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CAPITULO 1

RESUMEN

OBJETIVO: Evaluar la exactitud de 10 ecuaciones basadas en parametros
ultrasonogréaficos para la estimacion del peso fetal en embarazos de 34-41
semanas de gestacion.

MATERIAL Y METODOS. Se llevo a cabo un estudio prospectivo, transversal, que
incluyé 250 mujeres con embarazo Unico, sanas, sin alteraciones estructurales
fetales, de 34-41 semanas de gestacion. Solo aquellas pacientes que tuvieron su
parto dentro de las primeras 72hs posteriores al ultrasonido fueron incluidas. Se
utilizaron parametros biométricos ultrasonogréaficos para estimar el peso fetal
antes del nacimiento y se calcul6 el mismo con 10 férmulas utilizadas
frecuentemente en nuestro medio. Se calculé el porcentaje de error estimado
mediante la formula %Error Estimado = (Peso al Nacimiento — Peso Fetal
Estimado por ultrasonido) / (Peso Fetal Estimado por ultrasonido) x 100 y
mediante el método de Bland y Altman se llevdo a cabo la correlacion para
determinar el porcentaje de mediciones que estaba fuera del 10% de error
estimado.

RESULTADOS. Solamente 2 de las 10 férmulas tuvieron un porcentaje menor al
10% de error en las mediciones para predecir el peso fetal al nacimiento dentro del
10% de error estimado. 7 de 10 formulas tienden a sobreestimar el peso fetal por
ultrasonido. La ecuacion de Lagos fue la que menos porcentaje de error tuvo en
las mediciones (7.2%), mientras que la de Weiner presentd el mayor porcentaje de
error en las mediciones con un 18.4%.

CONCLUSIONES. Nuestros hallazgos muestran que la mayoria de las férmulas
empleadas en este andlisis (8/10) son inexactas en predecir el peso fetal al
nacimiento en poblacion mexicana. Es necesario desarrollar una férmula que se
adecue a nuestra poblacion.



ABSTRACT

OBJECTIVE: To evaluate the accuracy of 10 equations based on ultrasound
parameters for the estimation of fetal weight in pregnancies between 34 to 41
weeks of gestation.

MATERIAL AND METHODS: A prospective, cross-sectional study was performed.
250 healthy women with singleton pregnancies between 34 to 41 weeks of
gestation, with previous normal morphologic ultrasound scan were included.
Patients whose delivery occurred 72 hours after ultrasound were not included.
Biometric ultrasound parameters were recorded in order to estimate birth weight
using 10 commonly used formulas. The estimated error rate by the formula was
calculated as follows: % Estimated Error = (Birth Weight — Estimated Fetal Wight) /
(Estimated Fetal Weight) x 100. Bland and Altman comparison method was also
performed to evaluate the correlation of measurements.

RESULTS: 2/10 formulas showed less than 10% of the measurements within 10%
error estimate for predicting the fetal birth weight. 7/10 formulas tend to
overestimate the fetal weight by ultrasound. The equation developed by Lagos had
the lowest percentage of error in the measurements (7.2%), while the equation
developed by Weiner had the highest percentage of error in the measurements
(18.4%).

CONCLUSIONS: Most of the evaluated formulas (8 / 10) are inaccurate in
predicting fetal weight at birth in Mexican population. It is necessary to develop an
appropriate equation to estimate fetal weight in our population.



CAPITULO 2

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La estimacién del peso fetal por ultrasonido tiene implicito una serie de
variables que limitan la exactitud de la prueba.?.

Las formulas reportadas por diferentes autores a nivel mundial no han
demostrado mejorar la exactitud para predecir el peso fetal, y se acepta que
existen imprecisiones en todas las ecuaciones empleadas en la actualidad *.

La exactitud en la determinacion del peso fetal mediante ultrasonido es de suma
importancia para la toma de decisiones clinicas y para el manejo de
complicaciones fetales como la restriccibn del crecimiento intrauterino y la
macrosomia, mas aun en periodos criticos para la toma de decisiones
(gestaciones menores a 34 semanas de gestacion), en el que el peso fetal permite
evaluar la probabilidad de supervivencia y de esta manera determinar si es
conveniente prolongar el embarazo con un manejo conservador o indicar un
parto®?. En embarazos a término la estimacién del peso fetal se considera una
herramienta atil por cuanto permite discriminar a: 1. los fetos macrosomicos
evitando muertes intraparto o lesiones asociadas a la via del nacimiento® y, 2. los
fetos con restriccidon del crecimiento intrauterino (RCIU).

Existen mas de 35 ecuaciones que han buscado un mismo objetivo: mejorar la
exactitud para estimar el peso fetal por ultrasonido bidimensional. El rendimiento
de todas estas formulas no ha sido evaluado en poblacion mexicana, por lo que
consideramos que este estudio nos permitir4, en una segunda fase la construccion
de una ecuacion capaz de predecir con mayor exactitud el peso fetal mediante
ultrasonido bidimensional seria de gran ayuda para el optimo control prenatal y
adecuada resolucion del embarazo.

Consideramos, que es necesario realizar un analisis del rendimiento que tienen
estas formulas cuando se aplican a la poblacién mexicana.



CAPITULO 3

ANTECEDENTES

El Peso fetal estimado (PFE) por ultrasonografia convencional (US-2D) es
considerado como la piedra angular en la evaluacion del crecimiento fetal y ha
permitido determinar el patrén de crecimiento para una poblacion y diagnosticar
sus alteraciones como son la restriccion del crecimiento fetal y la macrosomia.

La falta de exactitud en la estimacion del peso fetal por métodos
ultrasonogréaficos ha sido ampliamente reconocida * *?%. La importancia de la
correcta determinaciéon del PFE, es la influencia directa que tiene en la toma de
decisiones clinicas. El ultrasonido es considerado como el mejor método de
evaluacién antenatal de parametros biométricos fetales y por ende se han
intentado validar métodos basados en ultrasonido que nos determinen con
exactitud el PFE. No obstante, existen también variables que pueden condicionar
el resultado del PFE, algunas de ellas fuera de nuestro control como la obesidad
materna, la localizacién placentaria, oligoamnios o cualquier situacion que pudiera
interferir en la adquisicion de los parametros biométricos fetales necesarios para
calcular el PFE. Una variable adicional en la determinacion del PFE es la seleccion
de una férmula o ecuacion para definir el peso fetal, ecuaciones que han sido
validadas en su poblacién de origen y que deberian ser validadas cuando se
pretenda evaluar el PFE en poblaciones diferentes.

DINAMICA DEL CRECIMIENTO FETAL

Definicion de crecimiento: Proceso mediante el cual se aumenta la masa de un ser
vivo gracias al incremento del numero (hiperplasia) y del tamafio (hipertrofia) de
sus células y de su matriz intercelular™ °.

El embarazo es un proceso biolégico que se desarrolla habitualmente de una
manera extraordinaria, la forma en que un cigoto de 130um y un peso de 10ug
multiplica en el curso de la gestacién su longitud 4000 veces y su peso 200
millones de veces es realmente un prodigio biolégico®.

El crecimiento fetal tiene lugar gracias a tres mecanismos simultaneos:



1. Crecimiento de la masa celular: incremento en el nimero de células, tamafio
celular y de la matriz intercelular.

Sintesis proteica celular.

3. Diferenciacion celular.

N

Patron del crecimiento fetal: Existe consenso en considerar que el peso fetal
constituye el indicador mas sensible de la nutricion y crecimiento fetales, ya que
ante un medio intrauterino adverso, el peso fetal se afecta en forma mas temprana
en relacion a los demas parametros.

A pesar de las dificultades que implican el calcular cuanto crece un feto, se han
descrito 4 zonas o fases de crecimiento, cada una de las cuales presenta una tasa
de incremento en el peso distinta’:

1. Zona de crecimiento lento: Periodo que dura aproximadamente hasta la
semana 16 de gestacion y la tasa de crecimiento es de 16g/semana o
menos.

2. Zona de crecimiento acelerado: Desde la semana 16 hasta la semana 26-
27. La tasa de crecimiento alcanza los 85g/semana.

3. Zona de maximo crecimiento: Comienza alrededor de la semana 28 y
termina a mediados de la semana 38. Tasa de crecimiento del orden de
200g/semana.

4. Zona de desaceleracion del crecimiento: Se inicia a partir de las 37-38
semanas de gestacion. Tasa de crecimiento 70g/semana. Después de la
semana 42 el crecimiento fetal es minimo.

El periodo mas importante para el crecimiento durante la vida fetal se inicia
alrededor de las 28 semanas de gestacion, en el momento de maxima pendiente
de la curva de crecimiento (200 g/semana), esto hace que por ejemplo en la
amenaza de parto prematuro, el prondstico mejore si se consigue ganar tiempo
con el tratamiento instaurado.

Como conclusion, el crecimiento fetal se puede clasificar en dos etapas dividas
en cuatro fases. La primer etapa (que comprende las zonas 1 y 2) en la que el
crecimiento es exponencial junto a la diferenciacién de érganos y sistemas y la
segunda etapa que llega hasta el nacimiento y que comprende las zonas 2y 3, el
crecimiento es lineal y fundamentalmente madurativo® °.



Potencial de crecimiento: La velocidad del crecimiento fetal esta gobernada
primordialmente por un potencial intrinseco de naturaleza basicamente genética.
Superpuestos a este control genético y modificando considerablemente su
influencia existen otros dos reguladores del crecimiento intrauterino: el regulador
hormonal (de naturaleza fetal y estimulante) y el regulador ambiental (materno y
generalmente restrictivo) esta regulacion bajo circunstancias normales, conducira
a un recién nacido saludable y con un peso adecuado™ %°.

La curva de crecimiento fetal a lo largo de la gestacién y, en definitiva, el peso
en el nacimiento, resultan de una interaccion de factores restrictivos y estimulantes
sobre el genotipo fetal. Existen ademas otros factores denominados extrinsecos
gue influyen directamente en el crecimiento fetal, como son: la poblacion de donde
provienen, la raza, la paridad, la etnia, la altura y el peso materno. Se ha sugerido
el uso de medidas personalizadas para cada poblacién con el propdsito de reducir
el error en la estimacidon del peso generado por estos factores, incluso algunos
autores® sugieren que para disminuir la tasa de falsos positivos en el diagnéstico
de restriccion en el crecimiento intrauterino (RCIU) o macrosomia es necesario
contemplar todos estos factores®.

El peso al nacer varia de una poblacion a otra debido a factores como el medio
ambiente, y componentes intrinsecos y extrinsecos fetales. Es importante como se
ha mencionado establecer valores estandarizados para cada poblacién tomando
en cuenta los factores citados al momento de calcular el peso fetal.

ESTIMACION DEL PESO FETAL POR ULTRASONIDO

El examen ultrasonografico obstétrico se ha integrado progresivamente al
control prenatal como prueba de tamizaje y como prueba diagnéstica. La primera
aplicacion clinica del ultrasonido en obstetricia fue la datacion de la gestacion. Hoy
en dia la evaluacién del crecimiento fetal mediante ultrasonido bidimensional es de
suma importancia ya que permite conocer el patrén de crecimiento individual y
determinar la presencia de alteraciones en dicho patron (restriccion del
crecimiento y macrosomia fetal).



Hay autores>”® que han puesto en duda la utilidad clinica de las mediciones
ultrasonogréficas para el célculo del PFE y han concluido que esta herramienta
tiene la misma exactitud para predecir el peso que la clinica (ya sea factores
sociodemogréficos’ o la simple altura del fondo uterino®). Incluso hay autores que
han utilizado medidas ultrasonograficas no estandarizadas como lo son el tejido
subcutaneo fetal, la medida mejilla-mejilla, u otras no ultrasonograficas como las
caracteristicas de los padres, el sexo fetal, la edad gestacional y el fondo uterino,
para mejorar la exactitud en la prediccion del PFE. No obstante, ninguno de estos
métodos ha demostrado ser superior a los parametros biométricos fetales
obtenidos por ultrasonido bidimensional®.

La introduccion de la ultrasonografia de tercera dimensién (US-3D) condujo a
algunos autores a proponer nuevas formulas que incorporaban datos volumétricos
de las extremidades fetales. Se ha concluido que la aplicacién de estas técnicas
estd generalmente limitado por el tiempo excesivo que se requiere para hacer las
mediciones volumétricas (rastreo y procesamiento de los datos) y en particular por
la dificultad para acceder a un ultrasonido que cuente con esta tecnologia por lo
que es preferible el ultrasonido bidimensional.?%**,

La mediciones estandarizadas de la biometria fetal como el didmetro biparietal
(DBP), la circunferencia cefalica (CC), la circunferencia abdominal (CA) y la
longitud femoral (LF) que se utilizan en el ultrasonido bidimensional, son
consideradas como el mejor método para calcular el peso fetal®’, habiéndose
construido una amplia variedad de férmulas que utilizan combinaciones de estas
mediciones con el objetivo de definir la ecuacion que calcule con mayor exactitud
el peso fetal.

Las revisiones actuales sugieren que la exactitud para predecir el PFE en base
a las formulas existentes se puede calcular mediante el porcentaje de error
estimado (%E) y este varia entre el +/-10-15%, con una mayor variacién en la
exactitud en los extremos de los pesos fetales'? (1000-4000grs* °).

Podemos calcular el porcentaje de error estimado mediante la formula: %E=
[Peso al Nacimiento (PN) Peso Fetal Estimado x Ultrasonido bidimensional (PFE) /
PFE] X 100*'2. Para disminuir la variacién se propuso que el denominador sea el
peso fetal estimado por US, ya que es un factor que conocemos antes del parto y
que influye directamente en la toma de nuestras decisiones® *22°.



Otras medidas utilizadas para predecir la exactitud de cualquier férmula son: el
error absoluto (expresado en gramos®, calculado mediante la resta del PN al PFE),
la media del porcentaje del error estimado, y el porcentaje de pesos al nacimiento
que fueron correctamente estimados dentro del 10-15% de error, que
generalmente varia entre el 60-70%* °*2, siendo este Gltimo el que mas se utiliza.

Con el apoyo del USG y mediante la construccion de ecuaciones de regresion
ha sido posible construir gréficas de peso fetal segiin semanas de gestacion®.
Para construir las formulas es necesario tener medidas estandarizadas de la
biometria fetal (DBP, CC, CA y LF).

En un principio se utilizaron ecuaciones con una sola variable (ya sea DBP, CA
0 LF) pero se observé que el error en la estimacion era mayor cuando las
comparaban con ecuaciones que utilizaban de tres a cuatro de estas mediciones
“12 ‘nor lo que se considera preferible utilizar férmulas con 3 o 4 variables.

El estudio de Campbell y Wilkins* en 1975 fue el primer trabajo que se
propuso construir y validar una férmula para estimar el peso fetal mediante
ultrasonido bidimensional, recolectando el valor de la CA en 140 fetos entre las 21
y 40 semanas de gestacion, en las 48 horas previas al parto. Mediante ecuaciones
de regresion multiple y mediante un programa computacional se logro la ecuacion:
(loge) peso al nacimiento = -4.564 + 0.0282*CA -0.00331*(CA?). El resultado para
fetos cuyo peso era de 1lkg fue de un error estimado de 160gr en promedio, para
pesos de 2kg un error de 290gr, a los de 3kg de 450gr y para fetos con peso de 4
kg un error en promedio de 590grs. El autor concluye que la exactitud de las
estimaciones varia segun el tamafio del feto.

En 1977 Warsof™®, lleva a cabo otro estudio con el objetivo de estimar el peso
fetal, a 85 embarazadas de las 17-41sdg les realizé ultrasonido bidimensional
dentro de las 48hrs previas al parto, mediante andlisis multivariado con una
regresion lineal, concluyd que al utilizar dos medidas (CA y DBP) existe un error
estimado promedio de 106gr, ademas que el peso fetal esta mejor expresado
como una funcion logaritmica de la biometria fetal, la ecuacion construida fue:
log®® (PFE)= -1.599 + 0.144 (DBP) + 0.032 (CA) — 0.111 (DBP? x CA)/1000
también realizé tablas para facilitar el calculo del peso fetal anteparto con el solo
conocimiento de la CA, el DPB y las semanas de gestacion®®.



Campbell y Warsof'* ** fueron los primeros en realizar un anélisis estadistico y
modelos matematicos para la construccion y validacion de sus ecuaciones para el
célculo del peso fetal, Muchas férmulas siguieron a estos trabajos pioneros,
utilizando diferentes combinaciones de la biometria fetal.

Algunas de las mas utilizadas se presentan en la siguiente tabla:

Tabla 1. Ecuaciones utilizadas a nivel mundial para la estimacion del peso fetal
por ultrasonido bidimensional

AUTOR ANO ECUACION

Campbell™ 1975  Ln PFE = -4.564 + (0.0282xAC) —(0.00331xCA")

Warsof™ 1977  log"® (PFE)= -1.599 + 0.144 (DBP) + 0.032 (CA) — 0.111 (DBP? x CA)/1000

Shepardycols ® 1982  Log'® PFE =-1.7492+(0.0166xDBP)+(0.0046xCA)-0.00002646XxCAXDBP

Hadlock 1* 1984  Log'’PFE=1.5662-(0.0108XxCC)+(0.0468xCA)+(0.171xXLF)+(0.00034xCC?)
-(0.003685XCAXLF)

Hadlock 2" 1984  Log'°PFE=1.326-0.0000326XCAXLF+0.00107xCC+0.00438XxCA+0.0158xXLF

Hadlock 3* 1985  Log'°PFE=1.3596-0.00386XCAXLF+0.0064XxCC+0.00061xDBPXCA+0.0424x
CA+0.174xLF

Hadlock 4" 1984  Log'°PFE=1.5662-0.0108xCC+0.0468XCA+0.171xLF+0.00034xCC>-

0.003685xCAXLF

21

Woo 1985 EBW=1.4xDBPXCAXLF-200

Warsof"® 1986  Ln PFE=2.792+(0.108XLF)+(0.000036xCA?)-(0.000027XLFXCA)

Rose” 1987  Ln PFE=0.143x(BPD+ADT+FL)+4.198

Aoki”’ 1990 PFE=1.25647xDBP*+ 3.50665XCA’XLF+6.3

Dudley” 1990  EFW=4.1xLFxCA’+0.86xXLFxCC”

Weiner* 1985  Log'°PFE=1.6575+(0.04035xCC)+(0.01286xCA)

Combs® 1993  PFE=0.00023718xCA’XLF+0.00003312xHC?

Ferrero™ 1994  Log"® PFE=0.77125+0.13244xAC-0.12996xFL—
1.73588xAC?%/1,000+3.09212XFLXAC/1,000+2.18984xFL/AC

Lagos®® 2001 Log'PFE=

1.8395318+(0.00140201xCA)+(0.00074982xCC)+(0.00919704xLF)+
(0.00333183xDBP)

A continuacién se detallan los trabajos que hacen un andlisis del rendimiento de
las formulas empleadas en la actualidad para el célculo del peso fetal mediante
ultrasonido bidimensional.

En el 2000 Patrick y colaboradores llevaron a cabo un estudio retrospectivo®, el
cual incluy6 50 mujeres embarazadas de bajo riesgo, de 37 semanas de gestacion
en promedio, a quienes mediante ultrasonido bidimensional se les midi6 el
DBP,CC,CA y LF dentro de los 7 dias previos al parto , las mediciones las realizo
un solo examinador. El peso fetal se calculé con las férmulas de Aoki?’,
Campbell/Wilkins**, Shepard®® y Hadlock’, se hizo un ajuste de peso de 25gr por
dia entre la realizacion del ultrasonido y el nacimiento.



El analisis estadistico lo realizaron con Bland y Altman y mediante el coeficiente

de correlacion intraclase para determinar la concordancia entre el peso estimado
por ultrasonido comparado con el del nacimiento, se utilizd la media del error
absoluto en gramos para determinar la exactitud de cada formula. Los resultados
fueron que las cuatro férmulas tienden a infraestimar el peso fetal, ya que la media
ajustada del PFE fue menor que la media del peso al nacimiento, las férmulas de
Shepard'® y Aoki?’ fueron las que mejor predicen el peso (media del error de
51.4gr y 60.5gr respectivamente), la de Aoki tuvo un coeficiente de correlacion
intraclase de 0.9.
Concluyendo que las férmulas que utilizan 3 0 mas medidas de la biometria fetal
(DBP, AC y LF) son preferibles a aquellas que utilizan un nimero menor de
mediciones. Lo rescatable de este trabajo es el analisis estadistico empleado y
gue un solo examinador llevd a cabo las mediciones, pero el hecho de utilizar un
ajuste del peso fetal, el emplear solo 4 formulas para su analisis, la muestra tan
pequefia, y en particular la edad gestacional de las pacientes, le restan fuerza, ya
que los resultados del estudio solo pueden transpolarse a poblaciones similares a
las utilizadas en el mismo. Por ejemplo el peso al nacimiento varié entre 2080-
4430gr por lo que generalizar los resultados a neonatos fuera de este rango se
deben tomar con precaucion.

Nahum y cols®® en el 2003, realizaron un estudio también retrospectivo con el
objetivo de evaluar el rendimiento de 25 ecuaciones utilizadas comiunmente para
el célculo del peso mediante ultrasonido bidimensional, se incluyeron 82
pacientes embarazadas de alto y bajo riesgo, de las 35-41 semanas de gestacion,
y a quienes se les realizd ultrasonido bidimensional 3 semanas previas al parto
que incluyera BPD,CC,CA y LF, se llevo a cabo un ajuste del peso fetal estimado,
sumandole 12.4gr en fetos femeninos y 13gr en masculinos, por cada dia que
paso entre la realizacion del USG y el nacimiento, también se realizo un ajuste de
el peso fetal en pacientes de raza blanca restandole 161gr al peso fetal estimado
si tenia esta caracteristica, a aquellas pacientes con hipertension cronica se les
restd 291gr, a quienes se les diagnosticd preeclampsia se les restdé 105gr y a las
fumadoras 17gr. Las ecuaciones ultrasonograficas fueron dividas en 7 grupos de
acuerdo a los parametros de la biometria que midieron (5 ecuaciones que evallan
el peso fetal solo con la CA, 1 ecuacion con LF, 3 ecuaciones que utilizan la CA'y
la LF, 7 formulas que utilizan BDP y CA, 4 ecuaciones con DBP, CA, LF, 3 més
qgue utilizan CC, CA, LF y 2 que utilizan BPD,CC,CA, LF).La formula de Warsof
(que utiliza solo la LF como variable) mostrd ser inferior a las otras 24 ecuaciones
en predecir el peso al nacimiento, no hubo diferencias significativas en el resto de
las férmulas al compararlas entre si, ya que en cualquier categoria de andlisis, la
media del error absoluto, la media del porcentaje de error y el porcentaje de peso
al nacimiento que fue estimado correctamente entre el 10-15% fue similar en todos
los grupos. También concluyeron que el mejor predictor individual del peso fetal al
nacimiento fue la CA en fetos a término.



A pesar de la gran cantidad de formulas empleadas en este trabajo y de un
analisis estadistico adecuado, ha sido criticado desde diferentes puntos de vista,
como el haber realizado demasiados ajustes del peso fetal, falta de informacién
sobre la calidad y experiencia del examinador y por un tamafio de la muestra muy
pequefio.

Dudley llevé a cabo una revision sistemética®®, con el objetivo de encontrar los
principales factores que influyen en la prediccion del peso fetal mediante
ultrasonido bidimensional. Evalué 15 estudios concluyendo que no existe una
ecuacion optima para el calculo del peso fetal, influyendo directamente en el
porcentaje de error estimado los métodos de medicion y la variabilidad del
observador, recomendando que es necesario un entrenamiento adecuado para la
toma de las mediciones, ademas de que se requiere un trabajo continuo para
mejorar la validez y precision universal de las formulas para el peso fetal, una de
las criticas méas serias que ha tenido este trabajo fueron las deficiencias
metodoldgicas al realizar la busqueda de informacién y que la revision sistematica
fue realizada por un solo investigador.

En el mismo afio, Mirghani y cols®®, mediante un estudio transversal, evaluaron
el comportamiento de 8 férmulas ecograficas para predecir el peso fetal, el
objetivo era determinar cual férmula tiene mayor exactitud. Incluyeron un total de
173 mujeres con embarazo unico, de término, programadas para resolucion del
embarazo, solo aquellas que tenian ultrasonido completo 4 dias previos a la
resolucion tomaron parte en el analisis, se evaluaron diferentes etnias (30.6%
hindues, 25.4% africanas, 19.1% arabes y 24.9% de otros grupos étnicos), la
exactitud de cada férmula en predecir el Peso fetal se determind por el célculo de
la correlacion con el PN, la media del error absoluto y el porcentaje de pesos al
nacimiento que fueron calculados dentro del 10% y 15% del Peso al nacimiento.
Los resultados mostraron que las formulas de Shepard (CA, BPD), Hadlock (CA) y
Warsoff (LF) tienden a infraestimar el peso, y que la de Woo (CA, LF), Hadlock
(DBP, CC, CA, LF) y Roberts (DBP, CC, CA, LF) lo tienden a sobreestimar.

La media del error absoluto minima fue para Hadlock (DBP, CC, CA, LF)
estimada en 0.3% y la maxima fue de 37.5% para la ecuacién de Warsof (LF). La
ecuacion de Hadlock (DBP, CC, CA, LF) tuvo la mejor correlacion de 0.77. La
férmula de Shepard (BPD, CA) fue la mas precisa en predecir el PFN dentro del
10-15% de error. Las ecuaciones que incluian un solo parametro de la biometria
fetal fueron las menos exactas en predecir el peso (Warsof, LF). Los autores
concluyen que las férmulas con una sola variable (BPD o LF) tienen poca
exactitud para predecir el peso fetal, para cada grupo étnico no hubo diferencias.



Desafortunadamente el articulo no describe el anélisis estadistico empleado, ni el
nuamero de examinadores, tampoco su experiencia.

Anderson y cols® llevaron a cabo un estudio donde evaluaron el rendimiento de
12 formulas para determinar qué factores pudieran influir en la exactitud para
estimar el peso fetal mediante ultrasonido bidimensional, los autores incluyeron
280 mujeres con embarazo Unico de alto y bajo riesgo, Yy que tuvieran un
ultrasonido dentro de los 8 dias previos al nacimiento, se calcul6 la concordancia
inter-intraobservador para las mediciones biométricas y mediante el método de
Bland Altman se analizé la concordancia entre las ecuaciones, La exactitud cada
férmula se evalud con la media del porcentaje de error estimado y su desviacion
estdndar. Los autores concluyeron que el error estimado es debido
predominantemente a la ecuacion utilizada y no a el observador (no se encontro
una diferencia importante en la concordancia inter-intraobservador), 7 formulas
presentaban una media del porcentaje de error del 7% otras hasta el 22%,
consideraron que todas las ecuaciones tienen una exactitud no aceptable, y que la
férmula ideal debe tener una media del porcentaje de error estimado menor al 1%
y una desviacion estandar menor al 5%. Este ensayo tienen un buen andlisis
estadistico pero las desventajas fueron el tipo de poblacién utilizada (alto y bajo
riesgo), el intervalo entre la realizacion del US y el nacimiento (7dias) y no haber
realizado ningun ajuste del peso y el no mencionar la cantidad ni la experiencia de
los examinadores que realizaron las mediciones.

Scioscia y cols*?, evaluauaron que férmula predice mejor el peso en los
extremos fetales, aunque no fue el objetivo principal, también evaluaron Ila
exactitud y caracteristicas de 35 formulas ultrasonogréaficas para estimar el peso
fetal. El estudio fue transversal, incluyo 444 embarazadas de alto y bajo riesgo, de
las 27-41 semanas de gestacion, con feto Gnico y sin alteraciones estructurales, y
gue tuvieran un ultrasonido bidimensional dentro de las 48hrs previas al parto, el
ultrasonido fue realizado por 4 obstetras experimentados. La exactitud de todas
las formulas fue evaluada usando el porcentaje de error estimado, y calculando el
porcentaje de pesos al nacimiento que fueron correctamente estimados dentro del
10-15% de error. ElI porcentaje de prediccion de peso al nacimiento con un error
del 10% fue un promedio de 69.2% y para el 15% fue del 86.5%. Siete ecuaciones
tienden a sobrestimar el peso, pero en general se concluydé que la mayoria de las
férmulas nos dan una aceptable estimacion del peso al nacimiento, pero esto
depende basicamente del rango de pesos al nacimiento que se estudie, ya que la
mayoria de las formulas lleva una tendencia a infraestimar el peso de los
macrosémicos y a sobreestimar el de los pequefios, las formulas de Ferrero®,
Hadlock!” y Warsof'®> nos proveen las mejores predicciones del peso por arriba de
los 3500gr.



El punto fuerte de este estudio es la experiencia de los ultrasonografistas, el
namero grande de la muestra, no se necesitaron ajustes matematicos para el peso
ya que el parto ocurrié dentro de 48hr posteriores al USG vy el disefio del estudio
que fue prospectivo.

El articulo ha sido criticado®, ya que solo incluyé a pacientes de raza blanca lo
gue podria limitar su generalizabilidad, que solo fue realizado en embarazos
anicos y que fueron pocos los pacientes con pesos menores a 2kg, y mayores a
4kg (55), sin embargo el propésito del estudio se cumplid, y solo se recomienda
tener precaucion al interpretar los resultados cuando el peso del feto esta mas alla
de estos rangos.

Existen mas de 35 ecuaciones que han buscado un mismo objetivo: mejorar la
exactitud para estimar el peso fetal por ultrasonido bidimensional. El rendimiento
de todas estas férmulas no ha sido evaluado en poblacion mexicana. Identificar o
construir una ecuacion que sea capaz de predecir de una forma mas exacta el
peso fetal mediante ultrasonido bidimensional seria de gran ayuda para el 6ptimo
control prenatal y adecuada resolucion del embarazo en nuestra poblacion.



CAPITULO 4

OBJETIVOS, HIPOTESIS Y JUSTIFICACION

1. a. OBJETIVOS

Realizar un proceso de estandarizacion para la toma de fetometria y
estimacion del peso fetal por ultrasonido bidimensional.

Calcular la concordancia inter e intraobservador, en la medicion de
los diferentes parametros biométricos utilizados para el calculo del
peso fetal mediante ultrasonido bidimensional.

Calcular el porcentaje de error estimado para cada una de las
diferentes formulas que estiman el peso fetal por ultrasonido
bidimensional.

Calcular la media del porcentaje de error estimado para cada una de
las formulas.

Cuantificar el numero de férmulas cuyo porcentaje de error estimado
sea mayor o igual al 10% en mas del 10% de las mediciones para
predecir el peso al nacimiento en embarazadas de las 34 a las 41
semanas de gestacion.

Comparar las 10 formulas y determinar cual tiene menor porcentaje
de error en las mediciones.

2. b. HIPOTESIS

Las ecuaciones utilizadas para la estimacién del peso fetal por
ultrasonido bidimensional (anexo 5) tienen un error calculado mayor
o igual al 10% en mas del 10% de las mediciones comparado con el
peso fetal al nacimiento en embarazadas mexicanas con nacimientos
entre las 34-41 sdg.



3. c. JUSTIFICACION

La evaluacion del crecimiento fetal y la estimacion del peso fetal mediante
ultrasonido son ampliamente utilizadas en nuestro medio ya que sin duda el peso
al nacimiento representa el indicador mas importante de riesgo para los neonatos
y lactantes en cuanto a morbilidad y mortalidad se refiere,

El patron de crecimiento fetal varia dependiendo de la poblacién que se estudie,
ya que el origen étnico y los componentes del medio ambiente en que se
desenvuelve una poblacion pueden afectar los parametros biométricos fetales y
por ende la estimacién del peso al nacer.*®

Las publicaciones actuales que analizan las diferentes formulas para calcular el
peso fetal mediante ultrasonido bidimensional tienen deficiencias metodologicas
importantes. * 7122930,

Si tomamos en cuenta que:

a) La OMS recomienda que cada poblacion tenga sus propios parametros de
referencia y en México no los tenemos.

b) La mayoria de las formulas que se utilizan para predecir el peso fetal
mediante ultrasonido estan basadas en mediciones hechas en mujeres
caucéasicas y que las pocas publicaciones en poblaciones similares a la
nuestra demuestran considerables diferencias respecto al peso neonatal
observado, (error de estimaciéon mayor al 10% en casi el 40% de los pesos
calculados por USG)**°.

Por lo anterior, consideramos necesario llevar a cabo un protocolo de
investigacion que nos permita determinar el error en la estimacion del PFE de 10
féormulas utilizadas mundialmente y realizar un analisis y comparacion para
evaluar el rendimiento que tienen estas férmulas cuando se utilizan en la
poblacion mexicana con el beneficio que implica tener una mejor estimacion del
peso, aplicabilidad a nuestra poblacién y mejores opciones de manejo obstétrico
en base a el resultado del peso



1.

CAPITULO 5

DISENO METODOLOGICO

a. CRITERIOS DE SELECCION

I.  CRITERIOS DE INCLUSION

Edad gestacional de 34 a 41 semanas de gestacion en base
a ultrasonido temprano (primer trimestre) o fecha de ultima
menstruacion segura y confiable.

Paciente con embarazo Unico, vivo, con feto sano y con
ultrasonido bidimensional dentro de las primeras 72 horas
previas al parto.

Pacientes que ingresen al Instituto para resolucion del
embarazo ya sea por induccién del trabajo de parto o
mediante realizacion de cesarea en forma electiva.

Il. CRITERIOS DE NO INCLUSION.

iv.

Pacientes en quienes la resolucién del embarazo sea
posterior a 72 horas de la realizacion de USG para célculo del
PFE.

Pacientes que no acepten participar en el estudio.
Embarazos complicados con enfermedades fetales o
maternas que alteren el crecimiento fetal normal (vgr. diabetes

pregestacional, HTA, preeclampsia, RCIU, cromosomopatias,
colagenopatias, alteraciones estructurales fetales).

Pacientes a quienes no se logre medir la fetometria en forma
satisfactoria.

Pacientes que tengan su parto en otra institucion.



5. b. TAMANO DE LA MUESTRA

No existe un pardmetro previo en el cual basarnos para el calculo del tamafio
de muestra, por lo cual nos apegamos a la politica establecida por la OMS para la
construccion de valores de referencia.

5. c. UNIVERSO DE ESTUDIO
Pacientes embarazadas que acudan para su atencion al INPer.
5. d. POBLACION ACCESIBLE

Pacientes embarazadas que acudan al departamento de medicina materno fetal
del INPer a ultrasonido.

5. e. VARIABLES DE ESTUDIO.

1. PESO FETAL ESTIMADO:
Definicion conceptual: Calculo del peso fetal antes del nacimiento, obtenido
por ecuaciones que incluyen las mediciones ya sea del DBP, CC y/o CA
y/o LF.
Definicion operacional: Calculo del peso fetal antes del nacimiento, obtenido
por cada una de las ecuaciones que incluyen las mediciones ya sea del
DBP, CC y/o CA y/o LF obtenidas por ultrasonido (anexo 5).
Tipo de variable: Cuantitativa continua.
Escala de medicién: gramos.

2. PESO AL NACIMIENTO:
Definiciéon conceptual: Peso al nacer medido en gramos.
Definicién operacional: Peso al nacer evaluado en la primera hora de vida.
Tipo de variable: cuantitativa continua.
Escala de medicion: gramos.

3. PORCENTAJE DE ERROR ESTIMADO O CALCULADO:
Definicion conceptual: Porcentaje que sirve para evaluar la precision en la
estimacion del peso fetal mediante US-2D con respecto al peso al
nacimiento.
Definicion operacional: Es el porcentaje de error que existe al estimar un
peso mediante US-2D (PFE) y comparandolo con el peso al nacimiento
(PN), se obtiene con la siguiente férmula %E=PN-PFE/PFE x100* 2.
Tipo de variable: cuantitativa discreta.
Escala de medicion: porcentaje.



5. f. DESCRIPCION DEL ESTUDIO

Previo al inicio del estudio se llevara a cabo una estandarizacion en la medicion
de los parametros biométricos fetales por parte de un residente y un médico
adjunto del servicio de Medicina Materno Fetal, al cabo del cual se calculara el
coeficiente de correlacion intraclase y se determinara la variabilidad inter-
intraobservador (anexo 6). Posteriormente a las pacientes que cumplan con los
criterios de inclusion, se les propondra ingresar a nuestro estudio, se les entregara
una hoja de consentimiento, y en caso de aceptar y firmar el consentimiento
informado, se realizara un ultrasonido con equipos General Electric® Voluson 730
Expert y Philips/ATL® HDI5000 con transductores convexos abdominales
multifrecuencia, y se determinardn los valores del diametro biparietal,
circunferencia cefalica, circunferencia abdominal y longitud femoral, BP, CC, CA'Y
LF con la técnica descrita en el anexo 4.

Los valores de las mediciones obtenidas, se sustituiran en cada una de las 10
férmulas propuestas (Hadlock 1, Hadlock 2, Hadlock 3, Hadlock 4, Combs,
Shepard, Weiner, Woo, Warsof, Lagos), -anexo 5, tabla 2-, para obtener el peso
fetal estimado por US 2-D.

Posterior a la resolucion del embarazo se tomara el Peso al nacimiento (PN), y
se comparara con el estimado por US de cada formula. Mediante el método de
Bland y Altman se calculara el porcentaje del error estimado para cada ecuacion,
la media del porcentaje de error estimado y el porcentaje de mediciones de cada
férmula que se encuentre por fuera del 10% de error estimado. Se realizar4 un
analisis comparativo entre las férmulas.

Tabla 2.Ecuaciones utilizadas en el célculo del peso fetal y en la prediccion del
peso al nacer

AUTOR ANO ECUACION

Warsof™ 1977  log" (PFE)= -1.599 + 0.144 (DBP) + 0.032 (CA) — 0.111 (DBP* x CA)/1000

Shepardy cols *® 1982  Log™ PFE =-1.7492+(0.0166xDBP)+(0.0046xCA)-0.00002646XCAXDBP

Hadlock 1% 1984  Log'°PFE=1.5662-(0.0108XCC)+(0.0468xCA)+(0.171xLF)+(0.00034xCC?)-
(0.003685XCAXLF)

Hadlock 2" 1984  Log'°PFE=1.326-0.0000326XCAXLF+0.00107xCC+0.00438xCA+0.0158XLF

Hadlock 3* 1985 Log"’PFE=1.3596-
0.00386XCAXLF+0.0064xCC+0.00061XDBPxCA+0.0424xCA+0.174xLF

Hadlock 4 1984  Log"’PFE=1.5662-0.0108XCC+0.0468XCA+0.171xLF+0.00034xCC?*-

, 0.003685xCAXLF

Woo™ 1985 EBW=1.4xDBPXCAXLF—-200

Weiner* 1985  Log'°PFE=1.6575+(0.04035xCC)+(0.01286XCA)

Combs® 1993  PFE=0.00023718xCA’XLF+0.00003312xHC>

Lagos™® 2001 Log™PFE=

1.8395318+(0.00140201xCA)+(0.00074982xCC)+(0.00919704xLF)+(0.00333
183xDBP)




5. g. ANALISIS ESTADISTICO

Para el proceso de estandarizacion de las mediciones de los pardmetros
biométricos fetales se empled el programa estadistico SPSS version 15 para
determinar el analisis de concordancia inter e intraobservador, entre dos
operadores, mediante el coeficiente de correlacion intraclase. La determinacion de
la exactitud en cada formula para la prediccion del peso fetal, se basé en el célculo
del porcentaje de error estimado mediante la formula descrita previamente (PN-
PFE/PFE x100) para cada una de las formulas, lo cual evalla la concordancia
entre dos medidas (en este caso el PFE y el PFN).

La concordancia entre el PN y el PFE se evalu6 con el método de correlacion
descrito por Bland & Altman mediante el cual se determina la media del porcentaje
de error para cada férmula (error sistematico) y la desviacion estandar (error
aleatorio). Este tipo de analisis permite evaluar el comportamiento de cada
férmula y determinar el nimero de mediciones que se encuentren por fuera del
10% de error estimado. Los limites de concordancia fueron definidos en el
percentil 5y 95 (percentil = error sistematico +/- (1.65*error aleatorio).

Una vez obtenidos los limites de concordancia que representan el 10% de error
estimado, se contaron las mediciones que quedaron por fuera de los limites de
concordancia y se calculd la representacion del porcentaje respecto al total de
mediciones.



CAPITULO 6

RESULTADOS, ANALISIS Y DISCUSION
6. a. RESULTADOS
1. a.1. PROCESO DE ESTANDARIZACION
La estandarizacion en la adquisicién de los parametros biométricos fetales se

realizé en 10 pacientes en quienes se logré el 100% de las mediciones por parte
de los dos operadores (ver anexo 6), obteniendo, los siguientes resultados:

Tabla 3.Coeficiente de correlacion intraclase (CCl)

Variable CClI Interobservador (IC 95%) CCl Intraobservador (IC 95%)
BPD 0.935 (0.856-0.981) 0.982 (0.950-0.995)
CcC 0.834 (0.668-0.947) 0.911 (0.771-0.975)
CA 0.833 (0.659-0.959) 0.859 (0.659-0.959)
LA 0.937 (0.772-0.975) 0.937 (0.772-0.975)

Intervalo de confianza 95% (IC 95%)

6. a.2. RESULTADOS DEL ESTUDIO

De junio del 2008 a junio del 2009 se realizaron 382 evaluaciones
ultrasonograficas por personal calificado adscrito al departamento de Medicina
Materno Fetal, de las cuales solo 250 pacientes cumplieron con los criterios de
inclusion del estudio. Las caracteristicas demograficas de estas pacientes se
presentan en la tabla 4.

Tabla 4. Caracteristicas demograficas

Variable Media Rango
Edad materna 29.5 +/- 7.3 afios 14 — 44 afios
Edad gestacional 38.2 +/- 1.2 sdg 34.1-41.5 sdg
Peso al nacimiento 3123 +/- 413 grs 1685 — 4660 grs

Intervalo entre US y nacimiento 30.5 +/- 14 hrs 12 -72 hrs




Las férmulas de Hadlock 1, Hadlock 2 y 4(CC, CA, LF) asi como la formula
desarrollada por Lagos (BPD, CC, CA, LF) tienden a sobreestimar el peso fetal
(valores negativos) mientras que las restantes 6 formulas tienden a infraestimarlo
(valores positivos). La media del porcentaje de error estimado tuvo una variacion
desde un minimo de -0.3% para la ecuacion de Hadlock 4, hasta un maximo de
19.4% para la ecuacion de Weiner. La media del porcentaje de error se representa
en la Gréfica 1.

La tabla 5 resume el resultado de las 10 formulas tanto para la media del
porcentaje de error estimado, el nimero total de mediciones que estan fuera del
10% de error y su respectivo porcentaje.

Grafica 1. Media del error estimado expresado en porcentaje en 10 ecuaciones
evaluadas.
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La gréafica 2 muestra el porcentaje de mediciones que estan por fuera de + 10%
de error. Los datos de la media del porcentaje de error y los percentiles 5y 95, se

resumen en la tabla 5.

Grafica 2. Porcentaje de mediciones dentro del rango de +/- 10% de error

estimado
20
Weiner
18
16
(%]
0]
5
S Woo
S 1
g Hadlock_3
Y Warsof  Shepard
5 Coombs Hadlock_4
Hadlock_1
Q 10
o]
c
it Hadlock_2
g 3 Lagos
6
4 :I
2
0
Ecuaciones

La estimacion del peso fetal en nuestra poblacion de acuerdo a la férmula
desarrollada por Lagos presentd 7.2% de las mediciones por fuera del 10% de
error mientras que la estimacion del peso mediante la formula de Hadlock 2 tuvo
un 8% de las mediciones por fuera del rango del 10% de error. Por el contrario, el
desempefio de la férmula desarrollada por Weiner en nuestra poblacion tuvo el
porcentaje de error mas alto con un 18.4%.



Tabla 5. Evaluacioén del error estimado en 10 férmulas analizadas. n=250

Férmulas Media el error Total Mediciones > % De Mediciones Con
estimado % +/-10% Error Error > +/- 10%

Lagos (BPD,CC,CA,LF) 7.2 18 7.2
Weiner (CC,CA) 19.4 46 18.4

Woo (BPD,,CA,LF) 7.4 35 14
Coombs (CC,CA,LF) 14 28 11.2
Hadlock_1 (CC,CA,LF) -1.1 27 10.8
Hadlock_2 (CC,CA,LF) 2.1 20 8
Hadlock_3 (BPD,CC,CA,LF) 1.7 32 12.8
Hadlock_4 (CC,CA,LF) 0.3 28 11.2
Warsof (BPD,LF) 3.5 30 12
Shepard (BPD,CA) 0.7 30 12

Las graficas 3-12, muestran el niamero total de pacientes y su distribucion
mediante el método de Bland y Altman entre el peso fetal al nacimiento versus
peso fetal por ultrasonido, permitiendo calcular el nUmero total de casos que se
encuentran por fuera del 10% de error estimado:



Grafica3. Blandy Altman de la evaluaciénde la ecuacién "Hadlock 1".
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Diferencia porcentual entre el peso estimado por ultrasonidoy el
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Grafica7: Blandy Altman de |la evaluacién de la ecuacién "Warsof"
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6. b. ANALISIS Y DISCUSION

Este estudio demuestra que para nuestra poblacién, el 80% de las férmulas
evaluadas (8/10) tienen un error en la estimacién del peso fetal por ultrasonido
bidimensional considerado como no aceptable de acuerdo a los criterios
establecidos en el protocolo y en la literatura.* 1% %

Una estimacion exacta del peso antes del nacimiento es una informacién muy
valiosa ya que es importante en el tratamiento y vigilancia prenatal de muchas
complicaciones del embarazo (como restriccion del crecimiento intrauterino y
macrosomia fetal).

Las férmulas basadas en mediciones biométricas por ultrasonido se han
desarrollado con el objetivo de mejorar la exactitud en la prediccion del peso fetal,
y la gran mayoria han sido realizadas en poblaciones étnicamente diferentes a la
nuestra, siendo tan solo la formula de Lagos®® la Gnica que se ha llevado a cabo
en condiciones y con pacientes étnicamente similares a las de México, sin
embargo ninguna ecuacion ha sido validada y comparada en poblacion Mexicana.

En nuestro estudio encontramos que el 60% de las férmulas analizadas sobre
estiman el peso fetal en el rango de las 34 a las 41 semanas en que fueron
adquiridos y evaluados los parametros biométricos fetales. En el futuro,
consideramos conveniente realizar un analisis por edad gestacional y peso fetal
para conocer el comportamiento de las férmulas en diferentes rangos.

Los resultados indican ademas que tan solo dos ecuaciones (Lagos y Hadlock
2) mostraron un porcentaje de error en las mediciones menor al 10%. ((7,2% y 8%
respectivamente) mientras que el comportamiento de las restantes ecuaciones
(Weiner, Hadlock 2, 3,4, Coombs, Shepard, Woo y Warsof) en relacion a la
estimacion del peso fetal, indican un error en el porcentaje de las mediciones
superior al que consideramos como aceptable.

La exactitud que mostraron las férmulas de Lagos y la denominada Hadlock_2
pudiera explicarse por los siguientes factores:



a) Por el nimero de variables de la biometria fetal utilizadas en estas
ecuaciones para el célculo del peso: la formula de Lagos utiliza los 4
parametros biométricos (BPD, CC, CAy LF) y la de Hadlock 2 utiliza la CC,
CA y la LF. Ambas ecuaciones integran al menos un componente craneal,
el perimetro abdominal y la longitud del fémur. Es importante sefialar, que
a pesar de que las férmulas de Hadlock 1, 3,4 y Combs utilizan los mismos
pardmetros biométricos, no alcanzan la misma exactitud en la prediccién
del peso fetal en nuestra poblacién. Sin embargo, estas 4 ecuaciones
presentan un error en las mediciones del 11.5 +/- 0.89%. Por otra parte, la
formula desarrollada por Weiner y en la cual se utilizan dos variables de la
biometria fetal (CC y CA), es la que peor predice el peso fetal al
nacimiento, con la media del porcentaje de error mas alta de todas la
formulas (19.4%) y un porcentaje de error en las mediciones de 18.4%
(tomando en cuenta el 10% de error estimado).

b) En el caso particular de la ecuacién de Lagos, las mediciones biométricas
utilizadas para el desarrollo de esta formula fueron adquiridas en una
poblacion similar a la nuestra (poblacion latinoamericana). Estudios previos
han demostrado que existen variaciones en las mediciones de acuerdo a
las etnias de donde provienen lo cual tiene una relacién directa con la
estimacién del peso >, por lo que deberia evaluarse el rendimiento de
cada formula en la poblacion destino a la que se pretenda aplicar. Lo
anterior nos confirma el hecho de que al aplicar una ecuacién en diferentes
poblaciones para la que originalmente fueron creadas, la variacion puede
ser muy importante. Es recomendable por ende que cada poblacién cuente
con sus propias curvas y valores de referencia tal cual lo recomienda la
oms ¥,

Nuestro trabajo soporta ademas lo ya mencionado por otros autores®® >°,

respecto a que el verdadero error estimado en este tipo de trabajos esta explicado
por dos factores fundamentales:

1. Por el error en la medicién.*® directamente influenciado por la variabilidad
inter/intraobservador, por la variabilidad debida al instrumento y por ultimo
a la paciente*® todos estos factores fueron especialmente cuidados en
nuestro trabajo.



2. Por las propiedades intrinsecas de la féormula® *°, nosotros podemos

asegurar que al controlar el error en la estimacion (punto niamero uno)
nuestros resultados estan explicados por las propiedades intrinsecas de
cada formula.

La exactitud para predecir el peso fetal por diferentes férmulas puede y debe
ser estudiado desde diferentes puntos de vista. El punto méas débil en los estudios
de este tipo * '* ?® es que no incluyen una descripcién de los ultrasonografistas
encargados de la realizacion del estudio, ni de su experiencia, tampoco el tipo de
equipo ultrasonografico que utilizaron. Otros puntos débiles son un tamafio de la
muestra pequefio, la necesidad de ajuste del peso por cada dia que pasa entre el
ultrasonido y el nacimiento, y por ultimo las caracteristicas del disefio del estudio
(la mayoria retrospectivos).

La fortaleza de nuestro estudio respecto a estudios previos similares en los
cuales no se incluia poblacién Mexicana estaria basada en los siguientes puntos:

1. Todos los parametros biométricos fetales fueron adquiridos por personal
capacitado y experimentado.

2. Solamente fueron incluidos aquellos nacimientos dentro de las 72 horas
posteriores al ultrasonido.

3. Se realiz6 una fase de estandarizacion para la toma de los pardmetros de la
biometria fetal resultando un CCl mayor a 0.8 (considerado como bueno).

4. El tamafio de la muestra es lo suficientemente grande para realizar un
analisis adecuado.

5. Es un estudio prospectivo.

6. Se excluyeron a las pacientes complicadas con enfermedades maternas o
fetales que alteren el crecimiento fetal normal.

7. Se empled el andlisis estadistico mas apropiado para probar la
concordancia entre dos variables cuantitativas (Bland y Altman).

Creemos también en la confiabilidad de los resultados ya que tratamos de
disminuir al madximo los sesgos que pudieran interferir en el analisis final (acortar
el tiempo entre el parto y la realizacibn del ultrasonido, realizar una
estandarizacion en la toma de la biometria fetal, utilizacion de un equipo de alta
resolucion, e incluir pacientes de bajo riesgo desde las entre 34 y 41 semanas de
gestacion), lo cual sugiere que el resultado final es secundario a las propiedades
intrinsecas de la formula.



Los resultados de este estudio pensamos deben ser extrapolados a poblacion
obstétrica diferente a la incluida por nosotros (alto riesgo), y comparar los
resultados obtenidos para ver su impacto real, ya que para algunos autores es
mejor incluir a los dos tipos de poblaciones®. Aunque el rango de peso en nuestro
trabajo fue desde los 1685 grs a los 4665 grs, este rango pudiera limitar la
reproducibilidad de los hallazgos y se deberé proceder con precaucién cuando se
extrapolan resultados por fuera de este rango de peso, siendo recomendable
aumentar el tamafio de la muestra en estos grupos para hacer un analisis
estadistico ajustado a subgrupos de peso fetal.



CAPITULO 7

CONCLUSIONES

No existe hasta el momento una formula ideal para estimar el peso fetal por
Ultrasonido. Algunos autores como Anderson, Jolley y Wells* concluyen que una
férmula ideal debe mostrarnos una media del porcentaje de error estimado menor
al 1% con una desviacién estandar (error aleatorizado) menor al 5%"”.

Nuestro trabajo tiene ventajas sobre otros similares que han sido publicados* **
26, 28, 29, 30, 41 ) o5 hallazgos de nuestro estudio indican que la mayoria de las
férmulas empleadas en este andlisis (8/10) son inexactas en predecir el peso fetal
al nacimiento.

En nuestro trabajo las férmulas desarrolladas por Lagos y Hadlock 2 son las
que presentan un menor nimero de casos con un error estimado mayor + 10%.

Es necesario desarrollar una formula que se adecue a nuestra poblacion con un
rendimiento Optimo para los diferentes subgrupos de peso y de edad gestacional.



CAPITULO 8

ANEXOS
9. a. ANEXO 1

DESCRIPCION ESQUEMATICA GENERAL DEL ESTUDIO

EMBARAZADAS
ATERMINO REALIZACION -
USG, MEDICION CALCULO DEL COMPARACION

INGRESAN AL INSTITUTO DBP,LF,CA Y ERROR ESTIMADO ’ DE LAS 10

ARESOLUCION DEL =P cc,chiLcuLo | ==ip POR USG EN FORMULAS
EMBARAZO Y CUMPLEN DEL PFE POR CADA UNA DE LAS ENTRE Si

CON CRITERIOS DE 10 FORMULAS 10 FORMULAS

INCLUSION

| ESTANDARIZACION |




9. b. ANEXO 2

HOJA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Para participar en el proyecto de investigacion

] “EVALUACION DE LA EXACTITUD EN 10 ECUACIONES BASADAS EN
PARAMETROS ULTRASONOGRAFICOS PARA LA ESTIMACION DEL PESO FETAL”

El servicio de Medicina Materno Fetal del Instituto Nacional de Perinatologia Isidro Espinosa de los Reyes le
invita a participar en el estudio arriba mencionado

PROCEDIMIENTO:
1. Responderé a algunas preguntas sobre mi historia médica, durante un periodo de tiempo
aproximado de 15 minutos.
2. Se me llevara al sexto piso en el servicio de medicina materno fetal en donde un médico materno
fetal le realizara un ultrasonido a mi bebé que consistira en medirle la cabeza, el abdomen y el muslo
y asi calcular el peso antes de su nacimiento para compararlo con el peso después de nacido.

BENEFICIOS:
Es posible que no se produzca beneficio alguno directamente para mi por participar en el estudio. Solo
colaboraria para realizar una investigacion.

RIESGOS:
Este estudio se considera con riesgo mayor al minimo

CONFIDENCIALIDAD:
Los resultados e informacion obtenida en este estudio, serd considerada confidencial y se usard solo en
términos de investigacion, manteniéndose mi identidad de igual forma.

, colaborador en la investigacion ha discutido ésta
informacién conmigo y se ha ofrecido a responder a mis preguntas, entendiendo que si existiera alguna otra
duda podré comunicarme con él al teléfono 55 20 99 00 extensién 112 6 114.

DERECHO A REHUSAR O ABANDONAR:
Mi participacion en el estudio es enteramente mi voluntad y soy libre a decidir formar parte del estudio o
abandonar en cualquier momento, sin afectar o poner en peligro mi atencién médica subsecuente.

CONSENTIMIENTO:

Consiento participar en este estudio. Proporcionandome la informacion suficiente acerca de todo lo referente
al estudio, han respondido todas mis preguntas y me han otorgado informacion complementaria del proyecto.
Asi mismo se me ha dado el tiempo necesario para tomar mi decision.

MEXICO D.F A DE DEL

NOMBRE Y FIRMA DEL PACIENTE NOMBRE Y FIRMA DEL MEDICO

NOMBRE Y FIRMA DEL TESTIGO NOMBRE Y FIRMA DEL TESTIGO




9. c. ANEXO 3

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS
PROYECTO DE INVESTIGACION: “EVALUACION QE LA EXACTITUD EN 10 ECUACIONES
BASADAS EN PARAMETROS ULTRASONOGRAFICOS PARA LA ESTIMACION DEL PESO
FETAL”

Diagnéstico de ingreso:

Enfermedades Concomitantes (HTA, DM
= o

RESULTADO US

PRIMER TRIMESTRE: FECHA........ccccoiivvininnis SDG......oeiriene TRANSPOLADO.............
1.- FECHA........coiiiiies SDG.....cocvvienne TRANSPOLADO.............
2.- FECHA......o i, SDG......cvvvveenen TRANSPOLADO.............

DBP:..ciiiii e 101 1 1 1 SDG
04 0 1] 1 T SDG
CA: 1] 1 T SDG
LF e e MM eeaenes SDG

RESULTADOS OBSTETRICOS:

FECHA DE NACIMIENTO............cco oo, PESO AL NACIMIENTO.......cccoovimirncrcienne



9. d. ANEXO 4
TECNICA DE MEDICION DEL DIAMETRO BIPARIETAL (DBP), CIRCUNFERENCIA CEFALICA (CC),
LONGITUD FEMORAL (LF) Y CIRCUNFERENCIA ABDOMINAL (CA).
La fetometria debera realizarse por la técnica propuesta por Hadlock y cols (***).

CABEZA: Imagen de craneo en corte transversal, con talamo visualizado en linea media
equidistante de tablas parietales y cavum septum pellucidum hacia frontal. (Figura 1y 2)

o DBP: Medido de la tabla externa del parietal proximal a tabla interna del parietal distal.

¢ DOF: (DIAMETRO OCCIPITOFRONTAL): Medido de tabla externa a tabla externa.

e CC: En base ala férmula DBP + DOF x 1.62* y medicion directa por método de la elipse.

CIRCUNFERENCIA CEFALICH DIAMETRO BIPARIETAL

A i e

G j "

Figura 1. Circunferencia Cefalica ' Figura 2. Didametro Biparietal

ABDOMEN: Imagen transversal o axial con visualizacion de columna, estémago y porciéon umbilical
de vena porta izquierda (figura 3):
e La medicion del didmetro transverso abdominal (DTA) y del diametro antero posterior
(DAPA) debera ser en su caso desde la parte mas externa de piel de cada lado.

e CA: Calculado mediante la férmula estandar de perimetro DAPA + DTA x 1.57 o medido
también por el método de la elipse.

Figura 3. Circunferencia abdominal Figura 4. Longitud Femoral

FEMUR: Se medira en vista sagital del hueso, excluyendo a nivel distal el cartilago hiperecogénico
y epifisis femoral distal (figura 4).



9.d. ANEXO 5

Ecuaciones utilizadas en el calculo del peso fetal

AUTOR ANO ECUACION

Warsof 1977 log™ (PFE)= -1.599 + 0.144 (DBP) + 0.032 (CA) — 0.111 (DBP* x CA)/1000
Shepard y 1982  Log™ PFE =-1.7492+(0.0166xDBP)+(0.0046xXCA)-0.00002646xCAXDBP
cols

Hadlock 1% 1984 Log'’PFE=1.5662-(0.0108xCC)+(0.0468XCA)+(0.171xLF)+(0.00034xCC?)-
(0.003685XCAXLF)
Hadlock 2% 1984 Log'’PFE=1.326-0.0000326xXCAXLF+0.00107XCC+0.00438xCA+0.0158xLF

Hadlock 3 1985 Log'°PFE=1.3596-
0.00386XCAXLF+0.0064XCC+0.00061XDBPXCA+0.0424xXCA+0.174XLF

Hadlock 4 1984 Log'’PFE=1.5662-0.0108XCC+0.0468XCA+0.171xLF+0.00034xCC*
0.003685xCAXLF

Woo? 1985 EBW=1.4XDBPXCAXLF-200

Weiner* 1985 Log'’PFE=1.6575+(0.04035xCC)+(0.01286XCA)
Combs® 1993 PFE=0.00023718xCA*XLF+0.00003312xHC?
Lagos™® 2001 Log'’PFE=

1.8395318+(0.00140201xCA)+(0.00074982xCC)+(0.00919704XLF)+(0.00333183x
DBP)




9. e. ANEXO 6
ESTANDARIZACION

Se realizara la estandarizacion en la toma de fetometria y la estimacion del peso fetal mediante ultrasonido 2-D por un
médico residente y un médico adjunto del servicio de Medicina Materno Fetal y de acuerdo a la técnica descrita en el anexo
1.

Se pretende determinar el coeficiente de correlacion intraclase (intra-observador e inter-observador) del residente y del
médico adscrito que realicen las mediciones de la fetometria para el calculo del peso fetal estimado, motivo de estudio; para
lo cual se realizara esta fase de la siguiente manera:

1. Serealizaran las mediciones en 10 pacientes al azar, que cumplan con los criterios de selecciéon.
2. Seledaraafirmarla hoja de consentimiento informado.
3. se utilizaran los 3 ultrasonidos Voluson 730 Expert; General Electric Medical System Europe-78 existentes en la
UNIMEF del Departamento de Medicina Materno Fetal.
4. Realizaremos cegamiento de las mediciones cubriendo los valores obtenidos con un cuadro de cartén.
5. cada uno de los médicos participantes realizaran las mediciones del DBP, CC, CA, LF y PFE mediante la formula
de Hadlock 1 reportando sus mediciones en hoja de recoleccién destinada para ello.
6. se grabaran los datos obtenidos y posteriormente se recolectaran para su analisis.
7. Elcoeficiente de variacion sera calculado con la siguiente formula:
Coeficiente de Variaciéon = 100Xi (Si2/Xiz)/n
*Si = Varianza intraobservador
*Xi = media de todas las mediciones
*n = numero de observaciones

Los datos de las mediciones se recolectaran en la siguiente tabla.

ESTANDARIZACION

Nombre de la paciente:

Edad: Registro; Fecha:

Peso fetal al nacimiento:
REGISTRO VARIABLE FETOMETRIA 1(mm) FETOMETRIA 3
#1 RESIDENTE (nm) ADSCRITO

D.B.P.(uun)

C.C.(anm)

C.A (mm)

L.F.(ium)

P.F.E(gramos)
REGISTRO | VARIABLE FETOMETRIA 1(nm) FETOMETRIA 3
#2 RESIDENTE (mm) ADSCRITO

D.B.P.(uun)

C.C.(nm)

C.A.(mm)

L.F.(umumn)

P.F.E(gramos)
REGISTRO | VARIABLE FETOMETRIA 1(inm) FETOMETRIA 3
#3 RESIDENTE (mm) ADSCRITO

D.B.P.(uun)

C.C.(nm)

C.A.Gnm)

L.F.(1mun)

P.F.E(gramos)

Una vez realizadas las mediciones se calculara la correlacion inter e intra-observador mediante el coeficiente de correlacion
intraclase y utilizaremos el programa SPSS versién 15 para el calculo del mismo. Consideraremos una concordancia
moderada con valores de 0.51-0.7, buena de 0.71-0.9 y muy buena en resultados mayores a 0.9.

Las pacientes que ingresen al Instituto para resolucion del embarazo, ya sea por induccién del parto o para ceséarea
electiva, y que cumplan con los criterios de inclusién, subiran al 6° piso para la realizacién del ultrasonido 2-D, ingresaran al
estudio todas aquellas pacientes que tengan US 2-D dentro de las primeras 48hrs antes del parto y en quienes se haya
obtenido satisfactoriamente todas las mediciones, y asi obtener la concordancia inter-intraobservador.
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