursa con un feto con percentil
<10.

e Los Odds Rate obtenidos nos indica que hay 8.595; veces, mayor probabilidad de
una respuesta positiva, cuando la condicion (feto con percentil < 10) esta presente.

e La adiccién del indice HCF/CA: aumenta los resultados predictivos

RECOMENDACIONES

A futuro realizar nuevas investigaciones que:

e Consideren como el patron oro los resultados adversos perinatales

e Consideren la evaluacion de la velocidad de crecimiento fetal
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RESUMEN
INTRODUCCION: La datacién precisa de la edad gestacional (GA) de los embarazos es

importante, en la toma de decisiones durante la gestacion; las medidas antropométricas fetales,
evaluadas mediante ecografia durante el embarazo, se toman como un medio indirecto para
evaluar el tamafio fetal y al compararlos con estandares determinamos la edad gestacional.
OBJETIVO: Desarrollar un modelo de prediccion, para estimar la edad gestacional utilizando
multiples mediciones de ultrasonido 2D recolectadas prospectivamente, durante el embarazo
desde 22 semanas de gestacion hasta las 37,6. MATERIALES Y METODOS: El presente es un
estudio observacional, longitudinal, prospectivo, realizado en el Hospital General de Machala, El
Oro-Ecuador, entre abril del 2017 y marzo del 2020, en las pacientes embarazadas que
acudieron a consulta prenatal. RESULTADOS: Se construyeron los siguientes Modelos:
Ecuacion n°® 1 (E1) Modelo EA DBP CA CF=4.502 + 0.095DBP + 0.033CA + 0.178LF; Ecuacion
n° 2 (E2) Modelo EA CF LH DTC= 6.155 + 0.137 LF + 0.159 LH + 0.223 DTC; Ecuacion n° 3:
Modelo EA CF DTC= 7.696 + 0.228 LF + 0.261 DTC; Ecuacion n° 4: Modelo EA DBP CF CUM
DTC =5.69 + 0.04 DBP + 0.01 CA+ 0.10 LF + 0.11 LH + 0.18 DTC; Ecuacion n° 5: Modelo EA
DBP CA=3.938 + 0.178 DBP + 0.050 CA; Ecuacion n° 6: Modelo EA DBP CF CUM DTC= 5.643
+0.056 DBP + 0.117 LF + 0.119 LH + 0.209 DTC. CONCLUSION: Se encontrd alta correlacion
entre la edad gestacional y las medidas ecograficas estudiadas, y entre las medidas ecograficas
entre si. En la poblacion Obstetrica General , desde la semana 34.1 a la semana 38: Las
ecuaciones que tienen mejor compotamiento para la estimacion de la edad gestacional son: E2
con 6,350 dias; E6 con 6,384 dias y la E3 con 7,282 dias. En la poblacion Obstetrica con Retardo
del Crecimiento Fetal: El Diametro Transverso Cerebeloso es la medida sola, con mejor
estimacion. Las ecuaciones E2 con 6,382 y E6 6,316 dias, tienen un margen de error en la
estimacion de la edad gestacional menor de 7 dias, estas dos ecuaciones no incluyen la
Circunferencia Abdominal y la E2 ademas no incluye el Diametro Biparietal. Palabras clave:

Edad Gestacional, Atencién Prenatal, Embarazo.

SUMMARY
INTRODUCTION: Precise dating of the gestational age (GA) of pregnancies is important in
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making decisions during pregnancy; fetal anthropometric measurements, evaluated by ultrasound
during pregnancy, are taken as an indirect means to assess fetal size and by comparing them
with standards, we determine gestational age. OBJECTIVE: To develop a prediction model to
estimate gestational age using multiple prospectively collected 2D ultrasound measurements
during pregnancy from 22 to 37.6 weeks' gestation. MATERIALES AND METHODS: This is an
observational, longitudinal, prospective study, carried out at the General Hospital of Machala, El
Oro-Ecuador, between April 2017 and March 2020, in pregnant patients who attended prenatal
consultation. RESULTS: The following Models were built: Equation n° 1 (E1) Model EA DBP CA
CF=4.502 + 0.095DBP + 0.033CA + 0.178LF; Equation n°® 2 (E2) Model EA CF LH DTC= 6.155
+0.137 LF + 0.159 LH + 0.223 DTC; Equation n° 3: Model EA CF DTC= 7.696 + 0.228 LF + 0.261
DTC; Equation n° 4: Model EA DBP CF CUM DTC =5.69 + 0.04 DBP + 0.01 CA+ 0.10 LF + 0.11
LH + 0.18 DTC; Equation n° 5: EA Model DBP CA= 3.938 + 0.178 DBP + 0.050 CA; Equation n°
6: Model EA DBP CF CUM DTC= 5.643 + 0.056 DBP + 0.117 LF + 0.119 LH + 0.209 DTC.
CONCLUSION: A high correlation was found between gestational age and the ultrasound
measurements studied, and between the ultrasound measurements with each other. In the
General Obstetric population, from week 34.1 to week 38: The equations that perform best for
estimating gestational age are E2 with 6,350 days; E6 with 6,384 days and E3 with 7,282 days.
In the Obstetric population with Fetal Growth Retardation: The Transverse Cerebellar Diameter
is the single measurement, with the best estimate. Equations E2 with 6,382 and E6 6,316 days
have a margin of error in estimating gestational age of less than 7 days, these two equations do
not include Abdominal Circumference and E2 does not include Biparietal Diameter. Key Word:
Gestational age, prenatal care, Pregnancy.

INTRODUCCION

Un gréfico/tablas estandar o de referencia representa un grupo de curvas de percentiles
seleccionados de la distribucion de alguna medida ecografica fetal de referencia en funcion de la
edad. Sirven para comparar el tamafo alcanzado por el feto en un momento especifico, con los
datos de referencia en que se conoce la edad gestacional (EG) (1). Para estimar la edad
gestacional (EG) a partir del tamafio alcanzado (2) y para evaluar la velocidad del crecimiento de

un feto entre dos puntos de tiempo (3).

Los graficos o curvas de referencia se basan principalmente en datos transversales porque los
datos de cada feto se miden una sola vez, por tanto, son mas faciles de recopilar. Se ha utilizado
una variedad de métodos estadisticos para construir graficos/ curvas estandar o de referencia,

incluidas técnicas paramétricas, semiparamétricas y no paramétricas (4).

Las curvas de crecimiento se pueden construir con un enfoque descriptivo o prescriptivo. Los
estudios con enfoque prescriptivo se realizan en poblaciones seleccionadas que se consideran

de salud 6ptima o sana, y con bajo riesgo de crecimiento anormal., estos estudios tienen como
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proposito desarrollar estandares, utilizando factores de riesgo conocidos para el crecimiento
subdptimo como criterios de exclusién. Hay que considerar al desarrollar un estandar que es
importante, la representatividad de la poblacién de estudio y que para tenga relevancia

internacional, debe ser realizado, con un enfoque prescriptivo (5).

Los estudios con enfoque descriptivo se usan para obtener una curva de referencia que describa
la biometria de una poblacién dada en un momento y lugar en particular, se basan en una
poblacién no seleccionada con criterios de exclusion minimos, Aunque se usan mas
ampliamente, las curvas descriptivos solo son importantes para la poblacion de origen, los dos
tipos de curvas tienen diferentes sensibilidades y especificidades para detectar alteraciones del

crecimiento (5).

El estudio longitudinal es un subtipo de estudio de cohortes implica la existencia de medidas
repetidas, mas de dos a lo largo de un seguimiento, permite inferencias a nivel individual y
analizar cambios en diferentes variables/ mediciones fetales y transiciones entre diferentes

estados de salud/ mediciones fetales (6).

Actualmente, los datos longitudinales son cada vez mas comunmente utilizados, pero el andlisis
de datos de medidas longitudinales o repetidas plantea desafios analiticos que requieren
técnicas de analisis diferentes a los datos de medidas individuales o transversales en que cada
feto se mide una sola vez, porque dichos datos se desvian del supuesto de independencia de
las observaciones en el que se basan la mayoria de los métodos estadisticos clasicos obtenidos
de forma transversal (7).

Para el analisis de los datos longitudinales se puede utilizar cuando existen mediciones del efecto
y/o de la exposicion en diferentes momentos del tiempo, segun la ecuacion siguiente (8):

Yii = bxit + zia + et

El subindice i es el individuo, el t es el momento del tiempo y e es el término de error, la Z no
cambia al ser estable y por tanto tiene un solo subindice. La existencia de varias mediciones
permite calcular el coeficiente b sin necesidad de conocer el valor de la variable estable, al
realizar una regresion de la diferencia en el efecto (Y) sobre la diferencia de valores de las
variables independientes:
Yit- Yir =b (Xit- xi1) +a (zi - zi) +
+ eit - €1 = b (Xit - Xi1) + €it - e

Por lo tanto, no es necesario saber el valor de las variables estables o independientes en el
tiempo. Esto es una ventaja sobre otros analisis, en los que hay que conocer las variables
estables. Este modelo es facilmente generalizable a un vector multivariante de factores

cambiantes en el tiempo.

Para el andlisis longitudinal se utiliza los modelos lineales generalizados y tiene dos propdsitos:
adoptar las herramientas convencionales de regresion, en las que se relaciona el efecto con las

diferentes mediciones y tener en cuenta la correlacion de las medidas entre sujetos.
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El analisis longitudinal se puede clasificar en tres grandes grupos (9):

a) Modelos marginales: combinan las diferentes mediciones, que son cortes en el
tiempo, de la prevalencia de la exposicion para obtener una prevalencia media, u,
cualquier medida de resumen de la medicion a lo largo del tiempo, y la relaciona con la
frecuencia de las medidas/ enfermedad, en donde el elemento longitudinal es la duracion
del seguimiento o edad gestacional; los coeficientes de este tipo de modelos se

transforman en una razén de prevalencias poblacionales (6).

b) Los modelos de transicion: realizan una regresion del resultado presente sobre
valores pasados y sobre las mediciones pasadas y presentes, como en los modelos de
Markov, los coeficientes del modelo se transforman directamente en un cociente de
incidencias, (RRs) (6).

c) Los modelos de efectos aleatorios: permiten que cada feto/ sujeto tenga parametros
de regresion unicos, y hay procedimientos para resultados normalizados, binarios y datos
de persona-tiempo; y los coeficientes del modelo se transforman en una odds ratio
referida al individuo, que se acepta como constante en toda la poblaciéon (6). Estos

modelos seran considerados en este trabajo.

OBJETIVOS

2.1 General:

Desarrollar un modelo de prediccién, para estimar la edad gestacional utilizando multiples
mediciones de ultrasonido 2D recolectadas prospectivamente, durante el embarazo desde 22
semanas de gestacion hasta las 37,6.

2.2 Especificos:

o Evaluar la relacion entre la Edad Gestacional con las medidas ecograficas fetales:
Diametro Transverso del Cerebelo (DTC), Longitud del Fémur (LF), y Longitud del
Humero (LH), Diametro Biparietal (DBP), y Circunferencia Abdominal (CA).

e Disefar ecuaciones de prediccion para la estimacién de la edad gestacional, con las
Medidas Diametro Transverso del Cerebelo (DTC), Longitud del Fémur (LF), y Longitud
del Humero (LH), Diametro Biparietal (DBP), y Circunferencia Abdominal (CA).

e Evaluar la precisién en la estimacion de la edad gestacional de las Ecuaciones de

prediccién construidas.

METODOS
3.1 Hipoétesis

Las ecuaciones de Prediccion para la estimacion de la edad gestacional disefiadas con las
medidas ecosonograficas: Diametro Transverso del Cerebelo, Longitud del Fémur, y Longitud

del Humero, son estimadores adecuados de la edad gestacional, en la segunda mitad del
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embarazo.
3.2 Tipo de estudio:

Observacional, longitudinal, prospectivo.

3.3 Variables:

Variables dependientes (x): Diametro transverso del cerebelo, en mm; Longitud del humero en
mm; Longitud del fémur, en mm; Diametro Biparietal, en mm; Circunferencia Abdominal, en mm.

Variable dependiente (Y): Edad gestacional, en semanas.

3.4 Criterios de inclusiéon y exclusion:

Criterios de inclusion: Embarazos unicos de 20-37.6 semanas con el ultimo periodo menstrual
conocido, con informes previos de ecografia consistentes, con la fecha de la Gltima menstruacion;
Embarazo simple; Mujer sana: sin antecedentes médicos relevantes, y sin necesidad de
medicacion a largo plazo; Talla materna: de 145 cma 170 cm (7); IMC: 218,5y <30 kg / m 2 (10).
Criterios de exclusion: Presencia de malformacion congénita; Embarazos multiples;
Embarazadas con Diabetes pregestacional; Embarazadas con Hipertensién Cronica;
Embarazadas con enfermedad renal; Embarazadas fumadoras, drogadicta o con habitos toxicos;

Muerte fetal; Pacientes que no firmen el consentimiento informado.

1.5 Criterios para la salida del estudio:
Pacientes que revoquen el consentimiento informado; Pacientes que no acudan a los controles
prenatales de manera regular; Pacientes que desarrollen Restriccion del Crecimiento
Intrauterino: indice DTC/CA: igual o mayor a 16,1; Pacientes que desarrollen Preeclampsia;
Pacientes que desarrollen Diabetes Gestacional; Malformaciones fetales, que se descubran
durante los controles.
Conducta cuando se cumpla con los criterios de Salida del estudio durante el seguimiento: Se

aplicara los protocolos del MSP de la Republica del Ecuador, en cada caso especifico.

3.6 Patron de oro:
La edad gestacional real se considerara aquella calculada en base a la fecha de la ultima

menstruacion confiable y confirmada con una ecografia realizada a las 22 semanas o menos.
(Comité n° 700) (5).

3.7 Factores de confusion:

1.- Ganancia anormal de peso materno.
2.- Entorno Social desfavorable

3.8 Universo:

Pacientes que acuden a control prenatal al Hospital General de Machala IESS, provincia del Oro,
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de la Republica del Ecuador, 27 de marzo del 2018 al 27 de marzo del 2020 y que reunen los
criterios de inclusion, que se hayan realizado una ecografia a las 22 o menos de edad
gestacional.

3.9 Muestra:

Muestra de pacientes desde la semana 20 a la semana 37.6, que cumplan con los criterios de
inclusion.

Calculo de la muestra cohorte de mujeres embarazadas para la construccion de las curvas de
crecimiento:

Para la curva de Crecimiento siendo un estudio de comparacién de dos grupos a través de
tiempo: utilizamos la férmula de Don Hedeker. University of lllinois at Chicago (11).

N = 2za+ 25)% (14 (n—1)p)

n[(py — p2)/o)?

Calculo de la muestra:

Za = 2-colas= nivel de significancia: 0,05= 1.96

Z[ = potencia = 0.8 = 0.842

Efecto del tamafio: (u1-p2) /o = 0.5; para un poder de = 0.8 es 0.05 (11).

n = 3 timepoints

p = 0.9 correlacion de medidas repetidas
El resultado es de 58,2; pero debidas a las posibles pérdidas del 50% estudiaremos a 117
pacientes.
Para calcular el tamafo de la muestra de las pacientes que se utilizara en la evaluacion de la
exactitud de las ecuaciones de regresién obtenidas para el calculo de la edad gestacional, se
utiliza la férmula del Centro de Métodos Cuantitativos (CEMEQ), en este grupo de pacientes el

estudio sera transversal y se llamara “Grupo Control”

Calculo:
Considerando una poblacion infinita:
Desvio estandar (o): 21 dias.
Error absoluto tolerable (d): 7 dias (12).
Coeficiente de confianza: 95%
N= 35

El resultado es de 35.
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Procedimiento:

1. Se estudiara cada 4 +/-2 semanas a embarazadas que acudan a consulta externa del al
Hospital General de Machala IESS, provincia del Oro, y desde las 23 + 2 (20 a 25)
semanas hasta las 37,6 semanas de gestacion.

2. Se dara lectura al consentimiento informado, se respondera a preguntas, y si la paciente
esta de acuerdo firmara.

3. Se realizara la ecografia prenatal siguiendo las normas del MSP, teniendo en cuenta
incluir:

4. Longitud del Fémur (LF), Diametro transverso del cerebelo (DTC), Longitud del hiumero
(LH), Diametro Biparietal (DBP) Circunferencia Abdominal (CA)

Se realizara tres o mas estudios ecograficos entre las semanas de gestacion: 20 y 37.6.
Se adjuntara el informe del examen ecografico por escrito a la Historia Clinica de la
paciente.

Se archivara los datos del estudio en Digital.

Se citara a la paciente para su siguiente consulta prenatal y estudio ecografico.

El equipo que se uso fue ecégrafo marca Siemens Modelo Acuson NX3 Elite

10. El estudio ecografico lo realizara un solo investigador el Dr. José Gonzalo Carrion
Ordoiiez.

11. El estudio ecografico tiene cegamiento para la medicion del Diametro Transverso
Cerebeloso, ya que el programa del ecografo no nos la edad gestacional para cada
medida, y debido a que las ecuaciones para la estimacién de la edad gestacional, todavia

no se construyen

3.10 Técnica de medicion:

Diametro Biparietal: (DBP): Es un Plano o corte axial de la cabeza fetal, a nivel de los talamos,
con un aspecto simétrico de los hemisferios cerebrales, en que se observe: la hoz en la linea
media; el talamo; el cavum septi pellucidum y no se visualice el cerebelo(13); la insula (14). Se
mide de tabla externa a tabla interna, con un angulo de insonacién de 90° con respecto a la linea
media (hoz) que permita observar ambos hemisferios de forma simétrica (14).

Circunferencia Abdominal: (CA): Corte Axial, perpendicular al eje mayor del feto que incluya
el estdbmago y el seno portal equidistante de ambas costillas; se debe visualizar: abdomen tan
circular como sea posible; la columna en un corte transversal en posicion de horas de 3- 9 si es
posible; la burbuja gastrica; el Seno portal: un segmento corto de la porcién intrahepatica de la
vena umbilical; visible no mas de una costilla a cada lado; la piel circundante debe ser observada
en su totalidad, si es posible (15). Evitar la visualizacion de los rifiones y el corazén (13); Medicion
de la elipse de circunferencia en el borde externo de la piel (fuera a fuera), mediante la técnica
de la elipse (15).

Longitud del Fémur: (LF): De forma de palo de golf, ligeramente curvado. Para eliminar la
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distorsién del angulo, el eje longitudinal del fémur se debe obtener cuando el haz de emision es
perpendicular (angulo de 90°) (16). Visualizacion de toda la diafisis, ambos extremos del hueso
claramente visibles (13), la correcta imagen del fémur, se asegura demostrando que la cabeza
del fémur, o el trocanter mayor, y el condilo femoral se encuentran simultaneamente en el mismo
plano de seccion, cursores ubicados en los extremos de la diafisis: cada caliper se colocara en
los extremos osificados de la diafisis, sin incluir la epifisis femoral distal o reflejo especular de la
epifisis femoral (16).
Diametro Transverso Cerebeloso: (DTC): El cerebelo estda formado por dos hemisferios de
aspecto circular, separados centralmente por un vermis hipoecoico (16). Para su medicion se
requiere un plano sub-occipito-bregmatico, en donde se pueda visualizar los cuernos anteriores
de los ventriculos laterales y el Cavum del septum pellucidum en la region frontal, y el cerebelo
en la parte posterior. Los calipers se colocaran en los bordes externos de los Iébulos cerebelosos
y se mide angulando el transductor desde el plano del Diametro Biparietal hasta incluir la fosa
posterior (16).
Hamero: (LH): Se busca la imagen del Himero de 2 maneras:
1. Enun plano longitudinal se coloca el transductor sobre la parrilla costal y se desliza hacia
fuera.
2. En un plano transversal se desliza el transductor desde la imagen de la calota en
direccidon hacia los pies fetales, hasta ver la imagen del humero. Esta técnica es
conveniente cuando el feto tiene los brazos elevados. Los calipers se colocan en ambos

extremos del humero (17).

RESULTADOS

Se estudiaron 457 mujeres embarazadas, que acudieron al Hospital General Machala en el
periodo entre, 27 de marzo del 2018 al 27 de marzo del 2020, las mujeres embarazadas se
seleccionaron de forma consecutiva.
Se excluye 296 por ser captaciones tardias, 55 que no cumplen con el seguimiento. Se aceptd
que cumplen con seguimiento ecografico cuando tienen 3 o mas controles.
También se excluyen:
1.- Complicaciones fetales 32 como: malformaciones fetales (14), restriccion del
crecimiento intrauterino (16) y embarazo gemelar (2)
2.- Enfermedades Maternas: 12 como: obesidad materna (7), cardiopatia materna (1),
anemia (1), miomatosis uterina (1), hipertensioén arterial cronica (2).
3.- Complicaciones Obstétricas: preeclampsia (1), sangrado del primer trimestre (1)
Quedando 60 pacientes para realizar las curvas de crecimiento y construir las ecuaciones de

prediccién de la edad gestacional
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llustracion 1 flujo del procedimiento de seleccion de las embarazadas para la inclusion en el estudio

PACIENTES CAPTADAS
457

— MALFORMACIONES FETALES
FETALES
RESTRICCION DE CRECIMIENTO
CAPTACION TARDIA _— #32 — INTRAUTERING #16
GEMELOS
NO CUMPLE CON ——— 2
SEGUIMIENTO
— OBESIDAD MATERNA 7

CARDIOPATIA MATERNA = 1

ENFERMEDADES
—  MAIERNAS #12 — [ * ANEMIA =1

e MIOMATOSIS UTERINA #1

HIPERTENSION ARTERIAL CRONICA

CONEIERETEN PREECLAMPSIA =1
———= OBSTETRICA #2

SANGRADO PRIMER TRIMESTRE

PACIENTES INCLUIDAS EN CURVA
DE CRECIMIENTO
60

Fuente: Trabajo de campo

Elaboracién: El autor.

Para evaluar la precision de la estimacion de la edad gestacional, aplicando las ecuaciones
construidas, se realiza en 348 pacientes que estan agrupadas segun la edad gestacional en 4
grupos:

22,1 a 26: semanas de gestacional: 50 pacientes

)
2) 26,1 a 30 semanas de gestacional: 60 pacientes
3) 30,1 a 34 semanas de gestacional: 90 pacientes
4) 34,1 a 39 semanas de gestacional: 148 pacientes

4.1 Caracteristicas de la poblacién estudiada:

A través de la Figura # 2 se presenta un boxplot para edad, peso y talla, con un outlier
solo para la edad. Esto se debe a un participante del estudio que tenia 16 afios, por lo que la
edad oscila entre los 16 y los 43 afios, con una media de 31 anos. En promedio, los participantes
tienen un indice de Masa Corporal (IMC) de 27,37 considerado sobrepeso o pre-obeso, una edad
media de 31 afos, con un peso medio de 65 kg y con una talla media de 1,5457 m, con un Desvio
Estandar de 0,05543 m y una mediana de 1,5400.
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llustracion 2 Boxplot de medidas obtenidas de las participantes.

Boxplot para idade Boxplot para peso Boxplot para altura
- 80 1.65
40 75
1.60
35 70
30 65 155
25 60 1.50
55
20
1.45
s , 50 | |
Idade (anos) Peso (kg) Altura (m)
Fuente: Trabajo de campo
Elaboracion: El autor.
Tabla 3 Distribucion por indice de masa corporal materna
Frecuencia Porcentaje Porcentaje acumulado
Peso normal 13 21,7 21,7
Sobrepeso 47 78,3 100,0
Total 60 100,0

Fuente: Trabajo de campo

Elaboracion: El autor.

El 100% (60/60) de las pacientes no son obesas (peso normal + sobrepeso). No hay pacientes
con bajo peso ni obesas, las cuales tienen riesgo de trastornos del crecimiento intrauterino, porque segun
los criterios de exclusién no deberian ser parte del estudio.

Tabla 4 Distribucion por paridad

Frecuencia Porcentaje Porcentaje acumulado

1 a 4 hijos 37 61,7 61,7

5 0 més hijos 5 8,3 70,0

Nulipara 18 30,0 100,0
Total 60 100,0

Fuente: Trabajo de campo

Elaboracién: El autor.
\

Se clasifica en nuliparas, es decir que no han tenido partos anteriores y que estan cursando su
primer embarazo; gran multiparas, las que tienes 5 o mas parto/hijos y de 1 a 4 partos/hijos, que tienen
mejor pronodstico obstétrico. El 91,7 % de las pacientes tienes entre 1 a 5 embarazos (entre 0 y 4
partos/hijos) como antecedente de paridad.

Tabla 5 Métrica descriptiva de variables obtenidas por ecografia.

‘ DBP ‘ CA ‘ CF ‘ DTC‘ cum ‘ IG
1° Quartil | 61 201 46 27 427 | 250
3° Quartil | 84 300 | 65 45 582 | 34.0
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Média | 72 250 55 35 49.7 294

Desvio Padrao 14 58 12 10 9.7 5.5
Mediana | 74 256 56 35 51.0 29.0
Minimo | 42 135 26 18 26.1 19.0
Maximo | 97 363 73 52 64.6 38.0

Variancias 193 3403 146 102 93.6 30.6
CF: longitud del fémur CUM: longitud del humero

Fuente: Trabajo de campo

Elaboracion: El autor.

4.2 Anadlisis de correlacion

La correlacion entre la edad gestacional (EG) y las medidas ecograficas: DBP, CA, LF, LH, y DTC,
van desde 0,97 a 0,98. La correlacion entre las medidas ecograficas: DBP, CA, LF, LH, y DTC, entre si, van
desde 0,95 a 0,98, tabla 4..

Tabla 6 Correlacion entre medidas obtenidas por ultrasonido

DBP CA CF DTC cu IG
DBP | 1.00 0.97 0.96 0.96 0.96 0.97
CA | 0.97 1.00 0.96 0.97 0.95 0.97
CF | 0.96 0.96 1.00 0.96 0.98 0.97

DTC | 0.96 0.97 0.96 1.00 0.96 0.98
CU | 0.96 0.95 0.98 0.96 1.00 0.97

IG| 097 0.97 0.97 0.98 0.97 1.00

Fuente: Trabajo de campo

Elaboracion: El autor.

4.3 Anadlisis de graficos de las curvas de crecimiento fetal

llustracion 3 curvas para la circunferencia de la abdominal durante las semanas de gestacion

Crescimento médio de Circunferéncia abdominal Idade gestacional (semanas) vs. Circunferéncia Abdominal (mm)
350-
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§ 200- .g 200
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150- 150
20 25 30 35 200 225 250 275 300 325 350 37.5
Semana gestacional Idade gestacional (semanas)

Fuente: Trabajo de campo
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Diametro transverso do cerebelo

Elaboracion: El autor.

La Figura # 3 presenta un grafico de la curva y otro con la desviacion estandar y media de la
circunferencia abdominal segun el transcurso de las semanas de gestacion, donde hay un crecimiento

similar a lineal con mas variaciones de pendiente entre la semana 24 y 32.

llustracion 4 curvas para didmetro biparietal durante semanas de gestacion

90-

o
o

80-

o]
o

Diametro biparietal

Diametro Biparietal (mm)
[=2] ~
o o

50-

%4
=]

40- I T I | 40
20 25 30 35 20.0 225 25.0 27:5 30.0 325 35.0 37.5
Semana gestacional Idade gestacional (semanas)

Fuente: Trabajo de campo

La Figura 4 presenta un grafico de la curva y otro con la desviacidon estandar y la media del
diametro biparietal segun el transcurso de las semanas gestacionales, donde hay un crecimiento similar a
lineal con mas variaciones de pendiente entre la semana 30 y 32 una ligera desaceleraciéon en el aumento

del diametro biparietal en las ultimas semanas de gestacion.

llustracion 5 curvas para el diGmetro transverso del cerebelo durante semanas de gestacion.

Crescimento médio de Diametro transverso do cerebelo Idade gestacional (semanas) vs. Didametro Transversal do Cerebelo (mm)
50- €
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220
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Semana gestacional Idade gestacional (semanas)
Fuente: Trabajo de campo
Elaboracion: El autor.
La Figura 5 Graficos de la curva para didametro transverso del cerebelo durante semanas de
gestacién

llustracion 6 curvas para la longitud del fémur durante semanas de gestacion
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Crescimento médio de Comprimento do fémur Idade gestacional (semanas) vs. Comprimento do Fémur (mm)
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Fuente: Trabajo de campo

Elaboracion: El autor.

La Figura 6 presenta un grafico de la curva y otro con la desviacion estandar y la media del diametro
transverso del cerebelo a medida que avanzan las semanas de embarazo, donde hay un Crecimiento de
tipo lineal con més variaciones de pendiente entre la semana 25 y 27, y una ligera desaceleracién en el

aumento del diametro transverso del cerebelo en las uUltimas semanas de gestacion.

llustracion 7 curvas para longitud del humero durante semanas de gestacion.
65
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Fuente: Trabajo de campo

Elaboracion: El autor.

La Figura 7 presenta un grafico de la curva y otro con la desviacion estandar y media de la longitud
del humero a medida que avanzan las semanas de embarazo, donde hay un crecimiento similar a lineal con
mas variaciones de pendiente entre la semana 25y 27. Ademas, es posible notar una ligera desaceleracion

en el aumento de la longitud del humero en las ultimas semanas de gestacion.
4.4 Modelado de datos longitudinales

Los datos de este estudio se consideran datos longitudinales desbalanceados, ya que el maximo de veces
que una misma embarazada fue a hacerse una ecografia es igual a 7 y la cantidad minima fue 3 veces, es
decir, 3=T =7. Se analizaron 253 observaciones entre 60 mujeres embarazadas. Usaremos para el analisis
estadistico el Modelo de efectos aleatorios, que es adecuado cuando el estudio se lleva a cabo en N
individuos aleatorios de una gran poblacidon y se desea hacer inferencias para la poblacion, trata el
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intercepto como variable aleatoria, entonces captura, tanto el comportamiento de cada individuo p; cuanto

un intercepto poblacional Po.

ecuacion:

Yit = Bﬂ + Bli} * Xy 4+ Bkil * Xy + “i + Vlr

l1,....T

El modelo de efectos aleatorios puede ser representado por la siguiente

Tabla 7: Coeficientes estimados dos pelos modelo de efectos aleatorios para cada medicidn fetal sola e a Edad

Gestacional, Modelo(1): DBP, Modelo(2): AC, Modelo (4): CF y Modelo (5): DTC

Response variable:

Gestational age (weeks)
Model Model Model Model Model
RE BD RE AC RE FL RE HL RE CTD
(1) (2) (3) (4) (5)
Intercept 2.047+ 6.742% 5.853++ 2.413+ 11.036+
(0.220 - 3.874) (5.223 - 8.260) (4.378 - 7.329) (0.690 - 4.137) (9.977 - 12.095)
DBP 0.379%+
(0.357 - 0.401)
CA 0.091+
(0.086 - 0.096)
CF 0.430%
(0.407 - 0.453)
cum 0.542++
(0.512 - 0.573)
DTC 0.522+
(0.497 - 0.546)
Observations 253 253 253 253 253
R? 0.933 0.941 0.947 0.941 0.961
Adjusted R? 0.932 0.941 0.946 0.941 0.961

Nota: DP: Desvio Padrdo; V: Variancia * p< 0.1; = p< 0.05; ** p< 0.01

EA = efeitos aleat’orios

Fuente: Trabajo de campo

Elaboracion: El autor.

Para todas las medidas ecograficas el R? es superior a 0.933.
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abla 8 Modelo de efectos aleatorios para combinaciones de variantes

Response variable:

Gestational age (weeks)
Model Model Model Model Model Model
EADBPCA | EACFCUM | EACFDTC EA DBP CA EA DBP CA EA DBP CF
CF DTC CF CUM DTC CUM DTC
(3) (5)
(1) (2) (4) (6)
Intercept 4,502+ 6.155% 7.696% 5.690%* 3.938w 5.643
(3.849 -
(2.834 - (4.518 - (6.417 - (3.930 - 7.440) | (2.163 - 5.712) .
6.170) 7.792) 8.975) ’
DBP 0.095+ 0.040 0.178% 0.056
(0.014 - (- 0.040- (0.107 - 0.250) (-0.025-
0.176) 0.120) 0.137)
CA 0.033++ 0.010 0.050+
(0.015 - (- 0.005- (0.033 - 0.068)
0.052) 0.030)
CF 0.178%+ 0.137+ 0.228+ 0.100** 0.117+
(0.026 -
(0.086 - (0.050 - (0.167 - (0.010 - 0.190)
0.208)
0.270) 0.223) 0.290)
cum 0.159% 0.110* 0.119+
(0.052 - (- 0.010 - (- 0.003-
0.267) 0.230) 0.241)
DTC 0.223+ 0.261+ 0.180*** 0.209+
(0.128 -
(0.144 - (0.187 - (0.090 - 0.270)
0.290)
0.302) 0.336)
Observations 253 253 253 253 253 253
R? 0.964 0.975 0.974 0.980 0.953 0.976
Adjusted R? 0.964 0.974 0.973 0.980 0.953 0.975
\ DP| V DP VvV | DP \V; DP \Y; DP \Y/ DP
Error 0.090 | 0.301/0.090 | 0.299 | 0.088 | 0.297 | 0.090 | 0.310 | 0.088 | 0.296 |0.091 |0.302
idiossincratic
o
Efeito 0.299 | 0.547/0.230 | 0.479 | 0.224 | 0.473|0.240 | 0.490 | 0.522 | 0.722 |0.235 | 0.485
individual
Efeito temporal | 0546 | 0.7390.280 | 0.529 | 0.294 | 0.542| 0.250 | 0.500 | 0.625 | 0.791 [0.280 | 0.529

Nota: DP: Desvio Padrdo; V: Variancia * p< 0.1; = p< 0.05; ** p< 0.01

EA = efeitos aleat’orios
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Fuente: Trabajo de campo

Elaboracion: El autor.

La Variancia (VAR) y Desvio Estandar (DS) del Efecto individua mas amplios
tiene el modelo BDP CA, con 0.522 y 0.722, respectivamente; los menos amplios son
en forma descendente los modelos: CF DTC (VAR: 0.224 DS: 0.473); CF CUM DTC
(VAR: 0.23 DS: 0.479); y BDP CF CUM DTC (VAR: 0.235 DS: 0.485)

Tabla 9 Comparacion entre errores del modelo

Error medio absoluto Error mediano absoluto | Error absoluto medio
porcentual

Completo 0.808 0.591 0.023
Comp. Sign. 0.756 0.589 0.022
BD CAFL 1.108 1.006 0.032
FL CTD HL 0.756 0.589 0.022
FL CTD 0.818 0.703 0.024
BD CA 1.318 1.179 0.038
BD FL CTD HL 0.751 0.575 0.022
AC 1.641 1.449 0.048
DBP 1.389 1.118 0.040
DTC 1.150 1.035 0.033
CF 1.125 0.892 0.033
CUM 1.323 1.141 0.038

Fuente: Trabajo de campo

Elaboracion: El autor.

Los errores de los modelos son mayores en las medidas ecograficas aisladas
que en la combinacién de variables. En las medidas ecograficas aisladas, la medida
ecografica con menos errores es la longitud del fémur (AC) error absoluto medio
(0.033), error absoluto mediano (0.892) y porcentual (1.125); le sigue el diametro
transverso cerebeloso (DTC) con un error absoluto medio (0.033), error absoluto
mediano (1.035) y porcentual (1.150); con mayor error la circunferencia abdominal
con error absoluto medio (0.048), error absoluto mediano (1.449) y porcentual
(1.641). En las Combinaciones de Variables, el Modelo BD/ FL/ CTD/ HL, tiene el
menor error absoluto medio (0.022), error absoluto mediano (0.575) y porcentual
(0.751), y le sigue en precision el Modelo FL/ CTD / HL, absoluto medio (0.022),
error absoluto mediano (0.589) y porcentual (0.756) y luego el Modelo Completo con
absoluto medio (0.022), error absoluto mediano (0.591) y porcentual (0.808). El
Modelo que presenta el mayor error el BD/ CA, con error absoluto medio (0.038),

error a mediano (1.179) y porcentual (1.318)

94



Tabla 10 Medias de las diferencias entre edad gestacional real y edad gestacional por ecografia en dias de cada

pardmetro.

Edad gestacional DBP CA LF DTC LH
22,1a26 6,796 6,810 7,211 4774 | 15,128
26,1230 | 10,006 8,742 8,834 6,125 | 13,598
30,17a34 | 11,967 | 12,293 7,074 7,429 7,545
34,1a38 | 14,402 | 16,071 13,928 9,074 | 12,791

RCI | 17,503 | 22,200 | 13,261 9,586 | 13,828

Fuente: Trabajo de campo

Elaboracion: El autor.

El Diametro Transverso Cerebeloso, tiene los mejores resultados para diagnosticar la
edad gestacional, entre 22,1 a 34 SG, pero en el intervalo de 34,1 a 38 SG, tiene un error de
9,074 dias, en cambio, en la circunferencia abdominal, observamos que el margen de error para
estimar la edad gestacional, es menos exacta a partir de la semana 30,con 12,293 dias en el
intervalo de 30,1 a 34 SG y 16,071 dias a las 34,1 a 38 SG. En el RCI el Diametro Transverso
Cerebeloso es la medida sola, con mejor estimacion (9,586 dias) y la Circunferencia Abdominal,
es la medida menos precisa para datacién gestacional con 22,2 dias, y le sigue el Diametro
Biparietal con 17,503 dias

Tabla 11 Medias de las diferencias entre edad gestacional real y edad gestacional por ecografia en dias de cada

ecuacion.

Edad gestacional E1 E2 E3 E4 E5 E6
22,1a26 5,939 6,608 4,778 8,189 6,652 7,066
26,1 a 30 7,152 6,465 5,311 5,541 7,392 | 10,785
30,1a34 8,101 3,978 4,694 9,232 | 10,747 8,247
341a38 | 12,172 6,35 7,282 | 14,781 14,681 6,384
RCI 18,7 6,382 7,194 | 16,193 | 20,327 6,316

Fuente: Trabajo de campo

Elaboracion: El autor.

La ecuacion E1, disminuye su precision desde la semana 34.1; la ecuacion E2 tiene una
precision menor de 7 das en todos los grupos incluyendo en el RCI, la ecuacion E3 hasta la
semana 34 tiene errores menores a 7 dias, y luego desde la semana 34.1 un error de 7.282 dias;
la ecuacién; la ecuacién E5 tiene errores superiores a las demas ecuaciones desde la semana
30.1. En el RCI las ecuaciones E2 y E6 tienen errores menores de 7 dias y la E3 un error de
7.194 dias. El mayor error de estimacion en la RCI tiene la ecuacién E5 con 20.327 dias.
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DISCUSION

La presente investigacion es un estudio longitudinal de crecimiento fetal, en una
poblacion obstétrica de estudio de 60 mujeres embarazadas "sanas" y con factores de riesgo
asociados con la restriccion del crecimiento intrauterino minimo o bajo. La evaluacién de
exactitud de las ecuaciones de prediccion, en la estimacion de la edad gestacional, se recluté
348 pacientes y se realizé un estudio transversal. Los estandares de medidas ecograficas en
fetos se desarrollan para describir el crecimiento éptimo al limitar las poblaciones de estudio a
mujeres embarazas sanas en condiciones 6ptimas con bajo riesgo de complicaciones del
embarazo, con bajo riesgo de trastornos del crecimiento fetal y en fetos sin malformaciones.

El estudio se realizé en el Hospital General de Machala, de la ciudad de Machala que
tiene una altitud de 4 metros sobre el nivel del mar, con una en una poblaciéon obstétrica
heterogénea en cuanto a raza / etnia, en que existe un predominio de la etnia mestiza, con una
edad entre 20 a 39 afios, en el 85% (51/60 pacientes), que es un intervalo adecuado para
embarazarse; una talla/ estatura con una Mediana de: 1,54 m y una media de: 1,55 m, y con un
Desvio Estandar: 0,055 m; EIl 100% (60/60) de las pacientes no son obesas. La edad gestacional
se diagnosticé al momento del ingreso al estudio, considerando que: Existe tres maneras de
estimar la edad gestacional en el embarazo: (1) el primer dia del ultimo periodo menstrual
confiable, solo; (2) ultrasonido temprano (<14+ 0 semanas de gestacion) solo, o (3) el primer dia
del ultimo periodo menstrual y el ultrasonido combinados (18). Se optd por diagnosticar la edad
gestacional, en la primera consulta, basandonos en la fecha de la Ultima menstruacion y el

ultrasonido combinados.

Todas las mujeres embarazadas se realizaron como minimo tres examenes de

ultrasonido desde las 20, hasta las 37,6 semanas de gestacion.

Las referencias nos informan cémo los fetos han crecido en un tiempo o momento dado,
Los estadndares prescriptivos, en cambio, se disefan utilizando una poblacién seleccionada y
saludable, para informarnos como los fetos deben crecer cuando las limitaciones nutricionales,
ambientales y de salud en el crecimiento son minimas (19). Los estandares de medidas
ecograficas en fetos se desarrollan para describir el crecimiento éptimo al limitar las poblaciones
de estudio a mujeres embarazas sanas en condiciones 6ptimas con bajo riesgo de
complicaciones del embarazo, con bajo riesgo de trastornos del crecimiento fetal y en fetos sin
malformaciones

Encontramos que, en promedio, los participantes en nuestro estudio tienen una edad
media de 31 afios, con un peso medio de 65 kg y con una estatura media de 1,55 metros, y un
indice de Masa Corporal (IMC) de 27,37 considerado sobrepeso o pre-obeso.

El embarazo antes de los 20 afios de edad se asocia a un mayor riesgo materno y
perinatal, en otros rangos de edad materna el riesgo fue significativamente mayor, duplicandose

en las de 40-44 afos y cuadruplicandose en las de 45-49 afos (20).
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La estatura materna se relaciona positivamente con el crecimiento fetal desde las 29
semanas de gestacion hasta el nacimiento para la circunferencia de la cabeza y la longitud del
fémur (21), la estatura materna y paterna capturan informacion sobre el potencial genético de la
descendencia, y el indice de masa corporal (IMC) materno, sobre la condicion nutricional histérica
y actual de la madre; EI IMC antes del embarazo es un marcador del equilibrio energético, de la
nutricion y de la adiposidad materna (21), el IMC y la altura de la madre explican la variacion
geografica en el peso al nacer, la longitud y la circunferencia de la cabeza (22) mientras_que el
IMC materno se correlaciona mas fuertemente que el IMC paterno con las medidas de la masa

de tejido blando del recién nacido (21).

Goldenberg R.L encontré asociaciones positivas entre la altura materna y el perimetro
cefalico a las 31 semanas, y con la longitud del fémur a las 25 semanas (23). La altura paterna
se relaciona positivamente con el crecimiento de la circunferencia cefalica de 17 a 29 semanas

y el tamafio del fémur a las 29 semanas (21).

Las embarazadas obesas que tienen un IMC de 30 o mas, tienen un mayor riesgo de
sufrir complicaciones del embarazo, como diabetes gestacional, hipertension gestacional y
preeclampsia, y sus fetos estan expuestos a un entorno metabdlico intrauterino desfavorable,
que puede conducir a un crecimiento fetal alterado (24). indices de masa corporal entre 30 y 39,9
kg/m? 0 <18,5 kg/m? pueden producir discrepancias entre las fechas estimadas de parto basadas

en la ultima menstruacion y las basadas en ultrasonido (25).

Los fetos de madres con un IMC mas alto tienen la circunferencia cefalica mas pequeias
a las 17 semanas, pero el crecimiento de la cabeza se acelera y se hace mas grande al final de
la gestacion, el IMC materno, pero no paterno, se relacioné positivamente con el tamafo de la
placenta a las 17 semanas. El IMC paterno no muestra asociacion significativa con ningun

componente del crecimiento fetal (21).

No se considerd, los estandares especificos de la etnia por considerar, que son
herramientas pocas practicas para su uso en poblaciones multiétnicas atendidas en el Hospital
General de Machala (18), pensamos que es apropiado elegir una region geografica de estudio,
ya que existe antecedentes genéticos y un entorno de vida de la poblacién similares, en nuestro
estudio elegimos la ciudad de Machala, provincia de El Oro. Ecuador.

Correlacion

La correlacion entre la edad gestacional (EG) y las medidas ecograficas: DBP, CA, LF,
LH, y DTC, van desde 0,97 a 0,98. La correlacion entre las medidas ecograficas: DBP, CA, LF,
LH, y DTC, entre si, van desde 0,95 a 0,98. Se encontré que mejor correlacion de las medidas
ecograficas estudiadas con la edad gestacional se obtuvo con la medicion del Diametro
transverso Cerebeloso con 0.98, y siguiendo la LF: 0.97 CA: 0.97; LH: 0.97 y DBP: 0.97 TABLA
# 4. Todas las medidas ecograficas tienen una buena correlacién superior a 0,92. Los resultados
son similares a los que encuentra Apaza Valencia para Longitud del Fémur (LF) 0,971; CA: 0.965:
DTC: 0.960: CC: 0,958; DBP: 0,956 (26).
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El Coeficiente de Determinacion R? mas alto tiene la medida ecografica DTC (0.961) y la
mas baja el DBP (0.933), también todas superior a 092 TABLA # 5

Analisis de los graficos de las curvas de crecimiento fetal

El aumento de la velocidad de crecimiento fetal es el mas alto en la primera parte del
segundo trimestre y disminuye con la edad gestacional para las estructuras esqueléticas éseas,
y existe un patrén crecimiento, continuo durante todo el embarazo; para las medidas ecograficos
relacionados con la grasa como la Circunferencia Abdominal; la velocidad de crecimiento se
desacelera, de manera casi lineal hasta el término para la circunferencia de la cabeza, el diametro
biparietal, el diametro occipito-frontal y la longitud del fémur, que es mas marcada para la longitud
del fémur, mientras que la velocidad de la circunferencia abdominal se mantiene relativamente
estable durante toda la gestacion (27).

En nuestra investigacion la longitud del humero a medida que avanzan las semanas de
embarazo, hay un crecimiento similar a lineal con mas variaciones de pendiente entre la semana
25y 27. Ademas, es posible notar una ligera desaceleracién en el aumento de la longitud del
hamero en las ultimas semanas de gestacion Figura 7. En el presente estudio la longitud del
fémur segun el transcurso de las semanas gestacionales, donde hay un crecimiento similar a
lineal con mas variaciones de pendiente entre la semana 25 y 27. Ademas, es posible notar una
ligera desaceleracion en el aumento de la longitud del fémur en las ultimas semanas de gestacion
La Figura 6. La circunferencia abdominal segun el transcurso de las semanas de gestacion,
donde hay un crecimiento similar a lineal que se mantiene relativamente estable durante toda la
gestacion Figura # 3.

El diametro biparietal segun el transcurso de las semanas gestacionales, donde hay un
crecimiento similar a lineal con mas variaciones de pendiente entre la semana 30 y 32 y una
ligera desaceleracion en el aumento del diametro biparietal en las ultimas semanas de gestacion
Figura # 4. El diametro transverso del cerebelo a medida que avanzan las semanas de embarazo,
donde hay un crecimiento de tipo lineal con mas variaciones de pendiente entre la semana 25 y
27,y una ligera desaceleracion en el aumento del didmetro transverso del cerebelo en las ultimas
semanas de gestacion Figura # 5.

Cuando existe heterogeneidad biolégica entre las medidas ecograficas que se van a
combinar, se debe ser cuidadoso al momento de elegir las medidas ecograficas, que vayan a
integrar las ecuaciones de prediccion utilizadas para el calculo de la edad gestacional. S i las
medidas ecograficas fetales demuestran diferentes velocidades de crecimiento, se debe
considerar esta circunstancia para construir diferentes ecuaciones de prediccién de la edad

gestacional, segun la evolucion del crecimiento de cada medida ecografica individual
Modelado de datos longitudinales

Sila estimacion de la edad gestacional se realiza por la medicion de multiples parametros

ecograficas estandar, y algunas medidas son influenciadas por el potencial genético de
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crecimiento fetal y los factores medioambientales; la medicion de algunos de ellos no serian muy
confiables en ciertos escenarios clinicos y deberiamos utilizar otros parametros biométricos que

sean de utilidad para predecir la edad gestacional (26).
Se obtuvo con las medidas ecograficas fetales aisladas las siguientes ecuaciones Tabla # 5:

Modelo EA DBP = 2.047 + 0.379 DBP
Modelo EA AC=6.742 + 0.091 CA
Modelo EA CF=5.853 + 0.430 LF
Modelo EA CUM=2.413 + 0.542 LH
Modelo EA DTC= 11.036 + 0.522 DTC

La Circunferencia Abdominal, esta fuertemente influenciada por el estado nutricional de
las mujeres embarazadas de la poblacién en estudio, y cuando se desarrolla trastornos del
crecimiento fetal es la primera medida en afectarse y el Diametro Biparietal, varia su dimension,
influenciado por factores como la forma de la cabeza fetal cuando aumenta la presion intrauterina
o cuando la cabeza fetal esta descendida dentro de la pelvis fetal. Considerando el
comportamiento particular de estas 2 medidas ecograficas (CA y LF), se agrupa las 6 ecuaciones

de prediccion, construidas con las 5 medidas ecograficas: DBP CA LF DTC LH Tabla # 6.

Sin DBP y CA : Ecuacionn®2 (DTC,LFyLH)yn°3 (DTCy LF):
e Modelo EACF LH DTC=6.155 + 0.137 LF + 0.159 LH + 0.223 DTC
e Modelo EA CF DTC=7.696 + 0.228 LF + 0.261 DTC

Sin CA, y con las cuatro medidas: DBP, LF, DTC y LH; Ecuacion n° 6:
e Modelo EA DBP CF CUM DTC=5.643 + 0.056 DBP + 0.117 LF + 0.119 LH + 0.209 DTC

Con las cinco medidas: DBP, CA, LF, DTC y LH; Ecuacion n° 4
e Modelo EADBP CF CUMDTC =5.69+0.04 DBP +0.01 CA+0.10LF+0.11LH +0.18
DTC

Con las tres medidas estandart: DBP, CA y LF; Ecuacion n° 1
e Modelo EA DBP CA CF=4.502 + 0.095DBP + 0.033CA + 0.178LF

Con las dos medidas: CA y DBP; Ecuacion n° 5
e Modelo EA DBP CA=3.938 + 0.178 DBP + 0.050 CA

Validacion de las ecuaciones de predicciéon de la edad gestacional

Se estudia 348 mediciones ecograficas fetales en pacientes con embarazos entre las
semanas 22 a 38 de gestacion, de la poblacidon obstétrica general en que no se excluye a las

embarazadas, que tienen fetos con un indice DTC/CA, igual o mayor a 16,1 ni pacientes con IMC
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de 30 o mas. En las 348 pacientes se calcula la edad gestacional con las ecuaciones contruidas,y
se compara con las edad gestacional calculada con la ecografia temprana, la diferencia se pasa
a numero absoluto para quitar el signo, y luego de saca la media, de todas las diferencias (348),
estas medias de diferencias serian las medias de precision de las 6 ecuaciones contruidas. Luego
se compara las medias de precision para estimar la edad gestacional, de las diferentes
ecuaciones. El error aleatorio para la mayoria de las féormulas basadas en la ecografia es <1
semana (28).

En el estudio de Smith et al. Reportaron un mayor riesgo de bajo peso al nacer si la discrepancia
era de +2 a +7 dias (29).

Nguyen et al. encontré que una discrepancia positiva de >7 dias vs -2 a +2 dias, se
asocio con una mayor riesgo de resultados adversos perinatales (30).

Larsen et al. observé un mayor riesgo de bajo peso al nacer restringido a mujeres en las que la
estimacion menstrual fue > 7 dias mayor que la estimacion basada en ultrasonido temprano del
segundo trimestre (31).

Entre las 22,1 a 26 SG el DBP con 6,796 dias de error en la estimacion de la edad
gestacional; la CA con 6,810: la LF con 7,211; y el DTC con 4,774 tienen errores menores a 7
dias . De 22,1 a 26 SG, el DTC es la medida ecografica mas precisa con 6,125 dias; entre 30,1
a 34 SG la mas precisa es la LF con 7,074 y le sigue el DTC con 7,429.

El Diametro Transverso Cerebeloso, tiene buenos resultados para diagnosticar la edad
gestacional, entre 22,1 a 34 SG, pero en el intervalo de 34,1 a 38 SG, tiene un error de 9,074
dias

En cambio, en la circunferencia abdominal, observamos que el margen de error para
estimar la edad gestacional, desde la semana 22,1 a 26 tiene un error 6,810 dias y entre 26,1
a 30 SG de 8,742 dias y es menos exacta a partir de la semana 30,con 12,293 dias en el intervalo
de 30,1 a 34 SG y 16,071 dias a las 34,1 a 38 SG, por tanto se observa un comportamiento
diferente en la estimacion de la edad gestacional entre las semanas 22,1 a 30 en una primera
etapa y entre una segunda etapa de 30,1 a 38 semana, con 12,293 dias a las 30,1 a34 SGy
16,071 dias a la 34,1 a 38 SG Tabla# 8

Desde la semana 34, a 38 la medida que es mas precisa es el Diametro Transverso
Cerebeloso, en que tiene un error de 9,074dias, y las menos exactas la circunferencia abdominal
con 16,071 y el Diametro Biparietal con 14,402 dias

Encontramos que ninguna medida ecografica fetal sola, es lo suficientemente exacta
para estimar la edad gestacional, desde la 30,1 semana de gestacién, es decir en el tercer
trimestra de embarazo; todas revasan el margen de error de 7 dias. Seria un problema, si las
mujeres embarazadas, acuden a su primera consulta prenatal de forma tardia, y no tienen una
fecha de ultima menstruacion confiable o no se ha realizado una ecografia temprana, es decir
antes de la semana 24 segun recomienda la OMS (32), o no se realizd una ecografia a las 9
semanas de gestacion o menos en que existe un margen de error de mas/ menos 5 dias o no
se realizd una ecografia entre las 9 y 13 + 6 semanas de gestacion en que el margen de error es

de mas/ menos 7 dias (33). Necesitamos asociar varias medidas ecograficas dentro de
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ecuaciones de prediccién para aumentar la exactitud en la estimacion de la edad gestacional
(33).
A medida que el embarazo progresa, el marge de error aumenta es decir, la precision de las
medidas ecograficas disminuye (Callen): Para embarazos de menos de 9 semanas de gestacion
una discrepancia de mas/ menos 5 dias respeto edad gestacional calculada por el ultimo periodo
menstrual normal, es una razén adecuada para maodificar la fecha probable de parto (33). Para
embarazos de entre 9y 13 + 6 semanas de gestacion, una discrepancia de mas/ menos 7 dias
respeto la edad gestacional calculada por el ultimo periodo menstrual normal, debe resultar en
una modificacion de la fecha probable de parto (3 ACOG 700) (33). La diferencia de 7 dias o mas
entre la edad gestacional menstrual y la calculada por ecografia temprano, a menudo indican
fechas menstruales erréneas debido a un retraso en la ovulacion, o a un recuerdo erroneo del
ultimo periodo, también se asocian con restriccion del crecimiento fetal temprano (12). Al final
del tercer trimestre la datacion por ecosonografia no es precisa (34).
Considerando que a medida que el embarazo progresa, la precision de las medidas ecograficas
disminuye (34); a las pacientes estudiadas se divide en 4 grupos segun la edad gestacional en:
22,1 a 26; 26,1 a 30; 30,1 a 34;y 34,1 a 38

22,1 a 26: 50 pacientes

26,1 a 30: 60 pacientes

30,1 a 34: 90 pacientes

34,1 a 39: 148 pacientes
Total: 348 pacientes

Para interpretar los resultados hemos dividido los 4 grupos de clasificacion inicial, segun
la edad gestacional en tres periodos de tiempo, el primero desde 22,1 semanas de gestacion,
hasta las 30 semanas de gestacion (SG) y el segundo desde las 30,1 hasta 34 semanas de
gestacion, marcado por el comportamiento de la Circunferencia abdominal y el tercer periodo,
marcado por el comportamiento del Diametro Biparietal y la Circunferencia Abdominal Tabla # 9
En el primer periodo: En este periodo las ecuaciones elaboradas E1, E2, E3, E4, E5, y EG se
comportan de manera similar, con errores: cercanos a 7 dias o menores, que son aceptables
para estimar la edad gestacional. Tabla # 9
En el segundo periodo: La ecuacién E5 con un error de 10,747 dias y que incluye las medidas
de la Circunferencia Abdominal y el Diametro Biparietal, es la menos exacta. La ecuacion E1
(8,101 dias) que incluye las medidas de Diametro Biparietal, la Circunferencia Abdominal y
Longitud del Fémur, y que consta en el software de la mayoria de ecégrafos, es menos exacta
que la ecuacion E2 (3,978 dias), que no incluye el Diametro Biparietal y la Circunferencia
Abdominal, y también menos exacta que la E3 (4.694 dias), que incluye las medidas LF y DTC.
Tabla #9
En el tercer periodo: Entre las 34,1 a 38 semanas, la ecuacién 2, tiene un error de 6,350 dias,
tiene la precisién mas alta, le sigue la ecuacion 6 con un error de estimacién, a 6,384 dias, y
luego esta E 3 con un error de 7,282

Las ecuaciones que incluyen la Circunferencia Abdominal como la ecuacion E1 con un
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error 12,172 dias, la E5 con un error de 14,681dias, y la ecuacion E4 con 14,781, son las menos
precisas en la estimacion de la edad gestacional. Para estimar la edad gestacional los mejores
resultados se obtienen, si no incluimos la Circunferencia Abdominal en las ecuaciones,
especialmente después de la semana 34,1;

La Circunferencia Abdominal, es un indicador del crecimiento de los 6rganos
intraabdominales, principalmente higado y grasa subcutanea, y esta fuertemente influenciada
por el estado nutricional de las mujeres embarazadas de la poblacién en estudio, la grasa puede
depositarse en el abdomen fetal, de forma mas intensa en algunas mujeres embarazadas que
en otras, lo que resulta en fetos con mas peso, a pesar tener velocidades de crecimiento
esquelético normales, y cuando se desarrolla trastornos del crecimiento fetal es la primera
medida en afectarse (35).

El Diametro Biparietal, varia su dimensién, influenciado por factores como la forma de la
cabeza fetal; en la dolicocefalia disminuye, en la amenaza de parto prematuro cuando aumenta
la presion intrauterina por las contracciones uterinas también disminuye, cuando la cabeza fetal

esta descendida dentro de la pelvis materna igualmente disminuye.

Restriccion del crecimiento intrauterino (RCI):

Describe un feto que no ha alcanzado su potencial de crecimiento debido a factores
genéticos o ambientales. Los fetos con tamafio adecuado para la edad gestacional tienen
tipicamente parametros biométricos ecograficos individuales y/o peso fetal estimado entre los
percentiles 10° y 90°. Un feto con retardo del crecimiento intrauterino es aquel en que su tamafio
se encuentra por debajo de puntos de corte minimo predeterminado para su edad gestacional.
Los fetos con retardo del crecimiento intrauterino usualmente tienen un peso fetal estimado o la
circunferencia abdominal, por debajo del percentil 10°, aunque también se puede usar, otros
puntos de corte/umbrales como el percentil 5°, percentil 3°, y desviacion de -2DS y -2 Z-score
(36). Cuando se desarrolla retardo del crecimiento intrauterino, la circunferencia abdominal fetal
es mas pequefia de lo esperado para su edad gestacional, debido a la disminucion del tejido
adiposo abdominal y la disminucién del tamafo hepatico relacionado con la reduccion del
deposito de glucégeno en el higado (35).

Si se utiliza una medida ecografica fetal aislada para la datacién gestacional, todas las
medidas ecograficas superan los 7 dias de error de estimacion.

Cuando las gestantes que desconocen la fecha de la menstruacion acuden de manera
tardia a su primer control prenatal, y/o tienen ciclos irregulares o no se sometieron a una
ecografia precoz, se dificulta la determinacién de la edad gestacional, porque se desconoce el
estado nutricional fetal, es de gran importancia, obtener medidas ecograficas que no se alteren
o0 que se alteren poco y tardiamente durante los trastornos del crecimiento fetal, como el Diametro
Transverso Cerebeloso. Durante la desnutricion fetal, a medida que la CA disminuye, el DTC no
cambia, la relacion DTC / CA aumenta (27).

El Diametro Transverso Cerebeloso, es el que mejor se comporta, ya que tiene un error

de estimacién de 9,586 dias; la Circunferencia Abdominal, es la medida menos precisa para
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datacion gestacional con 22,2 dias, el Didametro Biparietal con 17,503 dias, la Longitud del
Humero 13,828dias, y la longitud del Fémur con 13,261 dias, también son poco precisos en la
estimacion de la edad gestacional

Las ecuaciones 6 con 6,316 dias, y la 2 con 6,382 dias, que no incluyen la Circunferencia
Abdominal, y la ecuacion 3 con 7,194, que no incluyen las medidas ecograficas del Diametro
Biparietal y la Circunferencia Abdominal, tienen la mejor precisién para estimar la edad
gestacional. La ecuacion 5 con 20,327 dias y que utiliza las dos medidas: CA y DBP, tiene la
peor estimacion. La ecuacion 1, que incluye las medidas convenciones (DBP, CA y LF), con
18,700, también es imprecisa, por lo tanto, el no usar en las ecuaciones las medidas ecograficas
del Diametro Biparietal y la Circunferencia Abdominal, mejora la precision para estimar la edad
gestacional, en los casos con retardo del crecimiento intrauterino

La poblacién obstétrica general es heterogénea en cuanto al tamafo fetal, hay fetos de
tamario fetal adecuado para su edad gestacional y otros con trastornos del crecimiento, como la
estimacion de la edad gestacional se basa en el tamafio fetal, es posible que se tenga problemas
con la Datacion Gestacional, si las mujeres embarazadas acuden de forma tardia a su primer
control prenatal y no tienen una fecha confiable de la fecha de la Ultima menstruacion ni una

ecografia temprana.

CONCLUSIONES

Los resultados de la presente investigacion nos indica que:

e Se encontré alta correlacion entre la edad gestacional y las medidas ecograficas
estudiadas, y entre las medidas ecograficas entre si.

o En la poblacion Obstetrica General , desde la semana 22,1 a la semana 26, todas las
ecuaciones tienen un margen de error igual o inferior a 7 dias y por tanto una precision
similar y adecuada, desde la semana 26,1 a la semana 30, las ecuaciones 1 (7,152) y la
ecuacion E2 (6,465), E 3 (5,311), E4 (5,541), E 5 (7,392) tambien tienen un
coportamento adecuado; rebazan ligeramente las 7 semanas de error.

e En la poblacion Obstetrica General , desde la semana 30,1 a la semana 34:

e Las ecuaciones E5 (DBP- CA) con 10,747 y E1 (DBP- LF-CA) con 8,101 dias, tienen un
margen de error en la estimacién de la edad gestacional mayor de 7 dias; estas
ecuaciones tienen incluidas la Circunferencia Abdominal y el Didametro Biparietal

o Enla poblacion Obstetrica general , desde la semana 30,1 a la semana 34 las ecuaciones
E2 (DTC- LF- LH) con 3,978 dias, y la ecuacion E3 (LF-DTC) con 4,694 dias, tienen un
margen de error en la estimacion de la edad gestacional menor de 7 dias en sus
ecuaciones: estas ecuaciones no se incluye la Circunferencia Abdominal, mejorando asi
los resultados en la estimacion de la edad gestacional.

e Enla poblacion Obstetrica General , desde la semana 34.1 a la semana 38:

e Las ecuaciones que tienen mejor compotamiento para la estimacion de la edad
gestacional son: E2 con 6,350 dias; E6 con 6,384 dias y la E3 con 7,282 dias.
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e En la poblacion Obstetrica con Retardo del Crecimiento Fetal:

o EI Diametro Transverso Cerebeloso es la medida sola, con mejor estimacion (9,586
dias). Las ecuaciones E2 con 6,382 y E6 6,316 dias, tienen un margen de error en la
estimacion de la edad gestacional menor de 7 dias, estas 2 ecuacione no incluyen la
Circunferencia Abdominal y la E2 ademas no incluye el Diametro Biparietal.

e Lainclusion de la Circunferencia Abdominal en las ecuaciones, disminuye la precision
de la estimacién, desde las 30 semanas de gestacién. La inclusion del Diametro
Biparietal en las ecuaciones, disminuye la precision de la estimacion, en fetos con un

Retardo del Crecimiento Fetal

e Las ecuaciones para estimacion de la edad gestacional, no deben incluir la
Circunferencia Abdominal, desde la semana 30 de gestacional

e Las ecuaciones para estimacion de la edad gestacional, no deben incluir el Diametro
Biparietal y la Circunferencia Abdominal, en fetos con Retardo de Crecimiento
Intrauterino, como también en las mujeres embarazadas que acudan a control prenatal
de forma tardia y no tengan una fecha de la ultima menstruacion confiable y ademas no
tenga una ecografia temprana, en donde los trastornos de nutricion fetal son

desconocidos

RECOMENDACIONES

1.- Para estimar la edad gestacional, desde las 22,1 semanas de gestacional, debe incluir
las cinco medidas ecograficas: Diametro Biparietal, Circunferencia Abdominal, Longitud del
Fémur, Diametro Transverso Cerebeloso y Longitud del Himero.

2.- Realizar estudios de investigacion, desde la semana 38,1 a la semana 41 de gestacion.
3.- Realizar estudios similares a la actual investigacion, con ecografia 4D para mejor la
imagen del DTC, LF y LH.

4.- Realizar estudios similares en otros hospitales.

5.- En embarazadas con Retardo de Crecimiento Intrauterino, y en las mujeres embarazadas
que acudan a control prenatal de forma tardia y no tengan una fecha de la ultima
menstruacion confiable y ademas no tenga una ecografia temprana, se recomienda la

utilizacion de las ecuaciones: E2, E6 y E3, para la estimacién de la edad gestacional.
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CONSIDERACIONES FINALES

La datacién precisa del embarazo es muy importante para mejorar los resultados
perinatales y es un imperativo de investigacién, salud publica y de la medicina social.
Encontramos que el incremento de la velocidad de crecimiento fetal es el mas alto en el
segundo trimestre y disminuye con la edad gestacional para las estructuras esqueléticas
y que existe un patron continuo claro, sin disminucion de la de la velocidad de
crecimiento fetal, con la edad gestacional durante todo el embarazo para los medidas
ecograficas relacionados con la grasa como la Circunferencia Abdominal. Si el esqueleto
y el abdomen del feto tienen diferentes patrones de velocidad de crecimiento durante
embarazo, y ademas existe heterogeneidad biolégica entre los parametros que se van
a combinar, se debe ser cuidadoso al momento de elegir las medidas ecograficas para
integrar ecuaciones de resumen unicos del crecimiento fetal

Considerando el entorno clinico y el comportamiento particular de CA y LF, se agrupa
las 6 ecuaciones de prediccion, construidas con las 5 medidas ecograficas: DBP CA LF
DTC LH

Sin DBP y CA: Ecuacién n® 2 (DTC, LF y LH) y n° 3 (DTC y LF):
* Modelo EA CF LHDTC=6.155+ 0.137 LF + 0.159 LH + 0.223 DTC
* Modelo EA CF DTC=7.696 + 0.228 LF + 0.261 DTC

Sin CA, y con las cuatro medidas: DBP, LF, DTC y LH; Ecuacién n° 6:
* Modelo EA DBP CF CUM DTC= 5.643 + 0.056 DBP + 0.117 LF + 0.119 LH +
0.209 DTC

Con las cinco medidas: DBP, CA, LF, DTC y LH; Ecuacion n°® 4
* Modelo EA DBP CF CUM DTC = 5.69 + 0.04 DBP + 0.01 CA + 0.10 LF + 0.11

LH +0.18 DTC

Con las tres medidas estandar: DBP, CA 'y LF; ecuacion n° 1
* Modelo EA DBP CA CF=4.502 + 0.095DBP + 0.033CA + 0.178LF

Con las dos medidas: CA y DBP; ecuacién n® 5
* Modelo EA DBP CA=3.938 + 0.178 DBP + 0.050 CA

Los resultados de esta investigacion se clasifican en tres periodos de tiempo, el primero

desde 22,1 semanas de gestacion, hasta las 30 semanas de gestacion (SG) y el
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segundo desde las 30,1 hasta 34 semanas de gestacién, marcado por el
comportamiento de la Circunferencia abdominal y el tercer periodo, marcado por el

comportamiento del Diametro Biparietal y la Circunferencia Abdominal

Entre los principales aportes, los resultados de la presente investigacion nos indica que:

» Se encontré alta correlacion entre la edad gestacional y las medidas ecograficas
estudiadas, y entre las medidas ecograficas entre si.

» Enlapoblacion Obstétrica General, desde la semana 22,1 a la semana 30, todas

las ecuaciones tienen comportamiento similar y son adecuadas para la

estimacién de la edad gestacional

En la poblacién Obstétrica General, desde la semana 30,1 a la semana 34:
* Las ecuaciones E5 (DBP- CA) con 10,747 y E1 (DBP- LF-CA) con 8,101 dias,
tienen un margen de error en la estimacion de la edad gestacional mayor de 7
dias; estas ecuaciones tienen incluidas la Circunferencia Abdominal y el

Diametro Biparietal

En la poblacién Obstétrica general, desde la semana 30,1 a la semana 34 las
ecuaciones E2 (DTC- LF- LH) con 3,978 dias, y la ecuacion E3 (LF-DTC) con 4,694
dias, tienen un margen de error en la estimacion de la edad gestacional menor de 7 dias
en sus ecuaciones: estas ecuaciones no se incluye la Circunferencia Abdominal,

mejorando asi los resultados en la estimacion de la edad gestacional.

En la poblacion Obstétrica General, desde la semana 34.1 a la semana 38:
» Las ecuaciones que tienen mejor comportamiento para la estimacion de la edad
gestacional son: E2 con 6,350 dias; E6 con 6,384 dias y la E3 con 7,282 dias.

En la poblacién Obstétrica con Retardo del Crecimiento Fetal:

» El Diametro Transverso Cerebeloso es la medida sola, con mejor estimacion
(9,586 dias). Las ecuaciones E2 con 6,382 y E6 6,316 dias, tienen un margen
de error en la estimacién de la edad gestacional menor de 7 dias, estas 2
ecuaciones no incluyen la Circunferencia Abdominal y la E2 ademas no incluye
el Didmetro Biparietal.

* La inclusion de la Circunferencia Abdominal en las ecuaciones, disminuye la
precision de la estimacion, desde las 30 semanas de gestacion. La inclusion del
Diametro Biparietal en las ecuaciones, disminuye la precision de la estimacion,

en fetos con un Retardo del Crecimiento Fetal
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Las ecuaciones para estimacion de la edad gestacional, no deben incluir la
Circunferencia Abdominal, desde la semana 30 de gestacional

Las ecuaciones para estimacion de la edad gestacional, no deben incluir el
Diametro Biparietal y la Circunferencia Abdominal, en fetos con Retardo de
Crecimiento Intrauterino, como también en las mujeres embarazadas que
acudan a control prenatal de forma tardia y no tengan una fecha de la ultima
menstruacién confiable y ademas no tenga una ecografia temprana, en donde

los trastornos de nutricion fetal son desconocidos.

Los resultados de esta investigacion demuestran que las ecuaciones de prediccion

obtenidas pueden ser adoptadas como una herramienta asistencia clinica, en la toma

de decisiones obstétricas.

1.

Para estimar la edad gestacional, desde las 22,1 semanas de gestacional, debe
incluir las cinco medidas ecograficas: Diametro Biparietal, Circunferencia
Abdominal, Longitud del Fémur, Diametro Transverso Cerebeloso y Longitud del
Humero

En embarazadas con Retardo de Crecimiento Intrauterino, y en las mujeres
embarazadas que acudan a control prenatal de forma tardia y no tengan una
fecha de la ultima menstruacién confiable y ademas no tenga una ecografia
temprana, se recomienda la utilizacién de las ecuaciones: E2, E6 y E3, para la

estimacion de la edad gestacional.
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ANEXO 1

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA ECOGRAFIA OBSTETRICA Y DE INVESTIGACION
Le estamos invitando a participar en la investigacion: PROPUESTA DE UN NUEVO MODELO
PARA ESTIMAR LA EDAD GESTACIONAL CON ECOGRAFIA

Le estamos invitando a participar en la investigacion: PROPUESTA DE UN NUEVO MODELO
PARA ESTIMAR LA EDAD GESTACIONAL CON ECOGRAFIA
INFORMACION DE LA INVESTIGACION:

1. Se realizara estudios ecograficos en: semana 21 o menos, y luego periddicamente
cada 3 a 4 semanas hasta la semana 37.

2. Se realizara ecografia obstétrica de rutina y ademas se realizara La medicion del
Diametro Transverso Cerebeloso, la Longitud del Himero, longitud de la Tibia y
Peroné.

3. El tiempo estimado para la realizacion del estudio ecografico de rutina se
prolongara aproximadamente en 3 a 5 minutos.

4. He de saber que la ecografia es una técnica diagnéstica, que utiliza los

ultrasonidos, y no se ha demostrado hasta la fecha que pueda ocasionar ninguna
alteracion en los tejidos maternos y fetales

5. No habra ninguin beneficio directo que se obtenga con la participacion en la
investigacién. Los resultados de la investigacion seran publicados y divulgados en
revistas, congresos y eventos cientificos.

6. Se garantizara el secreto de su identidad que no sera revelada por los
investigadores involucrados cuando divulguen los resultados de la investigacion.
7. Podra desistir en cualquier momento. Usted puede retirar su consentimiento en

participar de este estudio en cualquier momento, sin que ello lleve a ninguna
penalidad o perjuicio. Su participacion sera completamente voluntaria.
8. La informacioén obtenida en el estudio ecografico, se grabara en una base de datos

para el procesamiento posterior.

Podra contactar a través de la direccion: josecarrion2002@yahoo.com

Investigador responsable: Dr. José Carrién

Teléfono para contacto: 0984893220

ACEPTO:

Nombre:

Numero de Cédula de Identidad:

DECLARO:

Que el Doctor

Me ha explicado claramente y que he comprendido adecuadamente la informacion que me ha

dado.

Fecha:
Firma:

REVOCACION DEL CONSENTIMIENTO
Revoco el consentimiento prestado en fecha: ...............
y no deseo proseguir colaborando con la investigacion y doy con esta fecha por finalizado.

Fecha:
Firma:
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ANEXO 2

Formulario de recoleccion de datos.

FECHA:
NOMBRE:
Numero de la Historia Clinica:

EDAD:

PARIDAD: GESTAS: CESAREAS: PARTOS: ABORTOS: EMBRAZO ECTOPICO: MOLAS:

FUM: SG: FPP:

MOTIVO DE CONSULTA:
ENFERMEDAD ACTUAL:
MOVIMIENTOS FETALES PERCIBIDOS POR LA MADRE: si

AP Actual Embarazo
AP Personales:

AP QX:

AP Familiares:
ALERGIAS:

ANALITICA:
TIPIFICACION:

REAS: TeleConsulta
VACUNA ANTITETANICA:
SCORE MAMA: TeleConsulta

ECO ANTERIORES:

ECOGRAGIA ACTUAL:

Fecha: EM: ECO anterior temprana:
UBICACION FETAL: LATIDO CARDIACO FETAL: MF:
LIQUIDO AMNIOTICO:  PLACENTA:
DBP:

CA:

LF:

DTC:

LH:

DGA: EDD: PESO: +/-

DOPPLER AU:
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ANEXO 3

£

TER E SALUD PUBLICA

HOSPITAL SAN SEBASTIAN DEL SIGSIG
Revisién Exenta de protocolos de investigacién

0
CEISH: 2018-0101TE

IE01-E01.2018-CEISH-HSSS EEE 0! ocibe 2018

PROPOSTA DE UM NOVO MODELO PARA ESTIMAR A IDADE GESTACIONAL
UTILIZANDO ECOGRAFIA

Investigador Institucién Rol en la
investigacién
1_ José Carrién Ordéinez Universidad de| Investigador principal
2_Gleici Perdona S&o Paulo Tutor TT
Zona| Provincia Ciudad Centro de investigacion
07 El Oro Machala Hospital General Machala
Observacional

Un 2 aio desde su aprobacion

Objetivo: Estimar la edad gestacional con una ecuacién de regresion que utilice el
diametro transverso cerebeloso (DTC), longitud del fémur (LF) y la longitud del
humero (LH), y establecer su exactitud en comparacién con otros parametros de

estudio rutina. Se realizara un estudio longitudinal prospectivo

Recepcion documentos del IP 03 septiembre 2018

SRCSY O Revision CEISH- HSSS (19 gaptientice 2818

Envios al IP 09 septiembre 2018

Revisores AMM, IS

Tipo de Investigacién exenta

Investigacion con recopilacion y/o analisis de datos anonimizados, obtenidos de registros existentes. W
Investigacion con recopilacion y/o analisis de datos disponibles publicamente. =
Investigacion con recoleccion de datos de suj ADULTOS, de manera anonimizada. v
Investigacion que evalie andnimamente programas publicos o practicas educativas. '
Investigacion que evalie andnimamente el sabor y/o calidad de alimentos, o estudios de aceptacion del consumidor. o
Idioma # Evaluacién
B. DOCUMENTOS REVISADOS Versién Fecha Doc. Pgs
1 Solicitud de evaluacion ética del protocolo de investigacion suscrita por E 02 septiembre 01
. . . Adecuado
el investigador principal 2018
2 Protocolo de investigacion E 03 septiembre
§ 201? 07 Adecuado
3 3.1. Formulario de consentimiento (FC) para uso de informacion clinica. E 10 septiembre 01
2018 Adecuado
4 Instrumentos a ser utilizados para el desarrollo de la investigacion: E 10 septiecmbre 01 Ad d
Tabla para recoleccién de datos 2018 ecuado
Péagina 1 de 4 HOSPITAL SAN SEBASTIAN DEL SIGSIG
AV.KENNEDY Y BELEN
(07) 2266115

SIGSIG - ECUADOR
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a v
5 5.1. Hoja de vida de los i igadores principales que evidencie su E 10 septiembre 02
experiencia en el drea de investigacion 2018 Adecuado
5.2. Copia de registro de titulo de III 'Y IV nivel en la SENESCYT 02
6 | Certificados de capacitacion o experiencia probada del E Vencimiento:
investigador principal en bioética de la investigacion.
g; :gg 05 mar 2022 01 Adecuado
e 05 mar 2025 01
6.3.6CP 05 mar 2023 |
7 | Carta compromiso del investigador principal E 24 feb 2021 01 Adecuado
Total 18

C. ASPECTOS METODOLOGICOS

Criterio de evaluacién S Observaciones

1. La solicitud incluye todos los
documentos necesarios, Adecuado
firmas y fechas.

PAGINA: 1

2. El protocolo incluye los datos
de identificacion completos:
nombre de investigador
principal, director de tesis (si
aplica), datos de contacto,
financiamiento)

Adecuado

3. El titulo describe claramente
el propésito del estudio, el
lugar, el periodo de ejecucion
y la poblacién.

4. El periodo de duracién del
estudio esta bien
especificado. Para la
estimacion de la fecha de
inicio de ejecucion de la
investigacion se tomé en
consideracion los tiempos de
aprobacién del CEISH.

5. Se justifica la relevancia

Adecuado |C: METODOLOGIA

Adecuado | C: METODOLOGIA

cientifica/social de la Adecuado |Descrito en C1
investigacion.
Pagina 2 de 4 HOSPITAL SAN SEBASTIAN DEL SIGSIG
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6. Las metas y objetivos son
claros, de acuerdo con el
problema de investigacion. y Adecuado |C: METODOLOGIA
medibles en el tiempo que
dura el estudio.

7. Eltipo de estudio corresponde

a lo descrito en el disefio de la | Adecuado | C: METODOLOGIA
investigacion.

b. Describe la poblacion objeto C: METODOLOGIA
(universo) del estudio, y la
muestra minima que requiere
el estudio.

9. Describe los criterios de
inclusion- exclusion y los
procesos de reclutamiento de
los participantes

10. Describe las variables a

analizar, y el procedimiento de | Adecuado |C: METODOLOGIA

analisis de datos.

11. Se explica breve, pero
claramente, el proceso de Adecuado |C: METODOLOGIA
recoleccion de datos.

12. Describe todos los
procedimientos que se
realizaran durante la
investigacion.

13. C: GERENCIAMIENTO

Adecuado

Adecuado |C: METODOLOGIA

Adecuado | Descrito en p-3

Describe los recursos
humanos y materiales

5 Adecuado
necesarios para alcanzar los
objetivos del estudio.
14, Incluye un cronograma Adecuado C: METODOLOGIA
* factible. )

. ASPECTOS ETICOS

Evaluacién

Criterio de evaluacién Observaciones

1

(4

. Se describe como se han tomado en
cuenta los principios bioéticos para la | Adecuado | C: METODOLOGIA
seleccion de los participantes

C:1

16. Los beneficios que ofrece el estudio
justifican los riesgos que pudieran
presentarse, y se describe el proceso
para minimizarlos.

Adecuado

17. Detalla los beneficios para la

poblacién o comunidad. Adecuado

Pigina 3 de 4 HOSPITAL SAN SEBASTIAN DEL SIGSIG
AV. KENNEDY Y BELEN

(07) 2266115

SIGSIG - ECUADOR

118



sg’ MINISTERIO DE SALUD PUBLICA

18. Explica claramente los procesos para
asegurar la confidencialidad de los
datos que se recolecten en cada fase
de la investigacion.

19. Describe claramente el proceso para
almacenar los datos en la fase
postestudio, garantizando su
seguridad y estipulando el tiempo
que se guardara la informacion,
lugar, custodios y qué se hara con la
informacién al finalizar el tiempo
estipulado de almacenamiento.

20. Describe las medidas adoptadas para
garantizar la autonomia y los Adecuado | C: METODOLOGIA
derechos de los participantes.

Adecuado | Descrito en C1

Adecuado | Descrito en C1

C: METODOLOGIA

21. Justifica de manera sustentada las
razones por las que el estudio
requiere de la aplicacion de un Adecuado
formulario de consentimiento
informado.

Remite los certificados de capacitacion en bioética

22. Se evidencia la idoneidad ética del Ad d

investigador principal. ecuado requeridos por este Comité.
23. Se evidencia la experticia técnica del

A 7 ) Adecuado

investigador principal.

D. ASPECTOS JURIDICOS

Criterio de evaluacién ] Observaciones

24. La investigacion contempla y aplica la
legislacion y normativa nacional e
internacional vigente.

RESOLUCION Y JUSTIFICACION

Cumple con los estandares técnicos, metodoldgicos, éticos y
juridicos

Adecuado

Periodo de revisiéon: Desde el 03 de septiembre 2018 hasta el 10 de septiembre 2018

Revisores Evaluacién Justificacion de la resolucién
Revisor de metodologia de la Cumple con los estandares técnicos, metodolégicos, éticos y
i inani Aprobado juridicos
investigacion )
Revisor de aspectos éticos, bioéticos Cumple con los estandares técnicos, metodolégicos, éticos y
y juridicos Aprobado juridicos

3 Pirmads slestrtaleamaate pars
¥7j! SAYURIS LISSET
3%, CABRERA REYES
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