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RESUMEN

“Concordancia diagnéstica entre médicos residentes y
médicos radiélogos en la estimacion del peso fetal, HIES 2021-
20227,

Becerra-Durand Al ', Aguilar-Pefia RA 2
" Médico Residente de Ginecologia y Obstetricia.? Médico gineco-obstetra.

INTRODUCCION: El peso al nacer es un importante parametro predictivo de
resultado neonatal, y su estimacion ayuda a determinar el manejo obstétrico.
Sin embargo, la sensibilidad de la estimacién del peso al nacer, tanto clinica
como ecograficamente, son todavia relativamente bajas. Se obtiene el peso
fetal estimado ecograficamente a partir de mediciones de partes fetales y el uso
de férmulas establecidas. La férmula mas utilizada en Estados Unidos y México
es la de Hadlock. La precision de la prediccion del peso al nacer dependera de
la pericia del examinador; el error porcentual medio de los rangos de peso al
nacer pronosticados ecograficamente por expertos oscila entre 6 y 15%.
OBJETIVO: Determinar la concordancia entre fetometrias realizadas por
especialistas radiodlogos y residentes de ginecologia y obstetricia de segundo y
tercer afno en la estimaciéon del peso fetal al nacer en embarazadas a término
atendidas en el Hospital Infantil del Estado de Sonora.

MATERIALES Y METODOS: Se realizd un estudio observacional, descriptivo,
transversal, con revision de expedientes, en el Hospital Infantil de Estado de
Sonora, en el periodo de octubre 2021 a abril del 2022, para determinar la
relacion entre las fetometrias realizadas por especialistas radidlogos y
residentes de ginecologia y obstetricia para estimar peso fetal al nacer en
embarazadas a término.

RESULTADOS: Se analizaron 100 pacientes, con un grupo etario
predominante de entre 18-24 anos (48%). El 51% de las pacientes se
interrumpié por via abdominal, de las cuales el 58% fue por indicacion de
probable feto grande para edad gestacional. Con respecto a las semanas de
gestacion predominé el grupo de 40.0-40.6 SDG con 32%. Se presentd
obesidad grado | con 41%; solamente el 13 % present6 peso normal. EI médico
residente subestima el peso fetal con respecto al médico radiélogo en mujeres

con normopeso y sobrepeso, con una diferencia de -267 g y en mujeres con



obesidad una diferencia de -106 g. Se observd que el médico residente
subestima el peso fetal con respecto al médico radiélogo, en promedio -149 g,
con un error de 3%.

CONCLUSION: Existe una diferencia del 3% entre la concordancia entre las
fetometrias realizadas por médicos radidlogos y residentes de ginecologia y
obstetricia para estimar peso fetal al nacer. Por ende, se concluye que no
existe diferencia significativa entre el peso estimado fetal de los residentes y los
meédicos radiologos.

PALABRAS CLAVE: ecografia, peso fetal estimado, feto grande para edad

gestacional



SUMMARY

“Diagnostic concordance among medical residents and
radiologists in fetal weight estimation, HIES 2021-2022.”

Becerra-Durand Al', Aguilar-Pefia RA?

"Obstetrics and gynecology resident. ?Obstetrician-gynecologist.

INTRODUCTION: Birth weight is an important predictive parameter of neonatal
outcome, and its estimation is useful to determine obstetric management.
Nonetheless, the sensitivity of birth weight estimation, both clinically and
ultrasonographically, are still relatively low. Estimated fetal weight is obtained
ultrasonographically through measurement of fetal parts and established
formulas. The most utilized one in the United States and Mexico is the Hadlock
formula. The accuracy of the birth weight prediction will be subject to the
expertise of the operator; the mean percentage error of birth weight ranges
ultrasonographically predicted by experts oscillates between 6 and 15%.
OBJECTIVE: To determine the concordance among fetometries performed by
radiology medical specialists and second and third year obstetrics and
gynecology medical residents in the estimation of fetal birth weight in term
pregnant women treated at Hospital Infantil del Estado de Sonora.

MATERIALS AND METHODS: An observational, descriptive, transversal,
medical record review study was carried out, at Hospital Infantil del Estado de
Sonora, from October 2021 through April 2022, in order to determine the
relation between fetometries performed by radiology specialists and obstetrics-
gynecology medical residents to estimate fetal birth weight in term pregnant
women.

RESULTS: A hundred patients were analyzed, with the predominant age group
being 18-24 years-old (48%). 51% of the patients required cesarean section;
among them, 58% were indicated due to probable large for gestational age
fetus. Regarding weeks of gestation (WOG), the 40.0-40.6 WOG prevailed, with
32%. Grade | obesity was presented with 41%; only 13% had a normal weight.
The medical resident underestimates fetal weight in comparison with the
radiologist in normal weight and overweight women, with a difference of -267 g

and in women with obesity, a difference of -106 g. It was observed that the

3



medical resident underestimates fetal weight, with respect to the medical
radiologist, in average, -149 g, with an error of 3%.

CONCLUSION: A difference of 3% exists between the concordance of
fetometries, performed by medical radiologists and obstetrics-gynecology
residents, to estimate fetal birth weight. Therefore, it is concluded that there is
no significant difference between fetal weight estimations performed by medical
residents and medical radiologists.

KEY WORDS: ultrasonography, fetal estimated weight, large for gestational age

fetus



INTRODUCCION

Contar con una correcta informacion de la estimacion del peso fetal (EPF) y de
la edad gestacional, asi como una evaluacion adecuada de la pelvis materna
son cruciales para el manejo adecuado del trabajo de parto y el nacimiento; sin
embargo, se puede decir que el peso fetal es quizd uno de los mas
importantes. La estimacion precisa del peso fetal es de vital importancia en el
manejo del trabajo de parto; durante décadas el peso fetal estimado (PFE) se
ha ido incorporando a la rutina estandar de la evaluacion antes del parto; sobre

todo de los embarazos de alto riesgo, para decidir la via de nacimiento.’

La estimacion del peso fetal es una herramienta importante en el seguimiento y
la deteccion de la restriccion del crecimiento intrauterino y el peso grande para
edad gestacional. 2

En la literatura se han descrito varios métodos de estimacion, estos incluyen el
método clinico y la estimaciéon ultrasonografica. La ecografia obstétrica sigue
siendo la piedra angular de la estimacion del peso fetal. Los estudios han
demostrado que la combinacion de parametros que incluyen la longitud del
fémur fetal y el diametro biparietal mejoran la precision de la estimacion, la cual
se ve afectada por multiples factores, siendo uno de los mas significativos el

indice de masa corporal (IMC) materno.?

Al término de la gestacién, la ganancia en el IMC materno se asocia
significativamente con una disminucion en la precision del peso fetal estimado,
tanto al realizar una evaluacion clinica como con un examen de ultrasonido

(USG) debido a la interferencia de la obesidad o sobrepeso en la visualizacion



correcta de estructuras anatdmicas fetales. En realidad, no existe un umbral
especifico de IMC materno en el que las estimaciones del peso fetal se vuelvan
significativamente menos precisas, aunque no se detecté un aumento de la
magnitud del error porcentual absoluto con el aumento de la obesidad

materna.’

Es importante tomar en cuenta que el tiempo transcurrido entre la realizacidon
del ultrasonido y el nacimiento fetal no sea mayor de 7 dias. En nuestro
estudio, todos los ultrasonidos fueron realizados en un lapso de 24-48 horas

antes del nacimiento.

De igual forma se debe considerar si existe trabajo de parto en fase activa al
momento de realizar la fetometria, ya que los movimientos maternos
involuntarios durante la contraccion, o la cabeza fetal en 3er plano de Hodge,
son factores significativos que alteran la precision de la fetometria.? Todas las
pacientes incluidas en el estudio se encontraban con prodromos del trabajo de
parto o en trabajo de parto fase latente.

En base a los resultados obtenidos en el estudio, existe una adecuada
concordancia entre el peso fetal estimado por el residente de ginecologia y
obstetricia comparado con el del médico radidlogo, y una adecuada

concordancia con el peso al nacer de cada uno, con diferencias minimas.



ANTECEDENTES

En 2014, el Colegio Estadounidense de Obstetras y Ginecdlogos y la Sociedad
de Medicina Materno Fetal publicaron una declaracion de consenso que
destaca la importancia de prevenir los partos por cesarea primaria y
proporcionaron recomendaciones basadas en evidencia para las estrategias de

manejo anteparto e intraparto para reducir la probabilidad de parto por cesarea.

4

El manejo del trabajo de parto y la ruta del parto de las mujeres que intentan un
parto vaginal pueden estar influenciados por varios factores, incluido el
conocimiento del proveedor de atencion médica sobre el peso fetal estimado.
Investigaciones anteriores han demostrado que no solo la sobrestimacion
ultrasonografica del peso fetal esta asociada con un mayor riesgo de parto por
cesarea, sino también cualquier conocimiento del peso fetal estimado por

ecografia, independientemente del valor.*

El estudio mas grande hasta la fecha (n = 52,329), que excluy6 a las mujeres
con diabetes, mostrd que el peso fetal estimado por ultrasonografia superior a
3,500 g obtenido dentro del mes previo al parto, se asocié con un riesgo
significativamente mayor de parto por cesarea independientemente de peso
real al nacer, concluyendo que para reducir la tasa de parto por cesarea, la
estimacion ultrasonografica del peso fetal debe usarse selectivamente, por
ejemplo, solo en aquellas circunstancias en las que existe una sospecha clinica

de desproporcion céfalo-pélvica o sobrecrecimiento fetal significativo.4



MARCO TEORICO

El uso de la ecografia no se limita a la confirmacion del embarazo, sino que
también se utiliza para comprobar si hay un embarazo multiple, determinacién
del sexo del feto, deteccion de muerte intrauterina y anomalias congénitas,
control del crecimiento, prevencién de complicaciones maternas y estimacién

del peso y la edad gestacional. °

La estimacion ultrasonografica del peso fetal se ha utilizado por décadas y el
principio de esto es que las mediciones ecograficas de las dimensiones lineales
y planas del feto proporciona suficiente informacion paramétrica para

reconstruir de forma precisa el volumen fetal tridimensional. ©

La estimacion del peso fetal generalmente se realiza durante el tercer trimestre.
Dicha medicion se puede realizar clinicamente, por ultrasonido, o se puede

predecir a partir de ultrasonidos realizados previamente. ’

El método clinico tiene sensibilidad de 68%, especificidad de 90%, valor
predictivo positivo de 38% vy valor predictivo negativo de 97%; para el

ultrasonido, se estima en 58%, 68%, 56% y 70%, respectivamente. ®

Varios estudios han demostrado que la precision de los diferentes métodos de
estimacion del peso, son similares. Sin embargo, en nuestra institucion se

brinda mayor peso para tomar la decisién de via de nacimiento al ultrasonido. ’

La deteccion de problemas de crecimiento fetal es una parte integral de
atencion prenatal debido a su fuerte correlacion con resultados perinatales
adversos y morbilidad materna. La ecografia practicada en el tercer trimestre

para realizar biometria fetal es el estandar de oro para predecir fetos pequenos



o grandes para la edad gestacional, y para estimar el peso fetal, el cual es el

mejor predictor para detectar desviaciones en el crecimiento fetal. o

El peso al nacer (PN) es un importante parametro predictivo de resultados
neonatales, y su estimacién ayuda a determinar el manejo obstétrico. La
estimacion del peso fetal al nacer dicta la conducta obstétrica y la via adecuada
para la interrupcion del embarazo.* Se cree que el método de ultrasonido es
mas preciso que el método clinico, por lo que ahora >20% de todas las mujeres
embarazadas se someten a un examen de ultrasonido en el tercer trimestre
especificamente para la evaluacion del crecimiento fetal y la estimacién del

peso fetal.'

La evaluacién del crecimiento fetal es un componente critico de atencion
prenatal, lo que permite la identificacion de los fetos en riesgo de morbilidad o
mortalidad perinatal. El reconocimiento de la restriccion del crecimiento fetal
intrauterino (RCIU) y fetos grandes para la edad gestacional, es esencial para
planificar la via de nacimiento y la intervencién de cuidados prenatales
adecuados. Los fetos con RCIU presentan disminucion en la velocidad de
crecimiento in utero que impide alcanzar su total potencial de crecimiento (<
percentil 10); es el factor de riesgo individual mas significativo para la muerte
fetal. Los fetos grandes para edad gestacional son aquellos con un peso al

nacer mayor al percentil 90; presentan mayor riesgo de distocia de hombros. "

El calculo de peso fetal estimado con ultrasonido generalmente se sobreestima;
especialmente en los fetos pequenos para edad gestacional. Cuenta con una
precision del 5%, aunque el 10% se considera aceptable. Se debe tomar en

cuenta esta cifra, al momento de elegir la via de nacimiento. "



La ecografia depende del operador y los errores en el peso fetal estimado
pueden llegar a ser tan altos como 20%. La formacion adecuada del operador,
el uso de equipos modernos bien disefiados y la adherencia a un protocolo de

escaneo estandarizado reduce los errores de las mediciones. °

La exactitud de las formulas para predecir el peso fetal se determina en base a
fetos a término. Una medida para determinar el adecuado desempefio de una
férmula es que se encuentre con intervalo de confianza (IC) al 95%. Si el IC al
95% es de +/- 18%, significa que en el 95% de los casos el peso estimado fetal
caera dentro de 18% del peso al nacer, y que el error sera >18% en solo el 5%
de los casos. La exactitud de la prediccion del peso aumenta si se miden, sobre

todo, la cabeza, el abdomen y el fémur.'?

El problema con la estimacion confiable del peso fetal es que tiene
inexactitudes inherentes con las formulas utilizadas y la variabilidad
interobservador. Estas imprecisiones pueden ser exageradas en los extremos
de edad gestacional e influenciado por el tiempo entre la medicion y el

nacimiento. ™

La circunferencia abdominal presenta mas variacion inter-intraobservador que
los demas parametros. Se ha observado menor exactitud en fetos con pesos

menores a 1,000 g. '

La sensibilidad de la estimacion del peso al nacer, tanto clinica como

ultrasonograficamente, son todavia relativamente bajas.™

Se ha observado que el intervalo de tiempo entre la realizacion de la fetometria

y el nacimiento, mayor a 7 dias, reduce la precisién de la estimacion.?
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En los ultimos 30 afos, se han publicado cuantiosas formulas para estimar el
peso fetal ultrasonograficamente. La férmula mas utilizada en Estados Unidos
es la de Hadlock. En Gran Bretafia, se utilizan las formulas Campbell y Wilkin y

de Shepard; en Alemania, la formula de Merz.™

Para el calculo del peso fetal existen muchas férmulas que se basan en la
medicién de la biometria fetal. La primera, publicada por Warsof y Shepard, que
utilizaron el diametro biparietal (DBP) y perimetro abdominal (PA). Mas tarde,
Hadlock incorpora la longitud del fémur (LF) y sustituye el DBP por la
circunferencia cefalica (CC), eliminando los errores atribuibles a variaciones de
la morfologia de la cabeza fetal, obteniendo asi una mejor prediccidon del peso

fetal, siendo ésta ultima actualmente la mas utilizada a nivel mundial. 15

El personal de salud que realiza ecografias y mediciones biométricas fetales de
forma rutinaria, debe recibir capacitacion especializada en la practica de
ultrasonido obstétrico diagndstico, incluyendo entrenamiento en seguridad en la
aplicacion de ultrasonidos. Las maquinas de ultrasonido deberian estar
equipadas con transductores bidimensionales en tiempo real y escala de
grises, contar con potencia de salida ajustable y visible, imagen congelada y

opciones de zoom como también calibradores electronicos. ™

Para lograr consistencia en los datos, es esencial adoptar un mismo método de
medicidén en una institucién determinada, y también en la red local o nacional
de derivacion hospitalaria; dicho método debe ser el mismo que fue utilizado en

los estudios que confeccionaron las tablas de referencia.®

Los errores en las mediciones de un solo parametro se multiplican; la precision

del PFE se ve comprometida por grandes problemas de variabilidad intra e
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interobservador, con errores habituales en el rango del 10-15%; y precisamente
los errores son relativamente mayores en los fetos en los que existe un mayor
interés diagndstico, es decir, aquellos que son fetos pequefios o grandes para
edad gestacional. Fenotipos fetales muy diferentes pueden tener el mismo
PFE; por ejemplo, un feto con CC grande y CA pequefia puede tener el mismo

PFE que un feto con CC pequefia y CA grande.'®

La guia de la Sociedad Internacional de Ultrasonido en Obstetricia y
Ginecologia (ISUOG, por sus siglas en inglés) recomienda que las mediciones
fetales incluyan las siguientes caracteristicas: corte cefalico: plano simétrico,
mostrando el talamo, cerebelo no visible, que la imagen ocupe >50% de la
imagen total, elipse colocada correctamente; corte abdominal: plano simétrico,
con camara gastrica, seno portal, rinones no visibles, ocupando > 50 % de la
imagen total, elipse punteada colocada correctamente; corte femoral: ambos

limites 6seos claramente visibles, angulo <45% de la imagen total. '°

También se ha considerado sumamente importante la estimacion del peso fetal
para evaluar el estado de nutricion del feto, determinar la via de resolucion del
parto y prevenir las complicaciones del recién nacido durante el parto y el
puerperio, permitiendo evitar intervenciones quirurgicas, como la induccion del
trabajo de parto pretérmino, o induccion de un parto vaginal en feto grande
para la edad gestacional, que se asocian frecuentemente a complicaciones
obstétricas como la distocia de hombro, lesiones del plexo braquial, lesiones
Oseas, y la asfixia intraparto; al igual riesgos maternos que incluyen las
lesiones del canal blando del parto, del piso pélvico y la hemorragia posparto, y

complicaciones perinatales del recién nacido de bajo peso o de la RCIU."®
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La sospecha ultrasonografica de un feto grande para edad gestacional, mas
que prevenir complicaciones, puede causarlas. Multiples estudios han
demostrado que las mujeres con un resultado falso positivo de feto grande son
mas vulnerables a una cesarea de urgencia, por lo que se evidencia que no se
deberia recomendar ultrasonido para determinar peso fetal en mujeres con bajo

riesgo. '’

Aunque el examen de ultrasonido del feto durante el ingreso a hospitalizacién o
urgencias no se recomienda de forma rutinaria, es una practica comun en
algunos hospitales alemanes 0 mexicanos, como el nuestro. La razon de esto
es que por un lado brinda cierta informacion sobre la posicion fetal y ubicacién
placentaria que puede ser relevante para el manejo de la terminacion del
embarazo. Ademas, brinda la oportunidad a los residentes de desarrollar
destrezas para la identificacion de comorbilidades y alteraciones detectables
con la ecografia. Estimar el peso fetal entra en este rubro de habilidades a
desarrollar, y de esta manera se identificaran fetos con alteraciones en el

peso.'®

Se debe mencionar que el estimar el peso fetal brinda informacién que podria
ser relevante en procesos legales, y, por lo tanto, influir en la gestion de la via
del nacimiento y facilitar las decisiones a favor de una cesarea, incluso si se

intentaba un parto vaginal al inicio. '°

Se obtiene mayor exactitud en predecir el peso fetal con el aumento del
numero de didmetros hasta tres y no se obtiene mayor exactitud con un cuarto
0 quinto parametro. Ademas, aquellas férmulas que mejor predicen el peso

fetal son las que utilizan las medidas de cabeza fetal, abdomen y fémur. La
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férmula mas utilizada a nivel mundial es la de Hadlock (1985), que aparece en
las computadoras de los ecografos y utiliza como parametros diametro

biparietal, perimetro cefalico, perimetro abdominal y longitud del fémur."®

Un factor de riesgo muy importante y prevalente que afecta la evaluacion
clinica del peso estimado fetal, es el sobrepeso u obesidad materna, por lo que
la ecografia funge como un método apropiado y preciso para evaluar el peso
fetal. Los estudios sobre la precision de la ecografia en determinar el peso fetal
en mujeres con obesidad o sobre peso, han arrojado resultados contradictorios.
Algunos investigadores han informado que en Estados Unidos es un método
preciso para evaluar peso estimado fetal, pero en estudios mas recientes se
informan rangos de error del 20% comparados con peso al nacer; sin embargo,

con exactitud superior que el examen clinico. °

En otros estudios se observé que, al término del embarazo, el aumento del IMC
se asocia con una disminucién en la exactitud de la estimacion del peso fetal al
nacer, al realizar una evaluacion clinica o ecografica, ya que el aumento del
tejido celular subcutaneo impide la correcta visualizacion de las estructuras

fetales.”

Ademas de los desafios de evaluacién presentados por la obesidad materna en
el periodo prenatal, no se deben dejar de tener en cuenta las complicaciones
que existen al momento del nacimiento. La obesidad es un factor de riesgo
reconocido para casi todas las complicaciones obstétricas y los resultados
adversos del embarazo. Las mujeres con obesidad tienen un aumento de

riesgo de intervencion obstétrica y una menor tasa de parto vaginal exitoso."®
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El examen ecografico prenatal tiene alto valor predictivo para identificar fetos
con alto riesgo de presentar distocia de hombros, debido a proporciones
desfavorables. Sin embargo, se deben tomar en cuenta las caracteristicas
demograficas de las pacientes, y ajustar dicha medicién al sexo, semanas de
gestacion, comorbilidades maternas, antecedentes de fetos previos, entre

otros.

La mayoria de las férmulas de estimacion de peso utilizadas comunmente
subestiman el peso fetal. El error aproximado en el calculo del peso fetal, se

estima en un 12% y de 20% en mujeres con obesidad o sobrepeso. %

Se ha observado, en multiples estudios, que calcular el peso fetal, aunque es
ampliamente utilizado, presenta un beneficio clinico limitado. Su precision
disminuye sustancialmente en fetos con alteraciones en el peso. Por ejemplo,
en estudios previos se ha encontrado que formulas de uso comun tienen
sensibilidades tan bajas como 53 a 59% para el diagnostico de peso estimado

fetal > 4 kilos. 2’

Se ha evaluado el diametro abdominal-biparietal como predictor de distocia de
hombros. No obstante, estimar el peso fetal no ha demostrado ser un factor

protector significativo para distocia de hombros. '

La sobreestimacion del peso fetal se correlaciona con un mayor riesgo de
parto por cesarea, y no presenta mejoria en los resultados materno fetales, por

lo que no se recomienda realizarlo rutinariamente.??
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Reducir la tasa de partos por cesarea es un objetivo nacional de salud,
importante y prioritario, debido a que las altas tasas de parto por cesarea estan
asociadas con aumento de la morbilidad y mortalidad materna, pero no con
disminucién de la morbilidad o mortalidad neonatal.?°

En Estados Unidos, la tasa de parto por cesarea se ha estancado desde su
punto maximo en 2009 en 32.9%. En 2014, el Colegio Americano de Obstetras
y Ginecologos y la Sociedad de Medicina Materno Fetal, publicaron una
declaracion de consenso que destaca la importancia de prevenir los partos por
cesarea y brindé recomendaciones basadas en evidencia para las estrategias
de manejo anteparto e intraparto para reducir la probabilidad de parto por
cesarea. La decision de la via de nacimiento esta influenciada por varios
factores, incluido el conocimiento sobre el peso fetal estimado. Se ha
demostrado que la sobreestimacion ultrasonografica del peso fetal no solo esta
asociada con un aumento del riesgo de parto por cesarea, sino también lo es
cualquier conocimiento del peso fetal estimado por ultrasonografia, sin importar

el valor."
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JUSTIFICACION

En nuestra institucién se realizan fetometrias para estimar el peso fetal a todas
las mujeres embarazadas que acuden a consulta de urgencias. La mayoria,
son realizados por residentes de segundo afo de ginecologia y obstetricia, bajo
supervision de residentes de tercer o cuarto afno y médicos adscritos. A todas
las mujeres con embarazo a término, sin trabajo de parto, quienes reunen las
condiciones obstétricas, fetales y maternas para intentar un nacimiento por via
vaginal, se les realiza ultrasonido por médico radidlogo, con el fin de corroborar
algunas caracteristicas que se evaluaron durante el rastreo en area de

urgencias, para asi decidir la via de nacimiento.

Debido a que nuestra institucién es un hospital-escuela, surge la necesidad de
evaluar la calidad y exactitud de las fetometrias realizadas por los residentes,
comparando resultados con las fetometrias realizadas por médicos radiélogos,
y el peso al nacer de los fetos, para encontrar puntos de mejora en el
adiestramiento a los residentes y proponer estrategias para elevar la calidad en

la atencién y manejo del ultrasonido, y disminuir morbilidad materna y fetal.

Ante esta situacion, el equipo de salud se formula la siguiente pregunta de
investigacion:

¢ Cual es la concordancia diagnéstica entre médicos residentes de ginecologia
y obstetricia y médicos radiélogos en la estimacion del peso fetal al nacer en
mujeres con embarazo a término de octubre de 2021 a abril de 2022 en el

Hospital Infantil del Estado de Sonora (HIES)?
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HIPOTESIS
La diferencia de la concordancia entre las fetometrias realizadas por médicos

radiologos y residentes de ginecologia y obstetricia para estimar peso fetal al
nacer, se espera que sea menor al 10%.
OBJETIVOS:
Objetivo general: Determinar la concordancia entre fetometrias realizadas por
especialistas radidlogos y residentes de ginecologia y obstetricia de segundo y
tercer afno en la estimaciéon del peso fetal al nacer en embarazadas a término
atendidas en el HIES.
Objetivos especificos:
= Describir factores sociodemograficos y obstétricos de las pacientes que
se atienden en el HIES.
» Estimar la concordancia del peso entre el médico radidlogo y el
residente de ginecologia y obstetricia por el IMC materno.
= Estimar la concordancia entre peso fetal estimado de médico radiélogo y
residente con el peso al nacer.
MATERIAL Y METODOS
Disefio y tipo de estudio:
Se trata de un estudio observacional, descriptivo, transversal.
Universo:
Se incluyeron pacientes embarazadas atendidas en el HIES, durante el periodo
comprendido entre octubre de 2021 a mayo de 2022, que se encontraran entre
las semanas 37.0 y 41.6 de gestacion, a quienes se les realizé ultrasonido por
meédico radidlogo.
Lugar donde se llevé a cabo el estudio

Hospital Infantil del Estado de Sonora (HIES), en el servicio de Ginecologia y
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Obstetricia.
El servicio de Ginecologia y Obstetricia, se encuentra en su unidad
denominada Hospital Integral de la Mujer del Estado de Sonora (HIMES).
El HIMES, brinda atencion a todas las mujeres sonorenses que no tienen
cobertura de servicios médicos institucionales (IMSS, ISSSTE, ISSTESON).
Esta unidad, cuenta con el area de atencion ambulatoria, de urgencias y
hospitalizacion.
El servicio de Ginecologia y Obstetricia cuenta con 86 camas. Esta organizado
en 12 areas de atencion, siendo las principales el area de Consulta Externa de
Gineco-Obstetricia, Obstetricia, Materno Fetal, Salud Reproductiva y Urgencias
Ginecoldgicas. La capacidad instalada de la unidad de Servicio de Ginecologia-
Obstetricia para la atencién de las mujeres sonorenses es de 10 consultorios
para la consulta externa, 3 para urgencias y 3 quiréfanos. (Secretaria de Salud
Publica del Estado de Sonora, 2019)
La entrada a la sala de urgencias gineco-obstétricas se ubica en la Calle
Francisco Monteverde, entre la Avenida Once y Ocho, colonia Jesus Garcia.
C.P. 83140. Y la entrada a la sala de consulta externa se ubica en la Calle
Ocho, entre la Calle Francisco Monteverde y Calle de la Reforma.
La unidad HIMES tiene especialistas en todas las areas de atencion
ginecolodgica y obstetricia, desde el primer nivel de atencién como es el Servicio
de Planificacion Familiar, hasta tercer nivel como son los Servicios de
Oncologia y Biologia de la Reproduccién.
Criterios de inclusién:

- Pacientes con embarazo de 3er trimestre, especificamente

entre semanas 37.0 y 41.6.
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- Pacientes que se hayan realizado ultrasonido por radidlogo

Criterios de exclusion:

- Pacientes detectados con hipertension arterial

sistémica

cronica, diabetes mellitus tipo 1 o 2, lupus eritematoso

sistémico, hipotiroidismo o hipertiroidismo.

- Madres de fetos con malformaciones o sindromes.

Operacionalizacion de las variables:

VARIABLE DEFINICION ESCALA DE INDICADOR
OPERACIONAL MEDICION
Edad Anos cumplidos desde el | Cuantitativa Anos cumplidos
nacimiento hasta el momento | continua
de la revision, segun fecha de
nacimiento registrada en su
expediente clinico.
Indice de masa | Relacion entre el peso y la | Cualitativa Peso normal
corporal (IMC) | altura nominal Sobrepeso
Obesidad |
Obesidad Il
Obesidad I
Semanas de | Semanas de gestacion de | Cuantitativa Semanas de
gestacion acuerdo a fecha de dultima | continua gestacion (SDG).
menstruacion o ultrasonido
inicial.
Numero de | Numero de embarazo Cuantitativa Numero de
gestaciones gestaciones
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Via de | Medio de obtencion del | Cualitativa 1 Parto
nacimiento producto de la concepcion, | nominal 2 Cesarea
puede ser via vaginal o
abdominal.
Hipertension Hipertension arterial que se | Cualitativa Si
gestacional presenta a partir de las 20 | nominal No
semanas de gestacion y que
no asocia proteinuria
significativa
Fondo uterino | Medicion en centimetros de la | Cuantitativa En centimetros
distancia entre la sinfisis del | discreta
pubis y el fondo uterino
Percentil de | Medida de estimaciéon que se | Cuantitativa En porcentaje
peso estimado | compara con tablas de | continua
referencia que nos dan el
percenti o la desviacion
estandar sobre el peso
tedrico
Peso del | Peso del neonato. Cuantitativa En gramos
recién nacido continua
Cesarea Intervencion quirdrgica que | Cualitativa Si
tiene como objetivo extraer el | nominal No

producto de la concepcion y
SuUs anexos ovulares a través

de una laparotomia e incisién
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de la pared uterina

Parto Conjunto de  fendmenos | Cualitativa Si
activos 'y pasivos que | nominal No
permiten la expulsion del feto
de 22 semanas 0 mas por via
vaginal, incluyendo la
placenta y sus anexos

Aborto Expulsion o extraccion de su | Cualitativa Si
madre de un embrion o de un | nominal No

feto de menos de 500 g de
peso (peso que se alcanza
aproximadamente a las 22
semanas completas de
embarazo) o de otro producto
de la gestacidn de cualquier
peso o edad gestacional pero
que sea absolutamente no

viable.
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DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO:

Se realizdé un estudio observacional, descriptivo, transversal con revision de
expedientes de pacientes embarazadas entre las semanas 37.0 y 41.6
semanas de gestacion, que contaran tanto con ultrasonidos realizados por
residentes de 2do y 3er afio de ginecologia y obstetricia y ultrasonidos

realizados por radiélogos, atendidas en el HIES.

ASPECTO ESTADISTICO O ANALISIS ESTADISTICO:

En el presente trabajo, el aspecto estadistico se llevd a cabo por el investigador
principal y el tesista con la ayuda del paquete estadistico SPSS en su version
22, asi como Microsoft Excel 2016 para los analisis de resultados.

El analisis de la informacién de las variables se hizo a través de la media y
desviacion estandar para las variables cuantitativas y a través de frecuencia y
porcentaje para las variables cualitativas.

Para evaluar la concordancia entre las mediciones se utilizé el método grafico
Bland-Altman (B-A) y se estimaron los limites de concordancia. Para la
elaboracién de los graficos B-A se utilizé Excel version 2016. Los intervalos de
confianza se construyeron al 95%. Ademas, se utilizdé el método de regresion

lineal simple para evaluar la relacion entre las mediciones de peso fetal.

CONSIDERACIONES ETICAS

Todos los procedimientos propuestos estan de acuerdo con las normas éticas,
el reglamento de la ley General de Salud y la declaracion de Helsinki. También
sigue los codigos y normas internacionales y locales vigentes para las buenas

practicas en la investigacion clinica. Al tratarse de una serie de casos, en
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donde se analizaron los expedientes clinicos, y al no existir intervencion, el

estudio se considera de riesgo minimo.

RECURSOS HUMANOS:

Dr. Rafael Alejandro Aguilar Pefia, director de tesis: Médico
especialista en ginecologia y obstetricia adscrito al HIES / director de la
investigacion: asumio la responsabilidad del proyecto y tuvo la funcion
de apoyo en aspecto estadistico de investigacidbn y en cuestiones
generales de la elaboracion del protocolo.

M en C Mauricio Frias Mendivil: Maestro en Ciencias adscrito al
Departamento de Ensefianza e Investigacion del HIES / asesor
metodoldgico: tuvo la funcién de apoyo en el aspecto estadistico.

Dra. Ana Irais Becerra Durand: Médico Residente de Ginecologia y
Obstetricia en HIES / tesista: tuvo la funcion de llevar a cabo las tareas
de investigacion, tales como la obtencién de muestra, recopilacion de
datos y revision de expedientes, asi como realizacibn de aspecto

estadistico.
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RESULTADOS

Se obtuvo una lista de 687 pacientes a quienes se les realizé ultrasonido
obstétrico, de las cuales 270 fueron a término, 170 presentaron comorbilidades
como diabetes gestacional, diabetes mellitus 2, hipertension arterial sistémica o
alteraciones fetales estructurales. Solo 100 cumplieron con los criterios de
inclusion.

Las pacientes fueron clasificadas en cuatro grupos etarios, de 15 a 17 afos, de
18 a 24 afios, de 25 a 34 afios y de 35 afios o mas. De las cuales 12 (12%)
correspondieron al grupo de 15-17 afos; la mayor parte de ellas, 48 (48%), se
encontraron situadas en el grupo de 18-24 anos; 32 (32%) se encontraron en el
grupo de 25-34 anos; finalmente, 8 (8%) se clasificaban en el grupo de 35 afios
o mas. Tabla 1.

Tabla 1. Caracteristicas clinicas de embarazadas a término.

Variable N %
Edad

15-17 12 12.0
18-24 48 48.0
25-34 32 32.0
> 35 8 8.0
IMC

Peso normal (18.6- 13 13.0
24.9)

Sobrepeso (25-29.9) 18 18.0
Obesidad | (30.0-34.9) 41 41.0
Obesidad Il (35.0-39.9) 18 18.0
Obesidad Il (= 40.0) 10 10.0
Comorbilidades

No 88 88.0
Hipertension 12 12.0
gestacional

IMC: indice de masa corporal.

Fuente: expediente clinico
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Sobre el peso e indice de masa corporal de las pacientes, hubo un predominio
de obesidad grado | con 41 pacientes (41%), mientras que lo menos reportado
fue obesidad grado Il con 10 (10%), seguido de peso normal con 13 (13%). Lo
segundo mas reportado fueron sobrepeso y obesidad Il por igual (18%, cada
una). Tabla 1.

Respecto a las comorbilidades identificadas en las pacientes del estudio, la
mayor parte, es decir, 88 pacientes (88%), no contaba con ninguna. Se
encontrd hipertension gestacional en 12 de las pacientes (12%). Tabla 1.

En las variables obstétricas, especificamente en semanas de gestacion (SDG),
se clasifico a las pacientes en grupos de 37.0-37.6, 38.0-38.6, 39.0-39.6, 40.0-
40.6 y 41 SDG o mas. Tres de las pacientes (3%) se encontraban en 37.0-37.6
SDG; quince de ellas (15%) se situaron en el grupo de 38.8-38.6; veintisiete
(27%), entre 39.0-39.6 SDG. Predominé el grupo de 40.0-40.6 SDG con 32
pacientes (32%). Finalmente, 23 pacientes (23%) entraban en el grupo de 41
SDG o mas. Tabla 2.

Respecto a los antecedentes de partos previos, la mayoria, 43 (43%) no
contaba con partos previos; 25 (25%) de las pacientes tenian un parto previo;
21 (21%) tenian dos partos anteriores; 4 (4%) contaban con tres partos previos.
Siete (7%) de ellas, contaba con 4 partos o0 mas. Tabla 2

Continuando con antecedentes de cesareas, 47 (47%) no tenian cesareas
previas; 45 (45%) tenian una cesarea previa; y 8 (8%) pacientes tenian dos
cesareas previas. Tabla 2.

Finalmente, respecto a abortos, 79 de las pacientes (79%) no contaban con

ningun aborto en sus antecedentes; 17 (17%) habian tenido un aborto previo; 3

26



(3%) tenian dos abortos previos; solamente una paciente (1%) contaba con
cuatro abortos. Tabla 2.

En cuanto a la via de nacimiento, a 51 (51%) pacientes se les practico cesarea
y el resto (49%) cursé con parto vaginal. Tabla 2.

Tabla 2. Caracteristicas obstétricas de las embarazadas a término con

evaluacion del peso fetal por medio de ultrasonido.

Variable n %
SDG
37.0-37.6 3 3.0
38.0-38.6 15 15.0
39.0-39.6 27 27.0
40.0-40.6 32 32.0
>241.0 23 23.0
Numero de gestaciones
1 47 47.0
2 26 26.0
3 14 14.0
>4 13 13.0
Partos
0 43 43.0
25 25.0
2 21 21.0
3 4 4.0
>4 7 7.0
Cesareas
0 47 47.0
1 45 45.0
2 8 8.0
Abortos
0 79 79.0
1 17 17.0
2 3 3.0
4 1 1.0
Via de nacimiento
Vaginal 49 49.0
Cesarea 51 51.0

SDG: semanas de gestacién

Fuente: expediente clinico
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En la figura 1, se observa que el médico residente subestima el peso fetal con
respecto al médico radidlogo, en promedio 149 g. Los puntos entre una y otra
medicion estan dentro del intervalo de confianza al 95%, lo que indica que no
es significativa esa diferencia. El 3% de los valores estan fuera del intervalo de

confianza al 95% de la diferencia media entre ambas mediciones.

Figura 1, Concordancia entre la estimacion del peso fetal por USG
entre el médico residente contra radidlogo
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En la figura 2 se observa que el médico residente sobrestima el peso fetal con
respecto al peso al nacer, con una diferencia de 124 g, existiendo una
adecuada concordancia entre la estimacién del peso del médico residente, ya
que los valores se encuentran dentro del intervalo de confianza (IC 95% -815 —
832). Solo el 2% de las estimaciones del peso esta fuera del intervalo de
confianza.

La figura 3 muestra que el médico radidlogo sobrestima el peso fetal con
respecto al peso al nacer, con una diferencia de 10 g, existiendo una adecuada
concordancia entre la estimacion del peso fetal del médico radiélogo, ya que

los valores se encuentran dentro del intervalo de confianza al 95%. El 4% los
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valores estan fuera del intervalo de confianza.

Figura 2, Concordancia entre la estimacién del peso fetal por USG

entre el médico residente contra peso al nacer
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Figura 3. Concordancia entre la estimacion del peso fetal por USG
de médico radidlogo contra peso al nacer
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En la figura 4 se muestra que el médico residente subestima el peso fetal con
respecto al médico radiélogo en mujeres con hormopeso y sobrepeso, con una
diferencia de -267 g. El 9.7% de los valores estan fuera del intervalo de

confianza al 95% de la diferencia media entre ambas mediciones; por lo que se

Media de la medicidn entre el médico radiologo y peso al nacer

considera que hubo una buena concordancia entre la medicion del peso.



Figura 4. Concordancia entre la medicién del peso fetal por USG entre el médico
residente y radidlogo, en embarazadas con normopeso y sobrepeso
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Por ultimo, en la figura 5 se observa que el médico residente subestima el peso
fetal con respecto al médico radiélogo en mujeres con obesidad. Se estimo la
diferencia de -106 g. El 5.7% de los valores estan fuera del intervalo de

confianza al 95% de la diferencia media entre ambas mediciones.

Figura 5. Concordancia entre la medicién del peso fetal por USG entre el
médico residente y radidlogo, en embarazadas con obesidad
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DISCUSION

Uno de los principales objetivos al realizar fetometrias durante el tercer
trimestre, es obtener el peso estimado fetal, con el fin de identificar alteraciones
en la curva del crecimiento (bajos o grandes pesos para edad gestacional) y en
muchas ocasiones para dictaminar la via de nacimiento. En nuestro hospital, se
realizan fetometrias de manera rutinaria a todas las pacientes que acuden al
servicio de urgencias. A todas aquellas pacientes con embarazos a término,
con alguna indicaciéon para interrupcion a corto plazo, con prodromos del
trabajo de parto o en fase latente, se solicita ultrasonido por médico radidlogo
para establecer la via de nacimiento. Este estudio pretendié establecer la
concordancia de las fetometrias realizadas por los médicos residentes en
comparacion con las del meédico radidlogo.

Se estudio un total de 100 pacientes, que cumplian los criterios de inclusion,
con un grupo etario predominante de entre 18-24 anos (48%). En cuanto a la
via de nacimiento, se interrumpio el embarazo via abdominal por cesarea al
51% de las pacientes, de las cuales el 58% fue por indicacion de probable feto
grande para edad gestacional. Con respecto a las semanas de gestacion
(SDG), predominé el grupo de 40.0-40.6 SDG con 32%.

Una de las caracteristicas que, segun la literatura, interfiere en la exactitud de
la estimacion de peso fetal, tanto clinica como ultrasonograficamente es el IMC
materno. En nuestro estudio existio un predominio de obesidad grado | con
41%; solamente el 13 % presentd peso normal. Se encontré que el médico
residente subestima el peso fetal con respecto al médico radiélogo en mujeres
con normopeso y sobrepeso, con una diferencia de -267 g. El 9.7% de los

valores estan fuera del intervalo de confianza al 95% de la diferencia media
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entre ambas mediciones, por lo que se considera que hubo una buena
concordancia en la medicidn del peso.

De igual manera, se observd que el médico residente subestima el peso fetal
con respecto al médico radidlogo en mujeres con obesidad, con una diferencia
de -106 g. El 5.7% de los valores esta fuera del intervalo de confianza al 95%
de la diferencia media entre ambas mediciones. En un estudio de Paganelli y
cols., en 2015, se establecié que la exactitud del PEF se mantiene hasta el
70% para pacientes con normopeso (p=0.0272), pero decrece con IMC >25
kg/m* (p= 0.44), con un porcentaje de error de 7.32% vy 9.43%,
respectivamente.® Sin embargo, al igual que el nuestro, un estudio por Weiner y
Cols en 2016, concluyé que la obesidad no afecta significativamente en la
exactitud del peso estimado al nacer.”

Existe una cantidad limitada de trabajos de investigacion que estudien la
concordancia del PEF del residente y el medico radiélogo, todos los estudios se
centran en el PEF con el peso al nacer, por lo que la informacion que
obtuvimos no cuenta con antecedentes documentados en la bibliografia. Se
observé que el médico residente subestima el peso fetal con respecto al
meédico radidlogo, en promedio -149 g. Los puntos entre una y otra medicion
estan dentro del intervalo de confianza al 95%, lo que indica que la diferencia
no es significativa, y por lo tanto la fetometria del residente es muy precisa para
estimar el peso al nacer.

De igual manera se mostré que el médico radidlogo sobrestima el peso fetal
con respecto al peso al nacer, con una diferencia de +10 g, con los valores
dentro del intervalo de confianza al 95%. Solo el 4% los valores estan fuera del

intervalo de confianza, mostrando una adecuada concordancia. Estos datos
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concuerdan con el estudio de Urdaneta Machado y cols. en 2012, donde
concluyeron que el promedio de las diferencias entre el peso estimado y el

peso al nacer varia entre un 6 y un 15%. °

Se observé que el médico residente sobrestima el peso fetal con respecto al
peso al nacer, con una diferencia de +124 g, existiendo una adecuada
concordancia entre la estimacion del peso del médico residente ya que los
valores se encuentran dentro del intervalo de confianza al 95%. Solo el 2% de
las estimaciones del peso esta fuera del intervalo de confianza. Sobrestimando
el doble de gramos con respecto a Simms-Stewart y cols en 2014, quienes
realizaron un estudio comparando fetometrias realizadas por médicos
residentes contra peso al nacer, observandose una sobrestimaciéon de
aproximadamente 64.8 g, (p= 0.067). De igual forma se observé en dicho
estudio que la curva de aprendizaje de los residentes, presentaba un
porcentaje de error decreciente conforme avanzaba el entrenamiento,
encontrando que a los 24 meses presentaban menos del 10% en tasas de
errores. °

Por otro lado, se encontré un estudio de Carranza-Lira y cols. en 2010, en el
cual la diferencia del PEF y el peso al nacer fue de 102.0 + 299 g con una
variacién del 3.3%. ®

En un estudio por Rashid en 2015, se reporté que el porcentaje de error entre
el peso estimado fetal utilizando la féormula de Hadlock y el peso al nacer es de
1.4-7.6%, concordando con nuestros resultados. '

Cabe mencionar que todas nuestras pacientes se encontraban en trabajo de

parto fase latente o con prodromos del trabajo de parto, por lo que no
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consideramos como variable el estatus del trabajo de parto. Ademas 96% de
las fetometrias fueron realizadas por residentes de segundo afo, y 4% por
residentes de tercer afo.

Becerra y cols. 2014 demostraron que el indice de correlacién y concordancia
entre el peso fetal estimado por ecografia y el peso real al nacer fue de 0.726
con un margen de error de 4%. El analisis de regresion lineal expresa que, por
cada gramo obtenido en el peso ecografico, el peso real se incrementara en
0.81 gramos.™

Se esperaba que la diferencia entre la concordancia entre las fetometrias
realizadas por meédicos radidlogos y residentes de ginecologia y obstetricia
para estimar peso fetal al nacer fuera menor al 10%. Tras la realizacién del
estudio, se obtuvo una diferencia del 3%, aceptandose la hipétesis propuesta al

inicio de la presente investigacion.
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LIMITACIONES DEL ESTUDIO

Entre las limitaciones del estudio se encuentra el tamafio de la muestra. Es
importante mencionar, de igual manera, que la técnica de los médicos
radidlogos y residentes para realizar fetometrias no se encuentra
estandarizada. Otra limitante del estudio es que no se reportan las medidas de

cada uno de los parametros que se toman en cuenta en la fetometria.
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CONCLUSIONES

Durante la ultima década, la precision del calculo del PFE por medio de
ultrasonido parece haber aumentado, con estudios recientes consistentemente
produciendo errores aleatorios por debajo del 10%. La precisién del calculo es
atribuible a los parametros incorporados, con la mayor precision obtenida al
utilizar las tres medidas (circunferencia cefélica, circunferencia abdominal,
longitud femoral).™

Nuestro estudio arroja una diferencia entre la concordancia de las fetometrias
realizadas por meédicos radidlogos y residentes de ginecologia y obstetricia
para estimar peso fetal al nacer del 3%, por lo que se concluye que no existe
diferencia significativa entre el peso estimado fetal de los residentes y los
meédicos radiologos.

La mayoria de nuestras pacientes se encuentra en el grupo de obesidad, y la
mayoria de la literatura reporta que aumenta el margen de error cuando el IMC
es mayor de 25 kg/m?. En nuestro estudio, el IMC materno no fue significativo
para la diferencia de peso estimado entre médico radidlogo y médico residente.
Una de las fortalezas del estudio es que todas las fetometrias se realizaron
entre 24 a 48 horas antes del nacimiento, lo cual aumenta la sensibilidad de la
medicion.

A pesar de que la concordancia fue adecuada entre la estimacion del peso fetal
del residente en comparacion con el médico radiélogo, la mayoria de los
estudios sugieren no realizar rutinariamente el calculo del PEF, ya que no
disminuye la tasa de distocia de hombros o resultados adversos perinatales,
pero si aumenta la tasa de interrupcion del embarazo via abdominal, y por lo

tanto aumenta la morbilidad materna, ademas de incrementar el gasto
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economico.
Sin embargo, resulta importante que las instituciones evaluen el margen de
error de las fetometrias que se realizan y estandaricen la técnica, ya que esta

informacion es util para la deteccion de alteraciones en el peso fetal. 6

RECOMENDACIONES

-Dirigir acciones con tendencia a estandarizar y fortalecer las capacidades de
los residentes para realizar rastreos ultrasonograficos, sobre todo para
deteccion de alteraciones del crecimiento fetal.

-Establecer las indicaciones para realizar fetometrias.

-Establecer las indicaciones para solicitar fetometrias por médico radiélogo.
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