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1. INTRODUCCION

Es sabido que un gran porcentaje de embarazos tienen una evolucién satisfactoria,
 decir, no tienen complicaciones ni en el transcurso del mismo ni en el momento del

to y los recién nacidos, igualmente, no sufren ninguna patologia. Sin, embargo, hay
casos en que el embarazo se torna de alto riesgo y es necesario saber con seguridad la edad
gestacional. Asimismo, hay patologias fetales que pueden diagnosticarse prenatalmente
por medio del ultrasonido.

~ La literatura reporta que un ultrasonido temprano (entre las 16 y 24 semanas)
detecta la edad gestacional con una variabilidad de + 7 a 11 dias hasta 2 semanas y que la
fecha de dltima regla lo hace con una variabilidad de + 2.5 semanas. Asimismo se reporta

que hay patologfas fetales que si se diagnostican prenatalmente pueden manejarse de una
manera mas adecuada.

Ante estos datos surgid la inquietud de saber si realmente al realizar un ultrasonido
temprano mejoraria el manejo del recién nacido y su supervivencia. Para comprobar esta
situacién se tomaron 2 muestras de pacientes que no presentaban ningin riesgo; la primera
mugstra constaba de pacientes con ultrasonido temprano y la segunda de pacientes sin
ultrasonido. Después de estudiar las papeletas de ambos grupos se pudo concluir que la
realizacion de un ultrasonido temprano no mejora el manejo del recién nacido ni la
supervivencia neonatal, ya que se observé que a pesar de no tener un diagnéstico certero
(en cuanto edad gestacional), sino tnicamente una sospecha, la paciente se trataba como tal
y no se detectd mortalidad en los recién nacidos que ingresaron a cuidado critico.

Ademas, se pudo concluir que en las pacientes con fecha de tltima regla confiable,
el calculo de edad gestacional es mucho mds certero si se realiza tomando en cuenta la
iltima regla y no por ultrasonido temprano. Cuando el célculo se realizd por fecha de
iltima regla el 75.4% de los casos coincidieron en + 2 semanas de la edad real del recién
nacido, a diferencia de los casos en que se calculé por ultrasonido, de los cuales solo el
54.26% coincidieron en + 2 semanas con la edad real del recién nacido. Estos resultados no
concuerdan con la literatura revisada. :



IL DEFINICION DEL PROBLEMA

El calculo de la edad gestacional es un indicador importante en el control prenatal
de una paciente. Ayuda, tanto a la mujer embarazada como a su familia y al obstetra, en la
planificacion del parto, en determinar la madurez fetal, en la deteccion del retardo del
crecimiento intrauterino y a decidir la conducta a seguir en los casos de alto riesgo.

Generalmente el calculo de la edad gestacional se hace en base a dos métodos, que
son: 1) el primer dia de la fecha de la Gltima menstruacién y 2) antropometria fetal por
ecografia Neonatalmente, también se puede calcular la edad gestacional por Capurro,
Ballard y Dubowitz (ver anexo V).

Se sabe que del 20 al 40% de mujeres no tienen una fecha de dltima regla confiable
debido a factores como: oligomenorrea, sangrado del primer trimestre, embarazos en el
perfodo post-parto, lactancia o por el uso de anticonceptivos orales y dispositivos
intrauterinos. Ademds, en mujeres con historias menstruales dptimas, solamente el 85%
dan a luz dentro de + 2 semanas de su fecha estimada de parto. Sélo 20% dan a luz el dia
que el médico indica como fecha esperada de parto.

De ésto se desprende que muchas pacientes no tienen una edad gestacional
confirmada presentindose como embarazos aparentemente normales, cuando en realidad
son de alto riesgo, lo que predispone a una erritica toma de decisiones.

 Un buen ejemplo de la importancia que tiene el cdlculo antropométrico por
ecografia de la edad gestacional es el siguiente: en algunas pacientes en quienes se
considera un embarazo normal de menor edad presentan retardo en el crecimiento
infrauterino, y sin embargo, son manejadas como embarazos de bajo riesgo por
desconocerse su edad gestacional real, con consecuencias potencialmente nefastas para el
feto (muerte intrauterina por hipoxia crénica).

La situacién o comportamiento a nivel local se desconoce, pues no existe ningtn
estudio similar en el medio. En cuanto a la magnitud de los problemas relacionados con la
atencién materno-infantil, ninguna intervencién o estudio resultan pequefios  si
consideramos que Guatemala tiene el tercer lugar en mortalidad materna e infantil de toda
América (ver anexo II).

El ultrasonido temprano permite diagnosticar anomalias de cardcter anatémico, no
asi las funcionales (sordera por ejemplo) y permite hacer mediciones antropométricas del
feto que ayudan a diagnosticar alteraciones en el crecimiento del mismo. Su aplicacion
pues, tiene especial valor en entidades como el retardo del crecimiento, embarazos
gemelares, trabajo de parto pretérmino, embarazo post-término, anomalias congénitas
anatémicas ¢ isoinmunizaciéon RH.

I, JUSTIFICACION

Se sabe que la gran mayorfa de los embarazos tienen un fin satisfactorio, sin
embargo hay factores que intervienen , a lo largo de todo el embarazo, en forma adversa.
Esto conlleva, en un momento dado, a complicaciones que ponen en peligro la vida del feto
y de la madre haciendo necesario la toma de decisiones que dependen de la edad
gestacional. Hay factores de riesgo como la hipertensién materna crénica, la diabetes
mellitus o una cardiopatia materna que pueden ser detectados antes del embarazo, sin
embargo hay otra serie de situaciones que no pueden predecirse y cuando aparecen es
necesario determinar con exactitud la edad gestacional; por ejemplo: en embarazos
prolongados, rotura prematura de membranas, retardo del crecimiento intrauterino; sélo
para mencionar algunas.

La realizacién de un ultrasonograma temprano (entre las 16 y 24 semanas) tiene la
capacidad de predecir la fecha esperada de parto con una variacion de 7 a 11 dias (12). El
porcentaje de error del ultrasonido depende de factores como el dia de la concepcion. Esta
puede ser temprana o tardia y de ésto dependera también el tamafio del feto (que es lo que
utiliza el ultrasonido para calcular la edad gestacional); ademas el célculo de la edad
gestacional por ultrasonido tiene un menor méargen de error mientras mis temprano se
realiza; asi, entre mas avanzado es el embarazo, mayor la desviacién standard (ver anexo

).

La realizacién de un ultrasonido temprano a todas las pacientes que consulten a su
control prenatal es relativamente bajo ( Q 42.79); ésto si tomamos en cuenta que es la vida
de un ser humano la que estd es nuestras manos (ver anexo IV).

La importancia de este estudio reside en que el ultrasonido temprano es un método
fiable para determinar la edad gestacional y, a pesar de que es un procedimiento que desde
hace un afio se estd realizando en el Hospital de Gineco-obstetricia del Seguro Social, no
hay ningim estudio que determine la utilidad del mismo para mejorar el manejo del recién
nacido y aumentar la supervivencia del mismo.



IV. OBJETIVO

] Dcferminar la T.ltilida.d que tiene el ultrasonido temprano en cuanto al manejo del
recién nacide de alto riesgo y la supervivencia neonatal.

HIPOTESIS
Hipétesis nula: la confirmacion de la edad gestacional por ultrasonido temprano, no mejora
el manejo del recién nacido de alto riesgo, ni la supervivencia neonatal.

Hipétesis alternativa: la confirmacion de la edad gestacional por ultrasonido temprano,
prejora-cl manejo def Fecién nacido de alto riesgo y la supervivencia neonatal.




V. REVISION BIBLIOGRAFICA
EMBRIOLOGIA Y ULTRASONIDO

Embriolégicamente la duracién del embarazo es el tiempo transcurrido desde la
fecundacion hasta el momento del nacimiento, esto es muy dificil de determinar, sin
embargo, ¢l cigoto se forma dos semanas después de Ia fecha de tltima menstruacién por
lo que para calcular la edad embrionaria se restan 14 dias a la edad menstrual,

DESARROLLO EMBRIONARIO

Este se inicia con la union del espermatozoide y el évulo (fecundacion) que forman
el cigoto (aproximadamente 24 horas después de la fecundacién), camina por la trompa
sufriendo multiples divisiones mitoticas rdpidas (segmentacion), las pequefias células
forman blastomeras. Después de tres o cuatro divisiones se forma la moérula tres o cuatro
dias después de la fecundacion; la mérula estd formada por un grupo de células centrales
que forman la masa celular inferna y la masa celular externa; luego la cavidad se llena de
agua y se forma ¢l blastocisto, el cual es muy importante para la alimentacién, mientras que
se forma la circulacion fetal primitiva; Ia masa externa forma el trofoblasto el cual se va a
implantar.

A la cuarta semana la masa celular interna se convierte en disco bilaminar que
consta de epiblasto que posteriormente formara el mesodermo y el ectodermo y el futuro
endodermo. Finaliza la fijacién del blastocisto, el trofoblasto invade los sinusoides
endometriales (circulacidn utero placentaria primitiva) aqui se origina una reaccidn
decidual intensa y se forma la imagen ultrasonografica del “doble saco gestacional”, Al
inicio de la cuarta semana menstrual, termina la fijacién del blastocisto ayudada por
algunos cambios en el endometrio que consisten en una mayor actividad secretora del
endometrio, las arterias se hacen tortuosas y se forma un lecho capilar denso
inmediatamente subyacente a la superficie, conforme el trofoblasto se pone en contacto con
el endometrio subyacente, el trofoblasto se diferencia en dos capas, el citotrofoblasto y el
sinciciotrofoblasto.

A la novena semana aparecen en ¢l sinciciotrofoblasto espacios aislados llamados
“lagunas” que pronto son ocupados por sangre materna de capilares rotos y secreciones de
las glandulas endometriales erosionadas; este liquido llamado embriomorfo pasa al disco
embrionario; la union de los vasos uterinos con las lagunas del trofoblasto representa el
inicio de la circulaci6n utero-placentaria. Los cambios que ocurren en el endometrio se
conocen como reaccidon decidual y se entiende como decidua a la capa funcional del
endometrio gravido, inicialmente los cambios ocurren tnicamente en el endometrio
adyacente al embrion pero luego estos se generalizan a todo el endometrio;
ultrasonograficamente se observa un endometrio engrosado, este dato debe correlacionarse
con otros datos, ya que esta imagen puede verse también en: hiperplasia endometrial,

polipo, endometritis, cancer de endometrio, aborto incompletc, mola temprana, DIU,
sangrado menstrual o de cualquier otro tipo (12).

En la imagen sonogrifica del doble saco decidual, conforme avanza la cuarta
semana menstrual, se advierten tres capas y, segin la relacion que guardan con el sitio de
anidacion se conocen como: a) decidua basal, b) decidua capsular, ¢) decidua parietal.

* La decidua basal es la capa que se encuentra subyacente a los productos de la concepcion
y forma el componente materno de la placenta.

* La decidua capsular es la porcién superficial suprayacente a los productos de la
concepcion.

* 1 a decidua parietal corresponde al resto de la mucosa uterina.

A esta edad gestacional, el saco contiene al embrién de 0.2mm y ain no es
detectable por ultrasonido. El doble saco esta formado por dos cavidades: el saco
coriénico ubicado entre la decidua capsular y la decidua basal, y otra por el espacio virtual
que existe entre la decidua capsular y la decidua parietal (cavidad uterina que f:ontiene
liquido). En la préactica se detectan estas dos cavidades como dos anillos anecoicos con
tendencia circular. La demostracién de este signo es dtil, ya que lleva a la identificacion
certera del embarazo intrauterino temprano, dos semanas antes de la deteccion del embrion
por via suprapubica, a medida que avanza el embarazo el saco gestacional crece y la
cavidad uterina disminuye poco a poco hasta que al término del primer trimestre se oblitera
por completo.

La quinta semana menstrual es un periodo de desarrollo répido y coincide con la
ausencia del primer periodo menstrual. En esta semana aparece la linea primitiva que en su
extremo cefilico presenta el nédulo primitivo de Hensen; las células ectodérmicas se
desplazan hacia el interior para formar una nueva capa celular entre el endodermo y el
ectodermo, esta es la capa germinativa o mesodérmica y sus células emigran entre las dos
capas para restablecer contacto con el mesodermo extra-embrionario que recubre el saco
vitelino y el amnios. Durante esta semana es frecuente observar ultrasonograficamente
sélo un saco, debido a que el saco vitelino crece y la cavidad uterina se oblitera.

Durante la sexta semana ¢l disco embrionario sigue creciendo y al inicio de esta
semana todavia es aplanado;, comienza a plegarse en los planos transversales y
longitudinales y el embrién adopta la apariencia més o menos cilindrica.

El petiodo embrionario va desde la sexta a la décima semana, es el periodq de la
organogénesis. Al final de la décima semana se puede identificar por via SUpr?.pﬁblca l(')s
distintos caracteres externos del cuerpo. Este es el periodo en que el embridn es mas
susceptible a factores que dificultan su desarrollo; en este periodo se origina la mayor parte
de las anomalias congénitas (12).




CALCULO DE LA EDAD GESTACIONAL

El conocimiento exacto de la edad gestacional es muy importante no sélo para la
madre sino para la familia y el obstetra, ya que ayuda a la planificacion del embarazo
evaluacién del crecimiento fetal y el desarrollo intrauterinos; ademas ayuda a dctcrmina;
conductas a seguir en embarazos de alto riesgo. Hay varios métodos para determinar la
edad gestacional, unos més aceptables que otros; podemos mencionar: ¢l cilculo de la
edad gestacional por fecha de tiltima regla, por altura uterina y por ultrasonido (2).

. Para que la determinacién de la edad gestacional sea confiable debe cumplir los
siguientes criterios:
DATOS EXCELENTES:
1: Paciente con historia clinica adecuada con {ltimo periodo menstrual normal (que sean
ciclos de 28 :{ 30 dias, sin uso reciente de contraceptivos orales, tamafio uterine acorde a
sus f:echas, mas examen ecogrifico realizado entre las 16 y 24 semanas que indique que las
medidas fetales se asemejan a la estimacion clinica de la edad gestacional).
7, Pacignte con histqrial clinico inadecuado o incompleto, pero con dos exdmenes
c_cocardlogréﬁcos realizados entre las 16 y 24 semanas que muestran crecimiento fetal
lineal y una fecha esperada de parto similar.
DATOS BUENOS:

L Pacignte con historial clinico adecuado (definido anteriormente) y una exploracién
ecocardiografica de confirmacion realizada después de la 24 semana de gestacion.

2. Pacientes con historial clinico inadecuado o incompleto y dos o mas exdmenes

ecocardiograficos que muestran un crecimiento adecuado v una fi
e y una fecha esperada de parto

DATOS MALOS:

1. Cualquier situacién clinica que no sea alguna de las anteriores (2).

CALCULQ DE EDAD GESTACIONAL POR FECHA DE ULTIMA REGLA

Los elementos que se tomaran en cuenta para estimar la edad gestacional son las
caracteristicas del tltimo periodo menstrual y la fecha de ultima regla, los hallazgos del
exdmen pélvico inicial, la fecha en que se escucharon por primera vez los latidos cardiacos
fetales y la fecha de la primera prueba positiva de embarazo; se considerard adecuada una
historia de wltimo periodo menstrual normal si tiene la misma duracién y cantidad de flujo
en relacién a periodos previos, si los periodos previos han sido regulares y si la paciente no
habia utilizado anticonceptivos orales durante los tres meses anteriores a la ultima regla; el
30% de las mujeres no tienen una historia adecuada. La edad gestacional segin Gltima
regla se puede calcular con varias formulas:

* Whal: al primer dia de la altima menstruacion se le agregan diez dias y se restan tres
meses calendario, esta es la mas usada.

* Pinard: se le agregan diez dias y se restan tres meses al ultimo dia de la altima
menstruacion .

* Naegele: al primer dia de la dltima menstruacién se le agregan siete dias y se retroceden
tres meses, o sea se le restan tres meses calendario o bien se suman nueve meses calendario

(11).

* También puede utilizarse el gestograma del CLAP: en el cual se ubica la flecha roja en el
primer dia de la tltima menstruacién , la semana 40 cumplida marcara la fecha probable
de parto y la fecha correspondiente al dia que se desee indicara las semanas de amenorrea

(10).

En las pacientes que tengan una historia menstrual 6ptima puede variar la fecha
probable de parto en * 2.5 semanas y si las pacientes tienen una historia menstrual
sospechosa la fecha probable de parto puede variar hasta 4 semanas (3).

A pesar de lo descrito anteriormente, en un estudio de mujeres con historias
menstruales Optimas solamente 85% dieron a luz dentro de + 2 semanas de la fecha
esperada de parto y este porcentaje se redujo al 70% en las pacientes con fechas inciertas

().

CALCULO DE EDAD GESTACIONAL POR ALTURA UTERINA:

El ttero hasta las 11 semanas de gestacion permanece dentro de la pelvis v a partir
de las 12 semanas empieza a palparse por via abdominal. A partir de esta semana el
crecimiento de la altura uterina es relativamente regular y alcanza el ombligo.a las 20
semanas, cuando se mide la altura uterina en forma seriada. El percentil 50 de las medidas




para cada semana de amenorrea sigue en progresion linear entre las 20 y 34 semanas
aumentando lcm por semana, siendo la altura 1 a 2 cm menor que el nﬁmer(;
correspondiente de semanas de amenorrea, a partir de la 35 semana la curva de crecimiento
de la altura uterina se aplana, con aumentos de medio centimetro por semana hasta la 38
semana en que el crecimiento se detiene; los percentiles 10 y 90 se encuentran en general 3
cm por debajo o por encima del percentil 50 (11). El CLAP cred una cinta obstétrica que
contiene da_ttos como: incremento de peso materno, contracciones uterinas por hora, nimero
de movimientos fetales, presion arterial materna, peso fetal estimado para ca,da edad
gestacional y medicion de la altura uterina (relacionada con semanas de amenorrea) (10)

La medicion de la altura uterina antes de la 28 semana tiene una variacién de + 4
semanas, es una medida muy subjetiva ya que puede variar de una examinador a o;o
Ademés la altura uterina antes de las 16 semanas solo tendra valor para calcular la eda(i
ges?aplonal si se descarta la presencia de: miomas, mola hidatiforme, embarazo multiple
polihidramnios, oligoamnios, retardo del crecimiento intrauterino, malformaciones fctales:
macro§0mia fetal. En el primer trimestre, el exdmen fisico puede predecir la eda&
gestacional hasta en * 2 semanas, en el tercer trimestre la altura uterina puede variar hasta
17.5 cm que equivale a 14 semanas de gestacion de variacion (10,11).

CALCULO DE EDAD GESTACIONAL POR ULTRASONIDO

Se puede detectar la presencia de un embarazo desde la 5a. semana de amenorrea,
obsgrvéndose un 5aco gestacional que es una medida del espacio anecoico que contiene al
li_qruldo, al embri6n y estructuras extraembrionarias que miden aproximadamente 10mm de
dla'mleim; a la 7a. semana se observa el botén embrionario acompafiado a veces de
actividad cardiaca (la actividad cardfaca se detecta generalmente cuando el embrién mide
alrededor de 15mm o tiene 8 semanas), la cabeza, el torax y las extremidades se ven
clargmente desde 1a 9a. a la 10a. semana; a las 11 semanas el saco ocupa toda la cavidad
}Rel_-ma. Hasta esta edad la medicién de la longitud coronilla-nalgas constituye el mejor
indice para la determinacién de la edad (3).

Un s6lo examen ecografico para detectar la edad gestacional no es fiable después de
la semana 30. La fecha para determinar la edad gestacional del feto utilizande una Unica
exploracién ccograﬁca es entre las 18 y 24 semanas de gestacion. En la mayor parte de los
casos la edad gestacional del feto y la fecha esperada de parto se lleva a cabo entre las 18 y
2{1 semanas y el resultado concuerda con los datos clinicos; si hay mas de una semana de
d{screpapcla entre los mismos se debe repetir el ultrasonido 4 semanas mds tarde. Si  hay
diferencia de més de una semana con respecto a la primera medida, el obstetra debe
sospechar una anomalia en el crecimiento fetal, por lo que para confirmarlo o descartarlo
se debe utilizar la fecha _esperada de parto establecida en la primera ecografia y controles
;ltrasor_logréﬁcos posteriores del feto. Actualmente la biometria fetal se utiliza para

eterminar de forma exacta la edad gestaciona! del feto y para controlar adecuadamente el

crecimiento fetal; su aplicacién se basa en la relacion existente entre la amenorrea, el
desarrollo anatémico del feto y la medida de los segmentos fetales. Las medidas que con
mayor frecuencia se utilizan son: el didmetro biparietal, la longitud del fémur, el perimetro
cefalico y el perimetro abdominal; existen curvas correspondientes para cada una de las
medidas a lo largo de la gestacion que contienen los percentiles medio, el 10 y el 90. Las
mediciones obtenidas en cada paciente deben ser comparadas con las estandar y se debe
establecer las desviaciones respecto a los valores normales (2). A continuacién se da una

pequefia descripeién de las medidas antropometricas utilizadas en ultrasonido.

MEDIDAS UTILIZADAS EN EL PRIMER TRIMESTRE:

SACO GESTACIONAL:

Es la primera estructura identificable en el embarazo. Es una medida del espacio
anecogénico que contiene el liquido, embrién y estructuras extraembrionarias; esta medida
se identifica a las 5 semanas de gestacion. La medida se realiza por déntro-del borde
hiperecogénico, incluyendo sélamente el espacio anecogenico. Si el saco ¢ redondo solo
se requiere una dimensiomn, si es ovoide (cuando la vejiga materna esta llena) se foman tres
dimensiones y se calcula los diametros promedio. La precision del tamafio del saco
gestacional como elemento de prediccién de la edad gestacional se sabe que e€s de

aproximadamente + | semana (3).

LONGITUD CORONILLA-NALGAS:

Al inicio ¢l embrién se presenta hiperecogénico y mal definido, con el movimiento
cardiaco situado centralmente. Hasta las 9 6 10 semanas pueden diferenciarse la cabeza de
las nalgas. La medicion se realiza a lo largo de su eje mayor; esta medida es fitil de las 6 a
las 14 semanas. A las 12 semanas ya s¢ identifican las estructuras externas de la cabeza y
el feto sigue creciendo haciendo mas probable que se flexione y extienda, lo que hace
menos precisa la medicion de la longitud coronilla-nalgas. La medicién de la longitud
coronilla-nalgas tiene una precision de més o menos 5 a 7 dias, siendo una de las mejores
estimaciones para el calculo de la edad gestacional; pero su precisién es comparable con la
medicién del dismetro biparietal en el segundo trimestre (3,12).

MEDICIONES DEL SEGUNDO Y TERCER TRIMESTRE:

DIAMETRO BIPARIETAL:

Esta medicion tiene una precisién de mas o menos 5 a 7 dias, siempre que se realice
desde las 12 a las 24 semanas. Algunos autores establecen que este rango de precision
puede obtenerse hasta la 30 semana. A partir de esta semana la precisién es mucho menos
confiable, asi, a la mitad del tercer trimestre es de mas o menos dos semanas. Otros

L}




afirman que las mediciones en el tercer trimestre tienen una variacién de + 3.5 a 4
semanas. La medida se realiza en el plano transaxial, en la porcion mas ancha del craneo,
con el talamo ubicado en la linea media. Existen tablas que correlacionan el didmetro
biparietal con la edad gestacional, conteniendo valores de la media asi como intervalos de
edades (3,12).

MEDICIONES CORPORALES FETALES:
DIAMETRO ABDOMINAL:

Los objetivos de la medicién abdominal son establecer la edad gestacional (la cual
no es mas precisa que el didmetro biparietal) y evaluar las desproporciones cabeza y
cuerpo. Esta medicién depende de la configuracién del cuerpo fetal: si el abdomen es
redopc?o solo se mide de borde externo a borde externo, si es ovoide se hacen dos
mediciones anteroposterior y {ransversa, perpendiculares entre si, y se promedian las dos
como dimension lineal. Si se compara el didmetro biparietal con ¢l didmetro corporal
medio se obtiene una relacién uno a uno durante el segundo trimestre. Luego de las 33
semanas el abdomen fetal se vuelve mis grande y hacia el término, debido a la grasa
corporal aumentada, puede ser 15mm mayor que la cabeza.

CIRCUNFERENCIA ABDOMINAL:

: ‘Es la determinacion mas precisa del retardo de crecimiento fetal asimétrico; la
medicién abdominal no es més precisa que una medici6n cefilica para establecer la edad
fetal, sig embargo, como el abdomen est4 mas afectado en el retardo del crecimiento
intrauterino asimétrico, una relacion de la circunferencia cefélica con la circunferencia
abdominal es (til para la prediccién de simetria y asimetria cabeza-abdomen,

EXTREM[DADES FETALES:

Koo Sg miden los huesos largos, de éstos el fémur es el mayor, el menos mévil v el mas
fécil de visualizar. Su medicion se utiliza para confirmar la precision del diametro cefilico
¥ ctflporal; se mide a lo largo del ¢je mayor de la diafisis, la porcién 6sea del tallo. Los
cartilagos epifisiarios no estan osificados y se excluyen de la medicion. La mayoria de
autores consideran que la medicion del fémur es tan precisa como el didmetro biparietal,
por lo que _puede utilizarse para predecir la edad fetal, en particular cuando la cabeza estd
en una posicion dificil para ser medida adecuadamente. Si se comparan ambas mediciones
puede egtablecersc el diagnéstico de enfermedades como la microcefalia o una displasia
esquelética (3,12).

IMPORTANCIA DE LA ECOGRAFIA TEMPRANA

Cuando la fecha de la Gltima regla y la altura uterina coinciden de forma repetida en
el tiempo, la duracién del embarazo puede establecerse con certeza; pero cuando la edad
gestacional no puede determinarse con claridad, la ecografia es de gran valor.

En etapas posteriores del embarazo pueden desarrollarse determinadas
complicaciones cuyo tratamiento 6ptimo dependera de la edad fetal. Ejemplo de ellos son:

* Recién nacido pretérmino, es decir, el nifio que nace antes de las 37 semanas completas
de gestacion. En estos nifios la morbilidad perinatal se debe a su inmadurez y a patologfas
como el sindrome de dificultad respiratoria; principalmente, la enfermedad de membrana
hialina. Otra patologia frecuentemente asociada es la hemorragia intraventricular. En las
pacientes con trabajo de parto pretérmino es indispensable saber con certeza la edad
gestacional, ya que si no hay edad calculada adecuadamente, serd necesario realizar una
amniocentesis para determinar la madurez pulmonar del feto. Si se sabe con certeza la‘edad
gestacional se podra implementar medidas terapéuticas que aceleren la madurez pulmonar
y prevengan la hemorragia intraventricular; tal es el caso del uso de esteroides, de
fenobarbital y vitamina K. En un estudio realizado en el Hospital de Amatitldn en enero de
1981, se enconird que de 1,605 recién nacidos el 3.17% correspondié a recién nacidos

pretérmino (1).

* Pacientes con ruptura prematura de membranas. En estas pacientes €s importante
determinar la edad gestacional, ya que dependiendo de clla se determinaré la conducta a
seguir. Sila ruptura prematura de membranas ocurre antes de las 26 semanas la mortalidad
perinatal sera del 60-90% y en el 48% de los casos el parto se da en los primeros tres dias.
Si esta ocurre entre la 26 y la 32 semana se sabe que el producto tendrd riesgos de padecer
enfermedad de membrana hialina por lo que se debe administrar glucocorticoides antes del
parto y sera Gtil prolongar el embarazo. En las pacientes que la ruptura ocurre entre 1a 32 y
36 semanas tienen el riesgo de coricamnionitis por lo que se debe inducir el parto con
oxitocina y dar antibiéticos, y finalmente, cuando ocurre a las 36 semanas o més la
paciente debe dar a luz. La incidencia es de 2.7 a 17%.

* Embarazo prolongado, que s¢ define como todo aquel embarazo se alarga maés allé de
la fecha esperada de parto, y como embarazo post-termino a los que se prolongan mas alld
de las 42 semanas. Es indispensable que la fecha esperada de parto cumpla con la
fiabilidad mencionada al principio de este trabajo. Si no se cumplen estas condiciones, la
fecha no sers fiable y el diagnéstico de embarazo prolongado tampoco lo serd: SR

Los problemas fetales asociados a esta entidad son: 1) el sufrimiento fetal
intraparto, que en la mayoria de casos se debe a la compresién del cordén umbilical
producida por el oligoamnios o a insuficiencia placentaria; 2) el sindrome de aspiracién
meconial; 3) el traumatismo fetal por ser fetos macrosomicos; y 4) el sindrome de post-
madurez que se caracteriza por pérdida de la grasa subcutdnea, picl arrugada y acidosis al




nacer. Hasta las 41 semanas se puede mantener una vigilancia del feto con ultrasonido y
prucbas de bienestar fetal, se debe hacer amniocentesis a partir de las 41 semanas. Después
de 42 semanpas el feto debe nacer, ya sea con un parto inducido o por cesdrea. La
incidencia es de 7.5% cuando la edad gestacional se calcula por fecha de Oltima regla, de
2.6% si la edad se calcula con ultrasonido temprano y de 1.1% si se utilizan ambos

métodos (2).

#* Pacientes con placenta previa. En ¢l manejo de este tipo de pacientes se deben tomar en
cuenta tres factores: el estado de la madre, el estado del feto y su edad gestacional y la
capacidad o no de la unidad de neonatos para-hacerse cargo de un recién nacido con dicha
edad gestacional. En relacién al feto no existe otro factor tan importante como la edad
gestacional para determinar el tratamiento en caso de que presentara alguna patologia. El
riesgo de mortalidad perinatal aumenta entre mas temprano se resuelva el embarazo. La
incidencia de placenta previa es de 1 por cada 167 embarazos.

*Preeclampsia,, que se caracteriza por aumento de la presién arterial asociado a pérdida de
proteinas en la orina y edema generalizado a partir de las 20 semanas de gestacion. Los
hijos de madres preeclampticas pueden presentar retardo del crecimiento intrauterino,
sufrimiento fetal por hipoxia, v ademds riesgo de que suceda un desprendimiento
placentario y con ello la muerte. La preeclampsia se presenta en el 7% del total de
embarazos en Estados Unidos y es causa del 22% de las muertes perinatales y del 30% de
las muertes maternas. En el manejo de la preeclampsia es indispensable saber la edad
gestacional del feto, ya que dependiendo de eso y de la severidad de la hipertensién, se
tomar4n las conductas terapéuticas pertinentes. (2).

* Retardo del crecimiento intraunterino, que se define como un peso al nacer inferior al
décimo percentil correspondiente a su edad gestacional, y con un crecimiento afectado por
una restriceion patologica. Hay tres circunstancias que se asocian a esta entidad:

L. Las maternas: hipertension arterial cronica, peeclampsia y las nefropatias cronicas.
2. Las anomalias placentarias como la formacion de arterias espirales pequefias.
3. Las enfermedades fetales cromosomicas, infecciosas y miltiples malformaciones.

Entre las complicaciones preparto tenemos el oligoamnios y la acidosis fetal
intraparto. Las complicaciones neonatales son el sindrome de aspiracién meconial,
circulacion  fetal persistente, encefalopatia  hipéxico-isquémica, hipoglicemia,
hipocalcemia, sindrome de hiperviscosidad y control defectuoso de la temperatura. En un
estudio realizado en &l Hospital de Gineco-obstetricia del Instituto Guatemalteco de
Seguridad Social, IGSS, en 1994 se determind que la incidencia de retardo del crecimiento
intra-uterino (RCIU) fue de 8.3%. En Guatemala, reportes indican que la incidencia de
RCIU en areas rurales es de 40% y en dreas urbanas es de un 13% (5).

*Anomalias congénitas y patologias fetales, que al saber de su existencia, pueden mejorar
el manejo antenatal y post-natal. Dependiendo del tipo de patologia, asi ser4 el manejo
que se le de; por ejemplo:

- Las siguientes patologias, que si se detectan in wrero, pueden ser corregidas de mejor
forma luego del parto a término: atresias intestinales, ileo meconial, quistes y
duplicaciones entéricas, onfalocele intacto pequefio, meningocele intacto pequefio,
mielomeningocele y espina bifida, rifion displasico multiquistico unilateral, deformidades
craneofaciales, de las extremidades y del térax, higroma quistico, teratoma sacrococcigeo
y quistes de ovario.

- Las siguientes patologias son tratadas generalmente por aborto selectivo, ya que son
incompatibles con la vida: anencefalia, porencefalia, encefalocele, hidrocefalia gigante,
trisomia 13, trisomia 18 y agenesia renal o enfermedad renal poliquistica bilateral.

- Las malformaciones que pueden requerir parto prematuro inducido para la correccién
temprana exitero son: hidronefrosis obstructiva, hidrocefalia obstructiva, complejo de
malformaciones de la banda amniética, gastrosquisis, onfalocele roto, isquemia intestinal
secundaria a véhmlo o ileo meconial, hidropesia fetal y retardo del crecimiento
intrauterino.

- Entre las malformaciones que pueden requerir resolucién del embarazo por cesdrea estan:
gemelos unidos, onfalocele gigante, gran hidrocefalia, gran teratoma sacrococcigeo, gran
higroma quistico, mielomeningocele grande o roto.

- Hay defectos anatémicos que pueden intervenir con el desarrollo de otros érganos, por
ejemplo: hernia diafragmatica, que puede producir hipoplasia pulmonar porque los
intestinos ocupan el lugar de los pulmones. Estas patologias necesitan un tratamiento
quiriirgico temprano.




VI. MATERIALES Y METODOS
A. METODOLOGIA;
*Tipo de estudio:

El estudio es de tipo transversal. Se utilizaron dos grupos, uno de los cuales tienen
ultrasonido temprano (entre las 16 y 24 semanas) el cual fue realizado sin ningiin tipo de
indicacion, solamente se realizé para confirmar la edad gestacional; y el otro grupo no lo
tiene. ¥

*Seleccion del sujeto de estudio:

Se selecciond a los expedientes de pacientes que asistieron a la consulta externa del
Hospital de Gineco-Obstetricia del IGSS con embarazo temprano, entre las 16 y 24
semanas, a quienes les realizaron ultrasonido obstétrico durante los meses de enero a abril
de 1996, luego al termino del embarazo se procedié a Henar una boleta de recoleccién de
datos.

Asi mismo, se tom6 un segundo grupo de pacientes a quienes no se les realizd
ultrasonido y se len6 de igual forma la boleta. Luego se compararon los resultados entre
ambos grupos.

*Criterios de inclusion:

Se incluyeron a todas las pacientes que consultaron para su control prenatal a la consulta
externa del Hospital de Gineco-Obstetricia del IGSS, que tenian entre 16 y 24 semanas de
gestacidn a quienes se les realizo ultrasonido de enero a abril de 1996 sin ninguna
indicacion. El segundo grupo incluyé una muestra al azar de expedientes de pacientes sin
ultrasonido temprano, en el mismo periodo de tiempo.

*Criterios de exclusion:

- Expedientes de pacientes a quienes se les haya hecho ultrasonido después de las 24
semanas calculada por fecha de dltima regla.

- Expedientes de pacientes a quienes se les haya realizado el ulttasonido por alguna
indicacidn de alto riesgo.
- Expedienyes de pacientes en los que el mimero de historia clinica no permita su
identificacién,
- Expedientes de pacientes que no hayan seguido su control prenatal en el HGO-IGSS o que
Do cuentan con la informacién requerida en la boleta de recoleccién de datos,

*Poblacion:
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Se tomaron en cuenta todos los expedientcs de pacientes a quienes se les realizd
ultrasonido temprano durante los meses de enero a abril de 1996, esta poblacion es de 260
casos, segim la revision del archivo del departamento de ultrasonidos del HGO-IGSS. Para
el segundo grupo se tomé una muestra al azar de expedientes de pacientes sin ultrasonido,
de igual nimero que la poblacién (260 expedientes), vistas en el mismo periodo de tiempo.

*Analisis estadistico:

Debido a que el estudio es de tipo transversal, analitico, se utilizé la medicion de 1a
prevalencia de riesgo para cada variable, qué determina si hay asociacién entre el fa(;tor de
riesgo (la no realizacién del ultrasonido temprano) y €l dafio a la salud del recién nacido.

Para esto se realizaron tablas de 2x2.

Para determinar si las variables tienen significancia estadistica se utiliz6 la prueba
de X2 para cada una de ellas y se determiné su probabailidad.

Para la prueba de hipotesis se utilizo 1a siguiente formula de X2:

Férmula No. 1:

X2=(VOI-VE1)2/VE1 + (VO2-VE2)2/VE2 + (VO3-VE3)2/VE3 + (VO4-
VEA)2/VE4 =

Donde:

VO = valor observado
VE = valor esperado
Férmula No. 2

Prevalencia Relativa= P.Pe
PPo

Donde;

P.Pe = proporcion de prevalencia en expuestos.
P.Po = proporcion de prevalencia en no expuestos.



VARIABLES A ESTUDIAR

1. Nombre: edad gestacional calculada por dltima regla.

Definiciéon conceptual: edad calculada a partir del primer dia de la altima menstruacion.
Definicién operacio_nal: el médico toma el gestograma del CLAP (que consta de dos discos
superpuestos, que giran. Uno contiene la edad gestacional en semanas cumplidas y el otro
tiepe la fecha deI_calendario) entonces se coloca la flecha de la fecha del primer dia de la
ultima menstruacion que refiere la paciente, y se ve cuantas semanas de gestacion tiene la
paciente hasta el momento actual.

Escala de medicién: intervalo.

Estadistica: media, desviacion standard, percentiles,

Unidad de medida: semanas cumplidas.

2. Nombre: edad gestacional calculada por ultrasonido temprano.

Definicion conceptual: edad fetal calculada por ultrasonido realizado entre las 16 y 24
semanas de gestacion.

Definicién operacional: la medicién de la edad gestacional entre las 16 y 24 semanas se
realiza midiendo el diametro biparietal, que se realiza en la porcién més ancha del craneo,
con el talamo ubicado en la linea media; el aparato del ultrasonido reporta la medida en
milimetros del didmetro biparietal y la edad gestacional que le corresponde a esa medida.
(este dato se basa en curvas de edades que se han hecho para cada medicién fetal).

Hscala de medicién: intervalo.

Estadistica: media, desviacion standard, percentiles.

Unidad de medida: semanas cumplidas.

3. Nombre: complicaciones perinatales.

Deﬁm'cién conceptual: son situaciones adversas que afectan la vida del feto y del recién
naclldo durante el periodo de las 22 semanas de gestacion hasta los 28 dias de nacido. Este
periodo se divide en dos periodos:

- Perinatal 1: desde las 28 semanas de vida intrauterina hasta los 7 dias de nacido.

" - Perinatal 2: desde las 22 semanas de vida intrauterina hasta los 28 dias de nacido.

Definicion operacional: la edad a la que ocurran las complicaciones se determinaré con la
medicion de las dos variables anteriores y neonatalmente por el método de Dubowitz
modificado por Capurro, el cual toma en cuenta la textura de la piel, la forma de la oreja, la
gléndula mamaria, los pliegues plantares y la formacion del pezon. (ver anexo 4). Se
tomard en cuenta las complicaciones que determinen especificamente inmadurez,
postmadurez, retardo del crecimiento intrauterino, anomalias congénitas y la presencia de
embarazo multiple.

Escala de medicién: nominal.
Estadistica: proporciones.

Unidad de medida: la presencia o ausencia de nifios prematuros, postmaduros, con retardo
del crecimiento intrauterino, con anomalias congénitas y embarazo multiple.

4. Nombre: amniocentesis.

Definicién conceptual: procedimiento invasivo realizade para extraer liquido amniético
con el fin de documentar madurez fetal, alteraciones cromosomicas, coripamnionitis.

Definicién operacional: procedimiento que se realiza por puncién dirigida por ultrasonido,
por via transabdominal, para el examen del liquido amnidtico.

Escala de medicién: nominal.

Estadistica: proporciones.

Unidad de medida: para objetivos del trabajo Ginicamente se determinara la realizacién o no
de la misma. '

5. Nombre: ultrasonido normal.

Definicion conceptual; ultrasonido que reporte que el feto es simétrico, que no hay
anomalias congénitas anatémicas, que sea un solo feto, que el feto no sea macrosomico, y

* que no exista retardo del crecimiento intrauterino.



Deﬁr_tif:ién operacional: .cl ultrasonografista ademas de evaluar la edad gestacional del feto
ta.mb_;en evalulara detenidamente cada uno de sus sistemas: musculo-esquelético, sistemz;
nervioso, cardiovascular, renal, y digestivo.

Escala de medicion: nominal.

Estadistica: proporciones.

Unidad de medida: se determinard la no aparicién de anomalias.

6. Nombre: gestacion mitltiple.

Definicién conceptual: se refiere a la entidad en que lo .
’ s productos de la 5
o0 mas fetos. qu p concepeién son dos

Definicidn (’)p.eracio_na.l: la presencia de un embarazo multiple se puede hacer en algunos

casos por clinica, midiendo la altura uterina, palpando 3 polos fetales y auscultando més de

;:1 foc:;gfe(ml. muagon_()graﬁcamente se puede observar el mimero de fetos, el nimero de
acentas (monocorionico o dicoridnico), y el nimero de sacos i6ti amnidti

ey amnioticos (mono Otico

Escala de medicion: nominal.

Estadistica: proporcién.

Unidad de medida: se determinara la presencia de uno o mas fetos.

7. Nombre: madurez fetal

Definicién conceptyal: se coqsiderarai un nifio a término el que nazca entre las 37 y las 42
semanas de ges_tacum Un lmﬁo pretérmino es el que nace antes de las 37 semanas de
gestacion. Un nifio postérmino es aquel que nace después de las 42 semanas.

Definicién operacional: se mediré la edad del recién naci
; : nacido por el métod i
modificado por Capurro. (ver anexo 4). ” ? de Dubowitz

Escala de medicion: ordinal.
Estadl’.stica: proporcion.

Unidad de medida: recién nacido a término, pretérmine, postérmino.
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'8 Nombre: retardo del crecimiento intrauterino.

Definicién conceptual: fetos con un peso al nacer inferior al percentil 10 para su edad
gestacional.

Definicién operacional: se determinara la presencia de retardo del crecimiento intrauterino
ultrasonograficamente y al nacer se determinara el peso del recién nacido y se verd en la
curva de peso-edad gestacional si se encuentra por debajo del percentil 10 y ademas se vera
si tuvo alguna complicacién relacionado con retardo del crecimiento intrauterino.

Escala de medicién: nominal.

Estadistica: proporcion.

Unidad de medida: presencia o ausencia de retardo del crecimiento intrauterino.

9. Nombre: anomalias congénitas anatémicas.

Definicién conceptual: las anomalias congénitas anatomicas son los trastornos anatémicos
que se forman durante la vida intrauterina.

Definicién operacional: se determinard ultrasonograficamente la presencia o ausencia de
anomalias congénitas anatémicas, del sistema nervioso, del sistemas gastrointestinal,

cardiovasculares, genitourinario, musculoesqueléticas y anomalias cromosomicas. Ademas
se determinara si al nacer el feto tenia alguna anomalia.

Escala de medicién: nominal,

Estadistica: proporcion.

Unidad de medida: se determinara la presencia o ausencia de anomalias congénitas.

10. Nombre: manejo del recién nacido de alto riesgo.

Definicién conceptual: se definird como manejo V‘clel recién nacido de alto riesgo a la

atencion médica prestada al feto intrauterinamente y durante el tiempo que esté ingresado
en el servicio de alto riesgo.

Definicién operacional: esta variable se medira en funcién de la supervivencia del feto en
el momento de darle egreso de el servicio de alto riesgo.

Escala de medicidn: nominal,

Estadistica: i:roporciones.
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Unidad de medida: se medird la mortalidad o supervivencia del recién nacido.
11. Nombre: supervivencia neonatal.

Definicion conceptual: se define como la supervivencia del recién nacido en los primeros
28 dias de vida.

Definicion operacipnal: para determinar la supervivencia, se buscaran las direcciones de
los padres de los nifios y se visitardn en sus casas para obtener la informacién de si el nifio
vive aun o vivié durante los primeros 28 dias de vida.

Escala de medicién: nominal.

Estadistica: proporciones.

Unidad de medida: supervivencia o no del nifio en los primeros 28 dias de vida.

B. RECURSOS
1. Materiales fisicos:

* Historias clinicas

*Archivo del Departamento de Registros Médicos
*Boleta de recoleccion de datos

*Biblioteca

*Utiles de escritorio

2. Materiales humanos:

*Médico asesor

*Médico revisor

*Licenciado en Estadistica

*Coordinador Docente de Tesis, Facultad de Ciencias Médicas. USAC.
*Personal de biblioteca y archivo

*Estudiante de Gltimo afio de la carrera de Médico y Cirujano.

*Plan para la recoleccion de datos:

- Se consult6 al archivo del departamento de ultrasonido para averiguar qué ultrasonidos
fueron hechos tempranamente ¥ sin ninguna indicacidn y se identificé el mimero de
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ﬁistorias clinicas . Ademas se consult6 el archivo de expedientes de consulta. externa para
determinar el nimero de historia clinica de pacientes que no tuvieron ultrasonido.

- Se selecciond los expedientes que cumplian con los criterios de inclusion.
- Se recolectaron los datos en la boleta de recoleccion de datos.

- Se procesaron los datos obtenidos de las boletas.

- Se realizo la presentacion, andlisis y discusién de fesultadoa

- Se revisé todos los pasos del proceso.
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CUADRO NO. 1

ANALISIS DE VARIABLES. RELACION DE PACIENTES CON
ULTRASONIDO TEMPRANO Y RECIEN NACIDOS QUE
INGRESARON A ALTO RIESGO.

VARIABLE OR. LC. P | INTERPRETACION
MORBILIDAD GENERAL | 0.79 | 029 A2.14 | >0.05 NO
- SIGNIFICATIVO
| NEUMOMEDIASTINO 0.14 | 0.007A2.7 | >0.05 NO
SIGNIFICATIVO
PEQUENO PARA EDAD | 3.02 | 0.31 A 29.39 | >0.05 NO
GESTACIONAL SIGNIFICATIVO
BAJO PESO AL NACER 1 [0.139a7.15 | >0.05 NO
SIGNFICATIVO
PREMATUREZ 0.2 | 0.009A4.17 | >0.05 NO
SIGNIFICATIVO
SINDROME DE 0.2 |0.009 A4.17 | >0.05 NO .
DIFICULTAD SIGNIFICATIVO
RESPIRATORIA TIPO II
HIPERBILIRRUBINEMIA | 049 | 0.04 A54 |>005 NO
‘ SIGNIFICATIVO
ANOMALIAS GENETICAS | 0.33 | 0.014 A 8.05 | >0.05 NO
SIGNIFICATIVO
SINDROMEDE . = | 0.33-1 0.014 A 8.05 | >0.05 NO
ASPIRACION DE MECONIO SIGNIFICATIVO
POLIGLOBULIA 3 | 012A429 |>0.05 NO
L e - - SIGNIFICATIVO
NEUMOTORAX 3 | 012A429 | >0.05 NO
' SIGNIFICATIVO
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CUADRO No. 2

DISTRIBUCION DE PACIENTES DE AMBOS GRUPOS SEGUN EL
INGRESO O NO DEL RECIEN NACIDO A ALTO RIESGO

GRUPO DE ESTUDIO GRUPO CONTROL

VARIABLE FRECUENCIA | % |FRECUENCIA| %
RECIEN NACIDO 251 96.54 253 97.31
NORMAL

RECIEN NACIDO 9 3.46 7 2.69
QUE INGRESO A

ALTO RIESGO

TOTAL 260 100 260 100

CUADRO No. 3

HALLAZGOS ULTRASONOGRAFICOS Y POR CLINICA QUE
PUDIERON DETECTARSE CON ULTRASONIDO

g POR ULTRASONIDO | POR CLINICA
EMBARAZO GEMELAR 2 1
ANOMALIAS 1 2
MACROSOMIA 0 1
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CUADRO No. 4

PATOLOGIAS ENCONTRADAS ‘EN LOS RECIEN NACIDOS DE
AMBOS GRUPOS QUE INGRESARON A CUIDADO CRITICO

GRUPO DE ESTUDIO GRUPO CONTROL

PATOLOGIA

FRECUENCIA

%o

FRECUENCIA

%

NEUMOMEDIASTINO

3

21.43

0

0

PEQUENO PARA EDAD
GESTACIONAL

1

7.14

3

370

BAJO PESO AL NACER

2

14.29

2

PREMATUREZ

2

14.29

0

SINDROME DE
DIFICULTAD
RESPIRATORIA TIPO II

2

14.29

0

HIPERBILIRRUBINEMIA

14.29

ANOMALIAS
GENETICAS

7.14

=

SINDROME DE
ASPIRACION DE
MECONIO

7.14

POLIGLOBULIA

=]

12.5

NEUMOTORAX

[==]

123

TOTAL

*14

**8

100

NOTA:

* 105 casos del grupo de estudio que ingresaron a cuidado critico son 9, sin embargo se
registran 14 patologias porque hay casos que tienen varios diagndsticos.
#* ] o5 casos del grupo control que ingresaron a cuidado critico son 7, sin embargo se
registran 8 patologias ya que hay casos que tienen varios diagnosticos.
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CUADRO No. 5

VARIACION DE LA EDAD GESTACIONAL EN + DOS SEMANAS,

CALCULADA POR ULTRASONIDO Y POR FECHA DE ULTIMA
REGLA, COMPARADAS CON EL CALCULO DE EDAD
GESTACIONAL CON EL METODO DE CAPURRO.

SEMANAS DE VARIACION | USG| % | FUR| %
0A1 93 | 358 | 129 | 496
1A2 74 12846 | 67 |258
AR 60 |23.05] 28 [108
3A4 26 | 100 17 | 65

MAS DE 4 7 | 269 19 | 73
TOTAL 260 | 100 | 260 | 100
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VIIL. ANALISIS Y DISCUSION DE RESULTADOS

El presente estudio es de tipo transversal por lo tanto necesité un andlisis estadistico
en el cual se midieran riesgos relativos y pruebas de significancia, sin embargo como
veremos en los parrafos siguientes no podemos hacer conclusiones en base a estas pruebas.
Se realizaron tablas de 2x2 en las que se media como factor de riesgo para cada patologia
neonatal, la no realizacion de un ultrasonido tempranamente (16-24 semanas).

Se sabe que la realizacién de un ultrasonido entre la 16 y 24 semana de gestacion es
capaz de predecir la edad gestacional con una variabilidad de 7 a 11 dias; también detecta
anomalias congénitas, embarazos gemelares y retardo del crecimiento intrauterino. De
estos datos surgieron las siguientes hipotesis:

Ho: La confirmacion de la edad gestacional por ultrasonido temprano, no mejora el manejo
del recién nacido de alto riesgo, ni la supervivencia neonatal.

Ha: La confirmacién de la edad gestacional por ultrasonido temprano, mejora el manejo del
recién nacido de alto riesgo y la supervivencia neonatal. ‘

Para aceptar o rechazar esta hipotesis (Ho), se realiz6 la prueba de prevalencia de
riesgo, que evalta el riesgo que tienen los recién nacidos de ingresar a alto riesgo si no
tienen ultrasonido temprano, los datos obtenidos son: OR. = de 0.79, dato que podria
indicarnos que el no tener ultrasonido temprano podria ser un factor de proteccion, sin
embargo el LC.= 0.29 a 2.14, intervalo muy amplio y 1a P>0.05 lo que indica que la prueba
no es significativa y no se puede obtener conclusiones ( ver cuadro No.3). Si observamos
el cuadro No.1 vemos que la incidencia de recién nacidos que ingresaren a alto riesgo fue
levemente mayor en el grupo con ultrasonido, sin embargo la diferencia es Gnicamente de
dos casos por lo que podemos inferir que no hay ninguna relacion entre las variables.

Entre las patologias encontradas en los recién nacidos que ingresaron a alto riesgo
tenemos el neumomediastino con un O.R = 0.14 y un LC. = 0.007 a 2.7, la prematurcz con
un O.R. =0.2 y un L.C. = 0.0096 a 4.17; el sindrome de dificultad respiratoria tipo 1l con un
OR.= 0.0096 a 4.17 y la hiperbilirrubinemia con un O.R.= 049 yun 1L.C=004 2 3.05;
todas patologias que estan relacionadas con la prematurez; debido a esto se analizaran en
conjunto. Sus O.R. nos orientan a que el no tener ultrasonido temprano es un factor de
proteccitn, sin embargo por sus intervaios de confianza tan amplios y sus pruebas de
significancia (P >0.05) que indican que no hay significancia, no podemos concluir que hay
relacion entre estas patologias y la tenencia o no de ultrasonido temprano.

Otro dato que apoya la idea del parrafo anterior es el cuadro No. 5, en el que vemos
que el caleulo de la edad gestacional por fecha de tltima Tegla es mucho mds confiable que
la edad calculada por ultrasonido temprano; ya que se encontrd que Gnicamente en el
64.26% de los casos la edad gestacional calculada por uRrasonide coincidi6 con la edad
real del recién nacido (calculada por Capurro) con una yagiebilidad de.* 2 semanas, a
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diferencia de la edad gestacional caleulada por fecha de (ltima regla la cual coincidié en +
2 semanas en un 75.4% de los casos. Nuevamente podemos inferir que no hay ninguna
relacién entre la variable ultrasonido temprano y manejo del recién nacido.

En el caso de los recién nacidos pequefios para edad gestacional (PEG) y los de bajo
peso al nacer (BPN), tenemos que son patologias que pueden ser detectadas por ultrasonido
si se hacen mediciones para evaluar crecimiento fetal. Se encontrd que para el PEG el
O.R. = 3.02, lo cual podria indicar que el no tener un ultrasonido serfa un factor de riesgo
para padecer esta patologia, sin embargo el 1.C. = 0.31 2 29.39 y la P es >0.05 por lo que no
podemos concluir que haya relacion entre estas dos variables. En cuanto al BPN el OR. =
| Io que claramente nos indica que no hay relacién entre la variables (ver cuadro No.3).

Bl Sindrome de Aspiracion Meconial (SAM), es una patologia asociada a post-
madurez y al sufrimiento fetal agudo. El O.R. = 0.33 con un L.C. = 0.014 a 8.05 y una
P>0.05, lo que nos indica que tampoco en este caso podemos concluir que haya relacion
entre ultrasonido temprano y esta patologia. En cuanto a la post-madurez podemos
regresar al comentario sobre cdlculo de edad gestacional por ultrasonido temprano, en el
que se hace referencia a que la fecha de iltima regla es méas confiable para hacer dicho
calculo (ver cuadro No. 3 y el 5).

La poliglobulia es una entidad que puede relacionarse con los pequefios para edad
gestacional, con el retardo del crecimiento intrauterino, la macrosomia fetal, la prematurez.
El célculo del O.R. fue de 3, lo cual podria indicarnos que podria tener relacién con la
variable ultrasonido y que el no tener ultrasonido fuera un factor de riesgo para padecer
poliglobulia, sin embargo el 1.C. es amplio ( 0.12 a 4.29) y la P>0.05 por lo que no hay
significancia en esta prueba y no podemos concluir si hay asociacidn(ver cuadro No. 3).

En cuanto a anomalias genéticas tenemos un O.R. de 0.33 con 1.C. de 0.014 2 8.05 y
una P>0.05 por lo que la prueba es no significativa y no podemos concluir que haya
relacién entre las variables (ver cuadro No. 3).

Si observamos el cuadro No. 4 encontramos que se detectaron dos embarazos
gemelares por ultrasonido temprano y se les dio seguimiento para determinar su
crecimiento, ambos tuvieron una buena evolucién; también se detectd un caso por clinica
(al momento del parto) sin ninguna complicacion. La anomalia congénita encontrada por
ultrasonido consistié en una sospecha de aneupolidea la cual evoluciond a obito fetal. Las
anomalias detectadas por clinica fueron una anomalia facial y la otra una anomalia
esquelética, ninghn caso ingresé a alto riesgo. El recién nacido macrosomico detectado por
clinica no presentd ninguna complicacion.

Para evaluar la supervivencia neonatal, se buscé en los expedientes las direcciones
de los padres de los recién nacidos que estuvieron en alto riesgo y se buscaron a domicilio,
encontrando que todos los recién nacidos se encuentran vivos y en control de crecimiento
en el IGSS.

10

En general podemos ver que no hay relacion enire Ia variable ultrasonido temprano
y las patologias encontradas en los recién nacidos que ingresaron a alto riesgo, Gnicamente
podemos hacer inferencias.
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IX. CONCLUSIONES

1. En el presente estudio no se pudo establecer si existe relacién entre las variables
ultrasenido temprano y manejo del recién nacido de alto riesgo v supervivencia neonatal,
ya que los datos encontrados en las pruebas estadisticas carecen de significancia y no ge
puede concluir en base a ellos.

2. En ambos grupos de pacientes (con ultrasonido y sin ultrasonido) puede inferirse que el
manejo del recién nacido fue adecuado, ya que no hubo mortalidad perinatal, incluso en gl
grupo de las pacientes con ultrasonido temprano los recién nacidos que ingresaron a
cuidado eritico fue mayor. El manejo del producto prenatal y post-natal fue el mismo en
ambos grupos, ya que se le presta la misma atencion a las pacientes en las cuales estd
confirmado el diagnéstico y en las que solamente se sospecha.

3. Segln los datos arrojados por el estudio, el calculo de edad gestacional por fecha de
uiltima regla es més confiable que la edad gestacional calculada por ultrasonido temprano;
ya que el calculo de edad gestacional por {iltima regla con una variabilidad de + dos
semanas coincidio en un 75.4 % de los casos, a diferencia de los casos calculados por
ultrasonido temprano en los que tnicamente el 64.26% de los mismos coincidieron en la
edad gestacional en + dos semanas de variabilidad, lo cual es un dato que no concuerda con
la literatura.

4. La supervivencia neonatal de los recién nacidos ingresados a alto riesgo fue del 100%, ya |

que todos los nifios viven hasta esta fecha.
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X. RECOMENDACIONES

1. Educar a la familia en cuanto a la importancia del control prenatal para poder determinar
embarazos de alto riesgo. S

2. Limitar el uso del ultrasonido temprano unicamente a mujeres embarazadas que tFn_;gan
algiin factor de riesgo ¢ a aquellas que no estén seguras de su fecha de ultima
menstruacion.

3. Que se efectiien estudios por separado, de cada una de las patologias encontrgdas en este
estudio, para determinar la magnitud real de cada una de ellas en nuestra poblacion.
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XL RESUMEN

Se estudiaron en forma retrospectiva 520 casos de embarazos aparentementc normales, sin
ningin factor de riesgo, que asistieron a la consulta externa de Obstetricia para su contro]
prenatal, en el Hospital de Gineco-Obstetricia del 1.G.S.S., durante los meses de enero a
abril de 1996. Se tomaron dos grupos: 260 casos de pacientes a quienes se les habia
realizado ultrasonido temprano (entre las 16 y 24 semanas) para confirmar edad gestacional
y 260 casos sin ultrasonido temprano; con la finalidad de determinar si al realizar un
ultrasonido temprano que proporcionara una edad gestacional confiable y detectara
problemas tempranamente disminuiria la morbi-mortalidad perinatal. Se esperé a que
transcurrieran los nueve meses de periodo gestacional y luego se revisé cada uno de los
casos, encontrando lo siguiente:

No se pudo determinar estadisticamente si hay alguna relacion entre la realizacion de un

ultrasonido tempranamente y el manejo del recién nacido de alto riesgo y la supervivencia
neonatal, ya que las pruebas carecieron de significancia.

En ambos grupos hubo complicaciones las cuales fueron manejadas adecuadaments
independientemente de la confirmacién de edad gestacional con ultrasonido o no, no hubo
mortalidad en los pacientes que ingresaron a cuidado critico.

La edad gestacional calculada por fecha de ltima de regla es mas confiable que la edad
gestacional calculada por ultrasonografia, en los casos en que las pacientes tienen una
fecha de wltima regla confiable.

La supervivencia neonatal fue del 100% en ambos grupos, ya que todos los recién nacidos
vivieron Jos primeros 28 dias de vida y siguen vivos en la actualidad.
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ANEXO 1

BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS

No. de afiliacion:

FUR FEP X UR
Edad x USG FEP X USG
Fecha del parto

Edad del RN por Capurro Peso al nacer

RESULTADO DEL ULTRASONIDO:

Normal:

Anormal: :

Se detectaron anomalias congénitas:
- Cardiovasculares:

- Digestivas:

- Sistema nervioso:

- Musculo- esqueléticas:

- Renales:

Detectaron algin embarazo multiple:
-Por USG
- Por clinica

Se efectud amniocentesis:

Hubo complicaciones neonatales:
- Inmadurez

- Postmadurez

-RCIU

- Macrosomia

Ingres6 a cuidado critico:
-Fallecio:
-Otros:
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ANEXO Il

CLAP - OPS/OMS - 1gg8.
Mortalidad Materna e Infantil y Cobertura Institucional Antenata%
y del Parto y Frecuencia de Cesareas en las Américas,
Paises Seleccionados Al
Mortalidad matema | Control | Nacimiento Mort. infant] }
Pais por 100.000 antenatal | institucional | Cesdreas por 1000 Fetal
nacidos % % % nacidos vivos e |
Canada 2 (0) 99 99 18 (93) 6 ;
EE.UU. 10 (2:%}332;‘)(90) 98 99 20 (93) : 9—“ Consomion cang:gllon G""';:g““ {
Puerto Rico’ 20 (90) | 99 99 | 22 (93) 14| A ]
Costa Rica 22 (92) | 80 97 | 21 (93) 18| a2 7 anetrus oays o
Cuba 31 (93) 98 a9 20 (94) 10
Barbados 27 (91) 98 98 - 11
Uruguay 28 (90) 94 99 22 (94) 20
Chile 36 (93) | 95 98 33 (94) 20
C;gl'leer;?lr;?a gg ggg; gg gg 1 7_(91 ) gg ULTRASOUND EVALUATION OF FETAL GROWTH 131
Panama 95 (91) 82 85 17 (91) 20 , ey Sl
Brasil 200 (90) | 62 65 45 (94) 63 | |
México 200 (%0) | 93 40 25 (94) 33 ! =T
Colombia 200 (90) 80 78 16 (91) 40 ' 4000r
Honduras 220 (s1) | 73 45 14 (92) 34| asoof
Ecuador 200 (92)!| 66 23 33 (92) 63 _—
Paraguay 300 (90) 70 27 33 (84) 42 Fotal
Pert 300 (90) - 45 15 (91) 32 S e
|_El Salvador 300 (s0) 24 34 21 (93) 42 20001
| Guatemala 300 (90) - 20 18 (91) 81 1500}
| Nicaragua 300 (s0) | 70 40 15 (92) 62 ool
|_Bolivia 390 (91) 53 20 15 (91) 110
| Haiti 457 (91) 60 15 7 (S0) 124 8 = | . , ,
Las tasas corresponden a diversas f/uentes, debido al subregistro éstas corresponden a estimaciones % s 2 - " ::° " ” “
= Menstrual Age (WKS
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ANEXO V

ANEXO IV La edad gestacional es determinada por el método de Dubowitz modificado por Capurro, el
cual debe realizarse en las siguientes condiciones:

CALCULO DE EL VALOR MONETARIO DEL ULTRASONIDO a) Entre 12 y 48 horas de vida
. b) Dos horas después de la comida
Valor del aparato del ultrasonido...................cccoooooooo, Q 278,000 ¢) En vigilia tranquila
d) Evitando el enfriamiento
Sueldo del ultrasonografista al afio.................ccooorvovvrvvveene. 24,000 ¢) Evitando manipulaciones b O T e e
Sueldo de enfermera auxiliar al afio.......................cccoeeuene. 15,600 Parfinetroconsidenaios:
; . A) Textura de la piel
Sueldo de la secretaria al afio............occooovooeeeeceieee. 12,300 B)F T orea
C) Glandula mamaria
D) Pliegues plantares
329,900 . E) Formacién del pezon
; : * )
Dias habiles del afio ..o 257 Escala de adjudicacién de puntaje por pardmetro:
Promedio de pacientes al dia..................o.ooomivmiieee 30 A) Textura de Ia piel
0.- Muy fina gelatinosa
: 5.-Finay lisa
Valor del ultrasonido:  Q329,900/257/30 = Q42.79 10.- Algo més discrets, descaimacidin siipedfioial

15.- Gruesa, grietas superficiales, descamacién en manos y pies
20.- Gruesa, apergaminada con grietas profundas

B) Forma de la oreja
0.- Chata, deforme, pabellén no incurvado
8.- Pabell6n parcialmente incurvado en el borde

16.- Pabellén parcialmente incurvado en toda la parte superior
24 - Pabellén totalmente incurvado

C) Glindula mamaria

0.- No palpable
5.- Palpable menor de 5 milimeiros

: 10.- Entre 5 y 10 milimetros
L 15.- Mayor de 10 milimetros
[ D) Pliegues plantares
i 0.- Sin pliegues
‘ ‘ ‘ 41
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