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RESUMEN
Madurez ultrasonografica fetal y resultado perinatal en embarazos a término
Autor: Virginia del V. Torrealba A.

Objetivo: Determinar la correlacion entre los parametros ultrasonograficos de madurez fetal
y los resultados perinatales en embarazos a término. Materiales y métodos: Se realizé
estudio descriptivo, correlacional, de disefio transversal, seleccionandose muestra
intencional de gestantes con embarazos a término de bajo riesgo y fetos sin patologias entre
las 37-41 semanas mas 6 dias que acudieron a la unidad de perinatologia del hospital
materno infantil “Dr. José Maria Vargas” entre enero y junio 2020. Resultados: 151
gestantes, (90,7 %) fueron catalogadas ecograficamente como maduros por ecopuntaje
(método de evaluacion de madurez fetal), los recién nacidos con peso de 2500 gramos o
mas al nacer (97,4 %), no ameritaron reanimacion cardiopulmonar (98,7 %), fueron
diagnosticados recién nacidos a término, adecuado para la edad gestacional (85,4 %). Se
corrobord asociacion estadisticamente significativa entre la semana de gestaciéon y el
ecopuntaje (V=0,35; P=0,00) y madurez ultrasonografica fetal por el método aplicado
(V=0,50; P=0,00) y entre la semana de gestacion y el peso estimado fetal por ultrasonido.
Existen correlaciones positivas medias y estadisticamente significativas entre todos los
parametros ultrasonograficos de las variables estudiadas. Conclusiones: La biometria fetal
por ultrasonido, el peso estimado fetal y este método de evaluaciéon de madurez fetal;
correlacionados con el peso al nacer, la edad por Capurro y el puntaje de Apgar son
métodos eficaces en los embarazos a término para establecer el momento adecuado para el
nacimiento.

Palabras clave: embarazo a término, madurez ultrasonografica fetal, ecopuntaje (método de
evaluacion de madurez fetal), resultado perinatal.

ABSTRACT
Fetal ultrasound maturity and perinatal outcome in term pregnancies
Author: Virginia del V. Torrealba A.

Objetive: To determine the correlation between the ultrasound parameters of fetal maturity
and the perinatal results in term pregnancies. Materials and methods: A descriptive study,
correlational, of cross-sectional design was carried out, selecting an intentional sample of
pregnant women with low-risk full term pregnancies and fetuses without pathologies between
37 to 41 weeks plus 6 days who attended the perinatology unit of the "Dr. José Maria
Vargas" between January and June 2020. Results: 151 pregnant women were evaluated:
90.7 % were sonographically cataloged as mature by ecoscore (fetal maturity assessment
method), the newly born weighing 2500 grams or more at birth (97.4 %), did not require
cardiopulmonary resuscitation (98.7 %), newborns were diagnosed at term, adequate for
gestational age (85.4%). A statistically significant association was confirmed between the
week of gestation and the ecoscore (V=0.35; P=0.00) and fetal ultrasonographic maturity by
the applied method (V=0.50; P=0.00) and between the week of gestation and estimated fetal
weight by ultrasound. There are mean and statistically significant positive correlations
between all the ultrasonographic parameters of the variables studied. Conclusions: Fetal
ultrasound biometrics, estimated fetal weight, and this fetal maturity assessment method;
correlated with birth weight, age per Capurro and Apgar score are effective methods in term
pregnancies to establish the right time for birth.

Key words: term pregnancy, fetal ultrasound maturity, ecoscore (fetal maturity assessment
method), perinatal outcome.



Introduccién
La morbimortalidad materna y perinatal depende de la confluencia de
multiples factores, que van desde las condiciones propias de la salud
materno-fetal, hasta otros inherentes a la atencion médica prenatal, atencién
obstétrica y factores clinicos relacionados, incluyendo los socioculturales y

economicos (1,2).

Clasicamente se ha considerado el embarazo a término como toda gestacion
desde 37 hasta 41 semanas mas 6 dias (3). La duracibn media se
corresponde al equivalente de 40 semanas o 280 dias contados a partir del
inicio del ultimo periodo menstrual (4). Estableciéndose que la fecha probable
para el parto se calcula sumando 7 dias y restando 3 meses al primer dia del
ultimo ciclo normal, de manera tal que, la unidad de medida clinicamente

adecuada es la edad en semanas y dias cumplidos (5).

En la actualidad se ha establecido una nueva denominacion al embarazo a
término, dependiente del momento en que se produzca el nacimiento, dentro
del periodo de 5 semanas considerado a término, se ha propuesto clasificarlo
en tres etapas: a término temprano, de 37 a 38 semanas mas 6 dias; a
término, de 39 a 40 semanas mas 6 dias y a término tardio, desde 41

semanas hasta 41 semanas con 6 dias (3,6).

Esta clasificacion se basa en la variacidon de los resultados perinatales que se
pueden obtener segun el momento en que se produzca el parto,
principalmente en lo relacionado con las morbilidades respiratorias, las
cuales se han descrito como eventos neonatales adversos mas frecuentes,
de manera inversamente proporcional a la edad gestacional, especialmente

antes de las 39 semanas (2,6,7).



Para la determinacion mas precisa de la edad gestacional (EG), se asocian
datos ultrasonograficos a la fecha de amenorrea confiable (8,9).
Considerandose esta estimacion un parametro importante para determinar el

adecuado crecimiento fetal (10,11).

Estos parametros ultrasonograficos han sido estandarizados
internacionalmente para su evaluacion por trimestre del embarazo (10,12,13);
siendo asi, la técnica de eleccion para el primer trimestre la via transvaginal
con la que se logra obtener un diagndstico mas preciso mediante la medicion
de la longitud craneo caudal (LCC) del feto entre la semana 11 y 13 mas 6
dias, cuyo margen de error no sobrepasa los 5 dias; también se evalua la
vitalidad fetal, la identificaciéon temprana de la localizacion placentaria y las

estructuras iniciales de la anatomia embrio-fetal (12).

Durante el segundo trimestre del embarazo se utilizan varias medidas, como
el diametro biparietal (DBP), la circunferencia cefalica (CC), la circunferencia
abdominal (CA), la longitud de la di&fisis femoral (LF), el diametro transverso
del cerebelo (DTC) y la longitud del sacro (LS), que permiten establecer la
edad gestacional y el crecimiento fetal; sin embargo, a medida que avanza el
embarazo, el margen de error se incrementa en 2 a 3 semanas influenciadas

por multiples factores intrinsecos y extrinsecos (10,12,13).

Cuando no existen otras evaluaciones previas, con las cuales se puedan
comparar, las mediciones efectuadas en el tercer trimestre suelen no reflejar
con precision la edad gestacional. Las indicaciones para la evaluacion
ecografica al final del embarazo, incluyen en primera instancia la
confirmacion de la edad gestacional, seguidamente la evaluacion del

crecimiento, desarrollo y la madurez fetal (13).



Por otra parte, para el calculo del peso fetal se han establecido formulas
logaritmicas que utilizan el DBP y la CA, luego se incorpora la LF y se
sustituye el DBP por la CC, eliminando los errores atribuibles a variaciones
de la morfologia de la cabeza fetal, obteniendo asi una mayor prediccion del
peso fetal; esta ultima, actualmente es la mas utilizada a nivel mundial (13-
15).

Asimismo, para la madurez intestinal, se ha establecido un sistema de la
progresion intestinal durante el embarazo y reconocible por ultrasonido e
independiente del crecimiento esquelético (9,16); al igual que, para la
determinacién de la madurez placentaria, se utiliza la escala de Grannum, en
la que se tiene en cuenta la morfologia ecografica de la placa corial, de la
placa basal y del propio parénquima placentario (16-18). Los nucleos de
osificacion son parametros que pueden ser considerados al momento de
establecer edad gestacional y madurez fetal, son estructuras dinamicas que
tienen diferentes grados de evolucion y velocidad de crecimiento, siendo uno
de los mas estudiados el nucleo de osificacion de la epifisis distal del fémur
(NODF) entre la semana 34 y 35, el proximal de la tibia (NOPT) entre las 37 y
38 semanas y el proximal del humero (NOPH) después de la semana 38
(7,15).

Por tanto, en la década de los 90, diversas investigaciones tratan de
relacionar estos parametros biométricos del embarazo a término, asociando
los elementos funcionales como el grado de madurez intestinal y la
maduracién placentaria, con los nucleos de osificacion y el factor biparieto-
femoral -este ultimo propuesto por Inaudy E.-, para plantear un método de
madurez fetal conocido como ecopuntaje, un indice que le asigna una
puntuacion a cada uno de los parametros ecograficos, con un punto de corte

en 211 puntos, a partir del cual se considera existe madurez fetal (2,9,19,20).



De forma clasica ha sido posible valorar la madurez pulmonar fetal a través
de métodos semicuantitativos y bioquimicos del estudio del liquido amniético
de fosfolipidos o surfactante con el Test de Clements, relacion lecitina-
esfingomielina, fosfatidilglicerol, presencia de células caoba y determinacion
de particulas ecogénicas entre otros, mediante amniocentesis, pero cada vez
se emplea con menor frecuencia debido a los riesgos y posibles

complicaciones de un método invasivo (9,20,21).

Mas recientemente, empleando ultrasonografia Doppler se puede investigar
la madurez vascular del lecho pulmonar fetal utilizando las ondas de la
velocidad de flujo de la arteria pulmonar, de facil reproduccion, con valores
establecidos en funcién de la edad gestacional, de tal manera que al integrar
en el ecopuntaje los patrones de flujo pulmonar se eleva aun mas la
capacidad diagndstica al momento de conocer la madurez desde el punto de
vista ecografico, especialmente cuando existen condiciones materno fetales

que ameritan la interrupcion inmediata del embarazo (9,22,23).

Todas estas metodologias descritas se han desarrollado con la finalidad de
poder predecir desde la etapa antenatal, la madurez fetal con mayor
precision, en cada una de las fases de los embarazos a término, como
elemento determinante para la trascendental decision del momento mas
adecuado para la finalizacion del mismo, especialmente en aquellas
pacientes que van a ser sometidas a cesarea programada o induccion del
trabajo de parto (1,13).

Podemos definir la maduracion fetal como el proceso por el cual el feto
alcanza un desarrollo suficiente de sus aparatos y sistemas y ha obtenido la
capacidad potencial de adaptacion inmediata a la vida extrauterina (9,24). De
alli que se considere factible el estudio ecografico de todas estas variables

descritas como método inocuo y de facil accesibilidad para el diagnéstico



antenatal de madurez fetal, comparandolo con los datos clinicos del recién
nacido (RN) (2,8,20).

Es importante considerar que los resultados perinatales estan relacionados
con la adquisicion, por parte del feto, de la madurez pulmonar suficiente para
sobrevivir en el medio extrauterino, expresada en adecuada funcion
respiratoria sin presentar complicaciones relacionadas con la hipoperfusion

secundaria al colapso alveolar por la falta de surfactante (8,22,25).

Para la evaluacion clinica del RN se han establecido parametros como la
edad al nacer, medidas antropométricas, peso, talla y circunferencia cefalica,
puntuacion de Apgar al primer y quinto minuto, necesidad de reanimacion,
diagndsticos o complicaciones que ameriten hospitalizacion, ingreso a unidad
de cuidados intensivos y dias de estancia, los cuales deben evaluarse en

todos los neonatos (2,8,24).

Es asi, como la edad gestacional constituye un parametro imprescindible
para la correlacion y evaluacion en neonatologia, para ello se utiliza el test de
Capurro, prueba estandarizada en la que se determina: RN pretérmino:
menos de 37 semanas; RN a término: de 37 a 41 semanas y RN postérmino:

de 42 semanas o mas (7,8).

No obstante, resulta sumamente importante valorar el estado clinico del
neonato inmediatamente después del nacimiento, mediante el test de Apgar,
cuyos cinco criterios clinicos (frecuencia cardiaca, respiracién, tono
muscular, actividad refleja y color de la piel) al primer minuto y a los 5
minutos de vida, permitiendo hacer un reconocimiento de su estado general y
la necesidad de reanimacion. Las variaciones en la puntuacion del test desde

el nacimiento hasta los 20 minutos constituyen un indicador



internacionalmente aceptado del éxito o el fracaso de los esfuerzos de la
reanimacion (1,7,8,24,26).

Considerando que la insuficiente maduracion pulmonar fetal caracteristica de
la prematuridad, al igual que las complicaciones presentadas por los
embarazos cronolégicamente prolongados, son los principales factores
relacionados con el aumento del riesgo para los recién nacidos y la elevacion

de las tasas de morbimortalidad neonatal (1,9,27,28).

De alli la importancia en desarrollar técnicas de evaluacion en los embarazos
a término para identificar la madurez fetal, que puedan reducir el riesgo
neonatal al momento de la culminacién del embarazo y poder realizar
oportunamente las medidas preventivas necesarias para evitar las
complicaciones de los RN derivadas de la prematuridad o la postmadurez
(2,7,28,29).

El nacimiento durante el embarazo a término precoz, desde las 37 semanas
de gestacion y hasta las 38 semanas y 6 dias, se asocia de forma
independiente con una mayor frecuencia de resultados perinatales adversos
clinicamente relevantes, que el nacimiento durante el periodo propiamente a
término, de 39 a 41 semanas, destacandose principalmente los problemas
respiratorios y mayor mortalidad neonatal, debido al aumento del riesgo de
complicaciones; derivadas del nacimiento antes de las 39 semanas
(18,27,29,30).

Esto ha sido uno de los mayores retos que ha enfrentado la obstetricia y la
perinatologia a lo largo de la historia, el poder determinar la madurez fetal
para establecer el momento 6ptimo para la resolucion electiva del embarazo

(26), evitando los resultados adversos, por lo que resulta indispensable



determinar la correlacion entre los parametros ultrasonograficos de madurez

fetal y los resultados perinatales en embarazos a término.

Materiales y métodos
Se realizé un estudio descriptivo, correlacional, de disefio transversal; para la
determinacién de la edad gestacional al término del embarazo (fecha de
ultima menstruacion y ecografia del primer trimestre), el diagndstico antenatal
del peso fetal estimado, en cuyo calculo se utilizé la férmula de Hadlock
(DBP, CC, CA, LF) que viene incorporada en el equipo de ultrasonido, y la
madurez fetal a través del uso de parametros ultrasonograficos del
ecopuntaje que incluye: factor biparietofemoral (sumatoria de la medida del
diametro biparietal DBP mas la medida de la longitud de la diafisis femoral
LF, expresada en cm), madurez placentaria tomada de Grannum en sus
grados (0, I, Il y 1), madurez intestinal propuesta por Zilianti en sus grados (1
al 4) y nucleo de osificacion distal del fémur (NODF), el estudio ecografico se
les realizé6 maximo 15 dias antes de que se presentara la resolucion del parto
(14), que luego se correlaciono con los datos de los resultados perinatales en
el RN (puntuacion de Apgar, test de Capurro y peso al nacer), via del
nacimiento y posibles complicaciones en el binomio madre - hijo. Se
incluyeron 151 pacientes embarazadas de 37 a 41 semanas mas 6 dias de
gestacion que acudieron a la atencién obstétrica en el hospital materno-
infantil Dr. José Maria Vargas durante el periodo: enero a junio del afio 2020,
a quienes se les realizé historia clinica perinatal, evaluacion ecografica de
biometria fetal y medicidn de los parametros del ecopuntaje, con un equipo
de ultrasonido marca Esaote Biomédica transductor convex 3,5 MHz. Los
criterios de exclusion fueron patologia materno-fetal médica o estructural de
base 0 asociada. Una vez finalizado el embarazo se realiz6 la revision de los
resultados perinatales: maternos y neonatales, asi como también el
seguimiento de la evolucién de ambos. La edad gestacional ultrasonografica

fetal se establecio precisando fecha de ultima menstruacion y por biometria



ecografica del 1er trimestre, el peso estimado fetal se obtuvo directamente de

la informacién suministrada por el software del equipo de ultrasonido utilizado

para la investigacion y los valores del ecopuntaje segun cuadro anexo.

Cuadro 1. Ecopuntaje: método de evaluacibn de madurez fetal por
ultrasonido
0 punto 1 punto 2 puntos 3 puntos 4 puntos
Factor 10 cm 14,1 cm 15,1 cm 15,8 cm 16,3 cm
Biparietofemoral
Placenta 0 [ Il Il -
Intestino 1 2 3 4
Nucleo de No Lineal Oval Grande -
Osificacion 3 mm 3-5 mm 6 mm
distal del fémur

Tomado de: Sosa A. y col. (9,19).

El resultado perinatal se obtuvo de la evaluacién clinica del RN: sexo, peso,
talla, circunferencia cefalica, edad determinada mediante método de Capurro,
Apgar al 1er y 5to minuto, via del parto, necesidad de reanimacién o de

hospitalizacion, complicaciones y diagndsticos de ingreso y egreso.

Las variables antenatales y posnatales se correlacionaron estadisticamente
en las diferentes semanas del término del embarazo. Se utiliz6 formato
impreso de la historia clinica, del ecopuntaje y de la ficha de recoleccion de
datos con toda la informacion contenida, previa revision y clasificacion, los
datos fueron vaciados en una hoja de Excel® para su posterior analisis
estadistico con el software libre PAST 3.16. Los resultados se representan en
cuadros de distribucion de frecuencias y en diagramas de dispersion. Se
realizé la prueba de Shapiro-Wilk (31); para corroborar la adaptacion de las
variables cuantitativas a la distribucidon normal, por lo que se describen con la
media + desviacion estandar (X + DE). El ecopuntaje y la edad gestacional
por Capurro se describen con la mediana, los percentiles 25 y 75, por ser

variables numéricas discontinuas.




Se buscod la posible correlacion entre las variables estudiadas con el
coeficiente de correlacion por rangos de Spearman (Rho de Spearman): p.
Se hicieron comparaciones de proporciones con la prueba Z (32). Se exploro
la asociacion entre variables cualitativas con la V de Cramer, asumiendo
como nivel de significancia estadistica un valor de P < 0,05 (31,32). Se
construyo la ecuacion de regresion lineal multiple para predecir el valor del
peso del recién nacido (variable dependiente) sobre la base de la variabilidad
de los valores de la edad gestacional ecografica, el ecopuntaje y el peso
estimado fetal (variables independientes), con el respectivo calculo del

coeficiente de determinacion (R?) (31-33).
Resultados

Se estudi6 una muestra de 151 mujeres con embarazos a término
pertenecientes 67,5 % al grupo etario de 18 a 29 anos. 351 % se
encontraban en la semana 38 de su gestacion, 49 % tenian entre 2 y 4
gestas, 70,2% eran primigestas, a 50,3 % se les practicé cesarea, 10,6 %
antecedentes de un aborto y 30,5 % desconocian con precision su fecha de
ultima menstruacion. Los RN en su mayoria del sexo femenino (55%), con

peso de 2500 gramos o mas al nacer (97,4 %).

Se corrobord asociacion estadisticamente significativa entre la semana de
gestacion y el método de madurez fetal por ultrasonido: ecopuntaje (V=0,35;
P=0,00). 90,7 % de los RN fueron catalogados maduros segun el resultado
del método, con valor minimo de 11 y maximo de 14, la mediana se ubico en

13 puntos, el percentil 25 en 12 puntos y el percentil 75 en 14 puntos.

84,1 % tuvieron un PEF entre 2500 y 3499 gramos, encontrandose
asociacion entre la semana de gestacion y el peso estimado fetal (V de
Cramer=0,30; P=0,01), entre la semana de gestacién y la madurez fetal (V de
Cramer=0,500; P=0,00), y entre la semana de gestacion y el peso del RN (V
de Cramer=0,28; P=0,002).



Tabla 1. Comparacién de proporciones de edad gestacional ecografica y edad gestacional

por Capurro, en recién nacidos producto de embarazadas a término.

Edad gestacional Ecografica Capurro V4 P
(semanas) n % n %

37 24 15,9 13 8,6 Z=1,76 P=0,04*
38 53 35,1 55 36,4 Z=0,12 P=0,45
39 47 31,1 62 41,1 Z=1,68 P=0,05
40 18 11,9 18 11,9 Z=0,18 P=0,43
41 9 6,0 2 1,3 Z=1,84 P=0,03*
42 0 0,0 1 0,7 Z=0,00 P=0,50
Total 151 100,0 151 100,0

*Estadisticamente significativo.

Es significativamente mayor la proporcion de pacientes identificadas como 37

semanas y 41 semanas por edad ecografica, en comparacion a la proporcion

detectada por Capurro (P < 0,05). La edad gestacional por Capurro tuvo un

valor minimo de 37 semanas, maximo de 42, la mediana se ubicé en 39

semanas.

Tabla 2. Asociacion entre la semana de gestacion y peso del recién nacido.

Peso del recién nacido (gramos) Total
<2500 2500 2 3499 3500 y mas

a7 N 2 20 2 24
% 8,3 83,3 8,3 100,0
38 N 2 45 6 53
% 3,8 84,9 11,3 100,0
Semana de 39 N 0 40 7 47
gestacion % 0,0 85,1 14,9 100,0
N 0 9 9 18

40
% 0,0 50,0 50,0 100,0
a1 N 0 5 4 9
% 0,0 55,6 44 4 100,0
N 4 119 28 151

Total

% 2,6 78,8 18,5 100,0

V=0,28; P=0,002



Existe asociacion estadisticamente significativa entre la semana de gestacion
y el peso del RN (V=0,28; P=0,02).

Se corroboraron correlaciones positivas y estadisticamente significativas
entre el peso estimado fetal y el peso del recién nacido en las semanas 37 y
39 (P<0,005), no fue asi en las semanas 40 y 41 de la gestacion. No se
evidenciaron correlaciones estadisticamente relevantes entre la edad

ecografica y el peso del RN.

Tabla 3. Asociacion entre la semana de gestacion y via de culminacién del embarazo.

Via de culminacioén Total V; P
Cesarea Parto
n 11 13 24
37
% 45,8 54,2 100,0
n 30 23 53
38
% 56,6 43,4 100,0
Semana de n 22 25 47
. 39 V=0,11; P=0,81
gestacion % 46,8 53,2 100,0
n 8 10 18
40
% 44 4 55,6 100,0
n 5 4 9
41
% 55,6 44 4 100,0
n 76 75 151
Total
% 50,3 49,7 100,0
V=0,11; P=0,81

50,3 % de los casos la via de culminacion del embarazo fue la cesarea y 100
% de los embarazos culminé con RN vivo.

El 13,9% de embarazadas tenian diagnéstico de desproporcién fetopélvica,
7,3 % oligoamnios y 4,6 % hipocinesia fetal, como los eventos mas
frecuentes relacionados con el nacimiento, siendo las indicaciones de
cesarea en orden decreciente de frecuencia, desproporcion fetopélvica (17,2

%), cesarea anterior (11,9 %) y oligopamnios (6,6 %).



Tabla 4. Asociacion entre la semana de gestacion y Apgar al nacer.

Apgar al minuto (puntos) Total V; P
5 7 8 9
a7 N 0 1 2 21 24
% 0,0 4,2 8,3 87,5 100,0
38 N 0 1 7 45 53
% 0,0 1,9 13,2 84,9 100,0
Semana de 39 N 0 2 4 41 47  V=0,16;
gestacion % 0,0 4,3 8,5 87,2 100,0 P=0,54
40 N 1 0 2 15 18
% 5,6 0,0 11,1 83,3 100,0
41 N 0 1 1 7 9
% 0,0 11,1 11,1 77,8 100,0
N 1 5 16 129 151
Total
% 0,7 3,3 10,6 85,4 100,0

No existi6 asociacion estadisticamente significativa entre la semana de
gestacion y el Apgar al minuto (V=0,16; P=0,54) ni a los 5 minutos (V=0,15;
P=0,4).



Tabla 5. Distribucién segun sexo y peso del recién nacido, si ameritd reanimacion

cardiopulmonar, diagnéstico de ingreso y si amerité hospitalizacion.

Sexo del recién nacido Frecuencia %
Femenino 83 55,0
Masculino 68 45,0
Peso del recién nacido

2500 gramos 0 mas 147 97,4
Peso < 2500 gramos 4 2,6
Amerité reanimacion cardiopulmonar

No 149 98,7
Si 2 1,3
Diagnéstico de ingreso

RNAT/AEG 129 85,4
Cuidados minimos 11 7,3
Cuidados minimos por RPM, tratamiento con 2 1,3
antibioticos

RNATLIMITE/AEG 2 1,3
RNAT/AEG/DISTRESS RESPIRATORIO 1 0,7
RNAT/GEG 1 0,7
RNAT/PEG 1 0,7
RNPT/AEG 1 0,7
RNPOST-TERMINO/AEG 1 0,7
RNPTLIMITE/AEG 1 0,7
TTRN CUIDADOS INTERMEDIOS 1 0,7
Amerité hospitalizacion

No 149 98,7
Si 2 1,3
Total 151 100,0

RNAT: Recién Nacido A Término. AEG: Adecuado para Edad Gestacional. GEG: Grande
para Edad Gestacional. PEG: Pequefio para Edad Gestacional. RNPT: Recién Nacido Pre-
Término. RPM: Ruptura Prematura de Membranas. TTRN: Taquipnea Transitoria del Recién
Nacido.

No ameritaron reanimacion cardiopulmonar (98,7 %), con diagndstico de
ingreso como recién nacido a término, adecuado para la edad gestacional
(AEG) (85,4 %)y 98,7 % no ameritd hospitalizacion.



Tabla 6. Distribucién segun el estado de salud, diagndstico de egreso y presencia de

complicaciones.

Recién nacido sano Frecuencia %
Si 147 97,4
No 4 2,6
Diagnostico de egreso

RNAT/AEG 143 94,7
RNAT limite/AEG 3 2,0
RNAT/GEG 1 0,7
RNAT/PEG 1 0,7
RNPTAEG 1 0,7
RN post-término/AEG 1 0,7
RNPT limite/AEG 1 0,7
Complicacién de salud

Ninguna 148 98,0
Sepsis 2 1,3
Taquipnea transitoria 1 0,7
Total 151 100,0

RNAT: Recién Nacido A Término. AEG: Adecuado para Edad Gestacional. GEG: Grande
para Edad Gestacional. PEG: Pequefio para Edad Gestacional. RNPT: Recién Nacido Pre-

Término.

97,4 % de los RN se encontraban sanos, el diagnostico de egreso mas
frecuente fue RN a término, AEG (94,7 %). En 98 % de los casos no ocurrio
ninguna complicacién, dos pacientes presentaron sepsis (1,3 %) y un recién
nacido (0,7 %) tuvo taquipnea transitoria, 85,4 % presentaron un Apgar de 9
puntos al minuto y en 84,8 % el Apgar fue 10 puntos a los 5 minutos. No
obstante, no existié asociacion estadisticamente significativa entre la semana
de gestacidon y la ocurrencia de alguna complicacion de salud del recién
nacido (V=0,17; P=0,35).

La ecuacion de regresion lineal multiple para predecir el valor del peso del
recién nacido (variable dependiente) sobre la base de la variabilidad de los
valores de la edad gestacional ecografica, el ecopuntaje y el peso estimado

fetal (variables independientes), con el respectivo calculo del coeficiente de



determinacién (R?). En ese orden de ideas, la ecuacion de regresion lineal

multiple resultante fue:

Y (PesoRN) = -1269,908 + 50,48(EGEcog) — 11,55 (Ecopuntaje) + 0,826
(PEF)

El valor de R? fue de 0,672, lo que implica que hasta un 67,2 % de la
variacion del peso del recién nacido fue atribuible a la variacion de la edad
gestacional ecografica, del ecopuntaje y del peso estimado fetal.

Tabla 7. Correlacion entre los parametros ultrasonograficos de biometria fetal, peso

estimado fetal, ecopuntaje, peso del recién nacido y EG por Capurro.

Variables P P
EG ecografica y Ecopuntaje 0,551 0,00*
EG ecogréfica y EG por Capurro 0,525 0,00*
EG ecografica y PEF 0,486 0,00*
EG ecografica y peso del recién nacido 0,485 0,00*
PEF y peso del recién nacido 0,790 0,00*
PEF y Ecopuntaje 0,326 0,00*
PEF y EG por Capurro 0,317 0,00*
Ecopuntaje y peso del recién nacido 0,263 0,001*
Ecopuntaje y EG por Capurro 0,476 0,00*
Peso del recién nacido y EG por Capurro 0,355 0,00*

EG: Edad Gestacional. PEF: Peso Estimado Fetal.

p: Coeficiente de correlacion por rangos de Spearman

Se evidencian correlaciones positivas medias y estadisticamente
significativas entre los parametros ultrasonograficos de biometria fetal, peso
estimado fetal, ecopuntaje, peso del recién nacido y edad gestacional por

Capurro.
Discusion

Los calculos de la edad gestacional deben efectuarse preferiblemente

durante el primer trimestre de la gestacion donde el margen de error de la



estimacion es de £ 5 dias, o en su defecto antes de las 20 semanas (1,2,7).
En este estudio las estimaciones clinicas de la edad gestacional, se
corresponden con la asociacion de la fecha del ultimo periodo menstrual
confiable y las evaluaciones ecograficas durante el primer e inicio del
segundo trimestre lo que permite calcular con precision el tiempo de
gestacion a término, correspondiendo el puntaje mayor a 11 puntos con la
determinacién de la madurez fetal, con el método del ecopuntaje precisado
un maximo de 15 dias antes de la resolucion del embarazo; coincidiendo con
los resultados de los estudios realizados por: Mata, Calle, Diaz y Hernandez
(2,7,19,20).

Se ha demostrado la eficacia y el alto valor predictivo de este método
(ecopuntaje) como herramienta complementaria que puede ser usada para
establecer el diagndstico de madurez fetal de manera segura y de bajo costo,
cuyas medidas son sencillas de obtener y facilmente reproducibles mediante
ecografia bidimensional (2,7,9,14,19,20). En esta investigacion todos los
resultados perinatales con los embarazos clasificados por encima de las 39
semanas, donde el valor del ecopuntaje estuvo mayor de 11 puntos fueron
satisfactorios y sélo se obtuvo menos de 11 puntos (catalogado por este
método como inmaduro) en los casos de 37 y 38 semanas a pesar de que

por edad gestacional estaban a término temprano.

En relacion a los resultados neonatales adversos mas frecuentes antes de
las 39 semanas; las evidencias a través de varios estudios indican que se
encuentran asociados con mayor riesgo de morbilidad respiratoria,
comparados con aquellos que ocurren a edades mayores (18,29,30,34,35).
En este estudio, 98% no presenté complicaciones ni resultados adversos que
fueron de relevancia en los embarazos a término temprano, entre ellos sélo
dos casos en los que encontramos sepsis y uno con taquipnea transitoria,

con posterior evolucion favorable. En los embarazos a término, existe una



correlacién positiva entre los indicadores ecograficos de madurez fetal y los
resultados perinatales satisfactorios, en concordancia a lo que describen
varios autores: Mata, Calle y Cifuentes (2,7,8). No obstante, Gomez vy
Coripuna no encontraron diferencias significativas entre los resultados
neonatales adversos en los embarazos a término, en comparacion a los de
término temprano y tardio (35-37).

Todas las herramientas previas destacan la importancia de precisar con la
mayor exactitud la edad gestacional y el grado de madurez pulmonar
alcanzada por el feto, especialmente al momento de tomar la decisién de
interrumpir la gestacion por diversas indicaciones (9,19,25,29).
Estableciéndose como punto de corte ideal, de 39 semanas a 40 semanas,
todo ello con la finalidad de evitar las consecuencias de la prematuridad o de
la prolongacion del embarazo, considerando que después de la semana 39

no se presentaron complicaciones (35-40).

Sin embargo, la ecografia para la estimacién de la edad gestacional puede
estar asociada con un mayor riesgo de resultados perinatales adversos entre
las mujeres clasificadas como postérmino (41).

El cribado universal para la presentacién del embarazo a término puede
justificarse sobre la base de los conocimientos actuales. La literatura actual
no apoya la deteccidn ultrasénica universal para los trastornos del

crecimiento fetal (42).

Conclusion

El enfoque en la precision de la edad gestacional es esencial para el
diagnostico y datacion del embarazo, por tanto repercute directamente en su

conducta y manejo adecuado.



La evaluacion de los parametros ultrasonograficos de biometria fetal, peso
estimado fetal y el ecopuntaje son utiles para tratar de establecer la edad
gestacional de los embarazos a término, correlacionandose directamente con
los parametros clinicos evidenciados en los recién nacidos, permitiendo
establecer el momento adecuado para el nacimiento, disminuyendo asi los
riesgos de morbi-mortalidad asociados a complicaciones en el contexto de

embarazos a término temprano y tardio.

Recomendacion

Es de vital importancia la precision de la madurez fetal, idealmente de forma
multiparamétrica, iniciando en el calculo correcto de la edad gestacional,
seguido por la correlacién de los distintos aspectos ecograficos de los que

disponemos.

Se sugiere la implementacion en los centros asistenciales de protocolos de
los nacimientos a las 39 semanas de gestacion, a excepcién de que el parto
ocurra de forma espontanea o por indicacion médica materna o fetal
(3,6,25,27,35-37,43-45).
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