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ESTIMACIÓN DE LA EDAD GESTACIONAL:
REVISIÓN DE LA LITERATURA

Dres. Carlos Grandi* y Fernando López**

Actualización

Resumen
La estimación de la edad gestacional (EG) prenatal es

un punto crítico en la toma de decisiones obstétricas así
como para la evaluación pronóstica postnatal.

Cuando no se tiene acceso al ultrasonido durante la
primera mitad del embarazo, si la fecha de la última mens-
truación (FUM) es confiable y los ciclos son de 28 días, la
estimación de la EG por FUM sigue siendo útil en la práctica,
a pesar de presentar errores aleatorios y sistemáticos. No
se ha demostrado que la estimación de la EG utilizando
mediciones rutinarias por ultrasonografía precoz en pobla-
ciones de bajo riesgo sea beneficioso para la salud materna
y los resultados perinatales. La EG es sistemáticamente
sobreestimada cuando se calcula únicamente por FUM, con
el consiguiente sesgo de disminución de la incidencias de
prematurez y aumento de la incidencia de RN de postérmino,
además de disminuir la tasa de PEG. Por el contrario, una
estimación por ultrasonografía disminuye el PN en cortas
gestaciones y la aumenta en los embarazos de postérmino,
con los consiguientes sesgos de aumento en las tasa de
prematurez y disminución de los RN de postérmino. El
reemplazo de la EG por FUM por la EG por US afectaría la
comparación de tasas específicas de Mortalidad Infantil
por Edad Gestacional y las “curvas fetales” de crecimiento
basados en el peso para la edad gestacional, además de
menos interrupciones de embarazos de pretérmino y me-
nos inducciones por postérmino.

Introducción
Una fecha de última menstruación normal es un

aceptable estimador de la edad gestacional y podría
ser mejorada utilizando las mediciones ultrasonográfi-
cas, a pesar de que su uso no se reflejaría en mejores
resultados perinatales, con la excepción del tamizaje
para malformaciones congénitas. La estimación de la
EG por la FUM aumenta el peso a menor edad gesta-
cional (prematurez) y lo disminuye en los postérminos
con el consiguiente sesgo de disminución de la inci-
dencias de prematurez y aumento de la incidencia de
RN de postérmino, además de disminuir la tasa de
PEG. Por el contrario una estimación por ultrasono-

grafía disminuye el PN en cortas gestaciones y la
aumenta en los embarazos de postérmino, con los
consiguientes sesgos de aumento en las tasa de pre-
maturez y disminución de los RN de postérmino.

La estimación de la EG prenatal es un punto
crítico en la toma de decisiones obstétricas así como
para la evaluación pronóstica postnatal. A continua-
ción presentamos los resultados de una revisión
bibliográfica sobre este tema.

1. Fecha de la última menstruación (FUM)
La duración de la gestación es usualmente medida

como el intervalo entre el primer día del último
período menstrual normal y la fecha del parto. Por
consiguiente, la edad gestacional por FUM es dos
semanas mayor que la edad biológica; esta última no
debería representar ningún inconveniente ya que es
un dato concreto basado en un hecho clínico muy
evidente para cualquier mujer, pero aún no se ha
instalado en la práctica clínica.

Los cálculos por FUM se basan en la presunción
de un ciclo ovárico ideal e invariable de 28 días,
con una ovulación en la mitad de ese lapso. No
obstante, datos confiables demuestran que hasta en
un tercio de las mujeres los ciclos menstruales son
mayores a 28 días. Además, no es frecuente obser-
var casos de embarazos de postérmino (> 42 sema-
nas) en aquellas mujeres con ciclos menstruales de
28 días. Por el contrario, se ha publicado que la
incidencia de partos de postérmino en mujeres con
duración de sus ciclos menstruales entre 26 y 42 días
es del 14,6%. Se califican como postérminos a un 70%
menos de pacientes cuando se calcula la EG por
ecografía precoz que por FUM. El 10% de las pacien-
tes tienen FUM incierta o dudosa y 38% tienen una
semana de diferencia entre eco precoz y amenorrea.

También se reportó la preferencia de ciertos
números referidos como FUM por las madres. En dos
series de casos (n= 504.853 y n= 430.880) se observó
un 12,9% y un 7,9% respectivamente, de mujeres que
demostraron preferencia por los mismos 7 números:
1, 5, 10, 15, 20, 25 y 28 del mes. De éstos, el día 15 fue
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el más mencionado (2,5 veces más
de lo esperable, p<0,01). Esta ten-
dencia marca un factor de sesgo
(error) en la certeza de la fecha
inicial para calcular la fecha pro-
bable de parto (FPP).1

La totalidad y la calidad de la
información sobre la duración de
la gestación dependerá de:

a) las características socioculturales de la pobla-
ción;

b) la accesibilidad al cuidado prenatal;
c) el entrevistador.
En muchos países en desarrollo, donde una gran

proporción de los partos ocurren frecuentemente
fuera de los centros de salud o donde la mayoría de
mujeres no acceden a un adecuado control prena-
tal, esta información es casi siempre imposible de
obtener.2

El 9% de las mujeres embarazadas tienen genito-
rragia en coincidencia con la que sería su fecha de
menstruación (a los 10-14 días de fecundación), dan-
do origen a errores en el cálculo de EG por FUM.3 El
10% de las pacientes tienen FUM incierta o dudosa y
38% tienen una semana de diferencia entre la ecogra-
fía precoz y la amenorrea.4 Y además, si se toma la
ecografía de las 12 semanas como patrón, al calcular
la fecha probable de parto (FPP) con gestograma hay
una diferencia de 1 a 5 días, según la herramienta que
se utilice.5

La (US) predice la fecha de parto con 1,7 días de
diferencia entre lo estimado y lo real.6 En embarazos
por fertilización asistida, el cálculo de la EG por US
tiene 1,9 días de diferencia con la edad real del
embarazo, mejorando el cálculo de la fecha de par-
to.7-9 El 18% de las pacientes que calculan su EG por
amenorrea deben corregir el cálculo con la ecogra-
fía de las 20 semanas, pero aquellas que la calculan
por la ecografía del primer trimestre en sólo el 9%
deben corregirla.10 La edad gestacional es sistemáti-
camente sobreestimada cuando se calcula única-
mente por FUM.11

Cuando no se tiene acceso al ultrasonido, durante
la primera mitad del embarazo, si la FUM es cierta y
los ciclos son de 28 días, el cálculo de EG por FUM
sigue siendo útil en la práctica, a pesar de tener los
errores aleatorios y sistemáticos descriptos.12

En el Cuadro 1 se resumen las comparaciones
entre la FUM y la ultrasonografía precoz (generalmen-
te antes de la 18ª - 20ª semana) para la estimación de
la edad gestacional.

En el Cuadro 2 podemos apreciar la capacidad
predictiva de una FUM normal utilizando la estima-
ción por US como el “patrón de oro”.

En conclusión, la EG calculada
usando una FUM normal (“confia-
ble”) es un aceptable predictor de
la duración de la gestación. Cuan-
do la EG estimada por la FUM es
inconsistente (“biológicamente
implausible”) con el peso de naci-
miento o no es registrada se puede

utilizar la “estimación clínica de la gestación” que
incluye la altura uterina, movimientos fetales y otros
métodos clínicos.14

Lamentablemente, un importante sector de la
población, que puede ser de hasta un 21% en los
países en desarrollo, carecen de una estimación
precisa del último período menstrual.15

La política del uso rutinario de la ultrasonografía
precoz, cuando es posible, se ha recomendado como
una alternativa a los métodos clínicos. Sin embargo,
evaluado rigurosamente en ensayos clínicos contro-
lados y aleatorizados, no se ha demostrado que la
mejora en la estimación de la EG utilizando medicio-
nes rutinarias por ultrasonografía precoz en pobla-
ciones de bajo riesgo sea beneficioso para la salud
materna y los resultados perinatales.16,17

La edad gestacional es
sistemáticamente

sobreestimada cuando
se calcula

únicamente por FUM.

El “gold standard” para estimar la EG es la
US <18a – 20ª semana y la Resonancia magnética
nuclear (RMN, aún no aprobada para uso clínico).
La concordancia entre la FUM “normal” y
una estimación precoz por US es:
• En < 33 semanas EG: 79% (+ 2 sem.)

58% (+ 1 sem.)
• Entre 34 – 36 sem. EG: 82% (+ 2 sem.)
PROBLEMA: en la mayoría de los países en vías de
desarrollo la US precoz no es una práctica habitual.

Incidencia Sensibilidad Especificidad VPP + LR +
PP (%) (%) * (%) (%) (%)

8,6 64 98 77,5 32
15,0 64 98 86,4 32
20,0 64 98 89,9 32

* Kramer M. JAMA 1988; 260: 3306-3308.
VPP+: Valor predictivo positivo calculado usando el
método Bayesiano.
(Villar, Obstet Gynecol Survey 1986; 41: 187-199).(13)

LR+: Likelihood Ratio (Razón de Verisimilitud) positiva.

Cuadro 1.

Cuadro 2. Capacidad predictiva de la
FUM normal para el parto prematuro
en comparación con US precoz.
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2. Ultrasonografía precoz
Generalmente se acepta que las

mediciones ultrasonográficas del
diámetro biparietal y/o la longitud
femoral, longitud céfalo-caudal y la
circunferencia abdominal realizadas
antes de la 18ª a 20ª semanas de
gestación mejoran considerable-
mente las estimaciones de la EG.
Un reciente informe de las medicio-
nes de la longitud céfalo-caudal de
embriones concebidos por fertili-
zación asistida ha mostrado que,
para cualquier estimación de la EG, la edad gestacio-
nal “actual” es + 4 – 5 días en el 95% de los casos. Sin
embargo, como se ha mencionado más arriba, excep-
to para estas predicciones ultra precoces, las medi-
ciones ultrasonográficas no brindan mejores estima-
ciones de la EG que una FUM normal. Más aún las
mediciones precoces no son accesibles para un gran
número de mujeres en países en desarrollo como los
de nuestra región, ni para muchas aquellas de alto
riesgo de parto prematuro en países desarrollados.

En los últimos 20 años ha aumentado la inciden-
cia del RN pretérmino en muchos países por varias
razones, entre ellas la estimación de la EG por ultra-
sonografía precoz. ¿cómo interpretar este hallazgo?

En el Cuadro 3 se sintetizan premisas importantes
antes de confirmar la duración de la gesta, según se
emplee la FUM o la US.

Las razones para este aumento no están totalmen-
te clarificadas, pero se han esbozado hipótesis que
tratan de explicarlo.

Un estudio de cohorte de base hospitalaria en
Canadá sobre 44.623 mujeres embarazadas entre
1978 y 1996 con EG evaluadas tanto según la FUM
como la estimación ecográfica demostró un corri-
miento a la izquierda (o sea, menor edad gestacional)
en las estimaciones derivadas de la US temprana
(mayoritariamente entre las 16 y 18 semanas) en
relación con la EG calculada por la FUM y, consecuen-
temente, un aumento sistemático de la proporción
de RN clasificados como prematuros. Este corrimien-
to probablemente reflejaría una corrección de la
ovulación tardía (y, por lo tanto, retardo en la concep-
ción) y abortos espontáneos omitidos, más que una
subestimación sistemática de la edad gestacional
por FUM.20

También podría reflejar un error en la variabili-
dad de la estimación de la EG por US, dado que aún un
pequeño error sistemático en la fórmula (basada en
el diámetro biparietal) nos llevaría a un substancial
incremento en la tasa de parto prematuro.

La concordancia entre la EG
por FUM y la US fue: + 3 días, 46%;
+ 7 días, 72,4% y + 10 días 83%. La
tasa de parto prematuro fue un
19.5% mayor estimando la EG por
US (9,1%), en comparación con la
FUM (7,6%, p< 0,001). La estima-
ción de la EG por FUM excedió al
del registro por ecografía a todas
las edades gestacionales, indican-
do que los errores de la FUM no
eran por azar sino sistemáticos
en sobrestimar la “verdadera”

edad gestacional.
Estos errores sistemáticos en las estimaciones de

la EG inciden en la prevalencia de:
• Inducciones innecesarias.
• Trabajos de parto distócicos.
• Cesáreas.
• Morbilidad materna.
• Morbilidad neonatal.

¿Cuál fue el efecto neto? El número de partos de
término por FUM que fue reclasificado como pretér-
mino por US fue mucho mayor que el número de
partos pretérmino por FUM reclasificados como de
término por US. Los autores señalan que estos resul-
tados no prueban que la estimación de la EG por US
es correcta o que la EG por FUM es incorrecta.
Además los valores predictivos positivos de la EG
por FUM disminuyen considerablemente de los em-
barazos de término (94,9%) a los de pretérmino (77,5%)
y a los de postérmino (11,9%).

¿Cuál es la explicación? De acuerdo con varios
estudios previos, recaería en la mayor frecuencia de
la ovulación tardía (luego del día 14) en relación con
la ovulación precoz (antes del día 14); la extensión

Las mediciones precoces
por US no son accesibles
para un gran número de
mujeres en países en

desarrollo como los de
nuestra región, ni para

muchas aquellas de alto
riesgo de parto prematuro
en países desarrollados.

PREMISAS IMPORTANTES

FUM
BPEG
PN a < EG (pret) y    PN postérminos

SESGOS:     PRET y     POST

Goldenberg, 198918

ULTRASONOGRAFIA
PN a < EG (pret) y    PN postérminos

SESGOS:   PRET y     POST

Zhang & Bowes, 199519

Cuadro 3.
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del intervalo entre la FUM y la concepción se ha
postulado como un factor de riesgo para el parto
prematuro.

¿Cuáles son las implicancias
de calcular EG por US?

1. A nivel público: diferencias en las tasas de
prematurez entre estadísticas vitales con y
sin estimación de la EG por US. El reemplazo
de la EG por FUM por la EG por US afectaría la
comparación de tasas específicas de Mortali-
dad Infantil por Edad Gestacional y las “cur-
vas fetales” de crecimiento basados en el peso
para la edad gestacional.

2. A nivel clínico: menor interrupción de emba-
razos de pretérmino y menos inducciones por
postérmino.

Usualmente los obstetras modifican la EG por
FUM si las discrepancias con la EG por US exceden
ciertos límites (por ejemplo ± 7, ± 10, ± 14 días). Un
estudio evaluó las consecuencias del ajuste de la EG
cuando la ecografía estimaba una FPP en más de 14
días. Los resultados, sobre 15.421 embarazadas es-
candinavas evaluadas, no mostraron influencia de
esta corrección de la EG sobre el riesgo de abortos,
muerte perinatal o ingreso a la UCIN. Las conclusio-
nes fueron que no existen evidencias de consecuen-
cias adversas de un ajuste de la EG mayor a dos
semanas según la US.

Además, los gráficos que relacionan el peso al
nacer con la edad gestacional (“curvas de crecimien-
to postnatal”) son lineales luego de la corrección
ecográfica de la EG, lo que representa una ventaja
adicional de este ajuste.

La ecografía del primer trimestre disminuye la
cantidad de inducciones por post-término significati-
vamente, RR 0,37 (IC 0,14-0,96).21 Las curvas ROC para
detección de post madurez fetal, sugieren que la
ecografía del segundo trimestre es mejor que el
cálculo de EG por FUM.22 También se ha observado
que se califican como post-términos a un 70% menos
de casos, cuando se calcula la EG por US23 y que la
prevalencia disminuye de 10,3 a 2,7%6 y de 12,1% a
3,4% para otros.24

Según Gardosi y col. el 71,5% de las inducciones
realizadas por post-término, no lo son cuando se
calcula la EG por ecografía precoz en lugar de por
FUM.11

Las autopsias y anatomías patológicas
placentarias, correlacionan mejor la EG por US que
por FUM en las muertes perinatales y en los casos
con restricción del crecimiento la diferencia es mas
relevante.25 Sin embargo, importantes revisiones sis-

temáticas han concluido que la ecografía universal
en la mitad del primer trimestre no altera los resulta-
dos perinatales.26

3. Estimación clínica postnatal
El examen físico y neurológico del recién nacido

(Capurro, Dubowitz, Ballard) también ha sido em-
pleado para estimar la edad gestacional, particular-
mente en contextos donde la tasa de FUM “incierta”
es elevada o para investigaciones.

No obstante, a pesar de que estos métodos tien-
den a sobrestimar la EG en prematuros extremos, el
valor predictivo positivo de estos procedimientos
para diagnosticar RN de prétérmino, en comparación
con una US precoz, es de aproximadamente 83%,
mientras que para detectar RN de Bajo Peso (<2.500
g) es de 66%.

En un estudio observacional que incluyó 4.193 RN
vivos entre 1982 y 1989 en que se comparó la estima-
ción de la EG por ultrasonografía antes de la 20ª
semana y el método postnatal de Ballard, los resulta-
dos mostraron que éste último subestimaba tanto la
frecuencia de pretérminos (<37 semanas) como la de
muy prematuros (<33 semanas), mientras que so-
brestimaba la EG en postérminos (>42 semanas).27

Otro estudio que incluyó 169.082 casos en que se
comparó la edad gestacional estimada clínicamente
en el RN y según la FUM los resultados muestran un
porcentaje mayor de pretérminos y postérminos
cuando la EG se calculaba por la FUM que cuando
era estimada por los neonatólogos en la sala de
recepción-reanimación. La concordancia general (es
decir, el porcentaje de casos con el mismo valor para
ambos métodos) fue sólo del 47%, pero con una
amplia variabilidad según la edad gestacional. Así,
entre la 30ª y la 35ª semanas de EG, la estimación
clínica resultó mayor en 2 semanas o más que el
cálculo por la FUM en un 40% de los casos.28

RECOMENDACION

Los métodos clínicos podrían ser útiles para
la estimación de la EG en recién nacidos cuyo
peso de nacimiento sea mayor de 1.500 g en
grandes estudios de campo y en los cuales se
haya documentado una excelente concordan-
cia entre observadores entrenados (coefi-
ciente de correlación intraclase 0,78; lími-
tes de confianza al 95% 0,72-0,84).
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CONCLUSION
La precisa estimación de la edad gestacional

es crítica para un correcto diagnóstico de parto
prematuro. Una fecha de última menstruación nor-
mal es un aceptable estimador de la edad gestacio-
nal y podría ser mejorada utilizando las mediciones
ultrasonográficas, a pesar de que su uso no se
reflejaría en mejores resultados perinatales, con la
excepción del tamizaje para malformaciones con-
génitas.

En cuanto al manejo de los embarazos diagnos-
ticados como post-término, la tendencia sería
recalcular la EG en base a ultrasonografía antes de
realizar procedimientos agresivos. Se necesitan
más investigaciones locales para determinar los
beneficios de la ecografía precoz en estos casos, al
igual que en los casos con restricción del creci-
miento fetal.
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