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ABREVIATURAS, SIGLAS Y ACRONIMOS

Siglas Significado
us Ultrasonido
IMC indice de masa corporal
BPD Diametro biparietal
AC Circunferencia abdominal
HC Circunferencia cefalica
LF Longitud femoral
EFW Peso fetal estimado
PRN Peso recién nacido




CORRELACION DE FORMULAS POR ULTRASONIDO PARA MEDIR PESO FETAL CON
Y SIN INCLUSION DE LA LONGITUD DEL FEMUR VS PESO REAL AL NACER EN
FETOS PRE TERMINO

Dr. Antonio Helue Mena, Dr. Juan Antonio Garcia Bello, Dra. Estefania Ocampo Benitez
RESUMEN

Antecedentes: Se define como parto pre término aquel que se produce entre las 22 y las 36
semanas 6 dias después de la fecha de ultima menstruacion. Su incidencia oscila entre el 5%
y 18%. Sin embargo, y a pesar de los recientes avances en obstetricia comparar las
correlaciones de la estimacion del peso fetal clinica y ultrasonografica con el peso al nacer no
son del todo precisas. Determinar una técnica adecuada al incluir la longitud del fémur o no,
puede arrojar una herramienta confiable para estimar el peso fetal real.

Objetivo: Medir la correlacion de férmulas por ultrasonido para medir peso fetal con y sin
inclusion de longitud del fémur vs el peso real al nacer en fetos pre término.

Material y métodos: Estudio retrospectivo, longitudinal, observacional y analitico de los
registros clinicos de gestantes pre término a las que se habian realizado ultrasonidos en el
Servicio de Medicina Materno Fetal de la UMAE HGO3 CMN “La Raza” poco antes de la
resolucién del embarazo y en el que se realizé estimacion del peso fetal mediante formulas
con y sin inclusion de la longitud del fémur, en el periodo comprendido del 31 de septiembre
del 2021 al 26 de diciembre de 2022 e incluy6 solo a pacientes que ya fueron egresadas de
forma definitiva del Hospital. Las variables recopiladas de la madre fueron edad, IMC,
antecedentes gineco obstétricos, enfermedades croénicas; y del feto: peso fetal estimado por
US con y sin medicion de fémur, resultados perinatales, edad gestacional y peso al nacer.
Para la estadistica descriptiva se usaron en las variables cualitativas frecuencias y
proporciones; y para las cuantitativas medias con desviaciones estandar o medianas con
rangos e intervalos intercuartiles segun su distribucion. La estadistica inferencial se realizd
mediante correlacion de Pearson o de Spearman segun la distribucién de los datos con
programa SPSS V 25. Se consideraron significativos valores de p<0.05.

Resultados. Para evaluar la correlacion de formulas por ultrasonido para medir peso fetal con

y sin inclusion de longitud del fémur vs el peso real al nacer en fetos pre término. Se estudiaron



94 casos de pacientes gestantes con producto en prematuros, identificando que, segun la
correlacion de Pearson, se encuentra una excelente relacion entre ambos métodos de US y
el peso fetal de los recién nacidos. Para el US con evaluacion de fémur la media de peso fue
1741.3 £ 573.3 (r 0.936, p < 0.001) grs vs 1725.31 + 558.7 (r 0.942, p < 0.001) comparados
con los 1731 + 531.4 grs del peso real al nacer.

Conclusiones. Las formulas por ultrasonido para medir peso fetal con y sin inclusion de
longitud del fémur presentan una correlacién excelente (0.9) vs el peso real al nacer en fetos
pre término por lo que consideramos que utilizar la formula sin la inclusion del fémur es una
estrategia de evaluacion mas rapida e igual de adecuada que incluyendo la evaluacion del
fémur.

Palabras clave: inclusion, fémur, estimacion peso fetal.



MARCO TEORICO

El parto vaginal es mas seguro para el feto y la madre cuando el recién nacido nace a término
con una edad gestacional de 37 a 42 semanas. Se prefiere el parto vaginal considerando que
la morbilidad y la mortalidad asociadas con los partos por cesarea quirdrgica han aumentado
con el tiempo. Aproximadamente el 80 % de todos los partos vaginales Unicos son a término
por trabajo de parto espontdneo, mientras que el 11 % son prematuros y el 10 % son pos
término. Cabe destacar que, con el advenimiento de las modalidades de parto operatorio y
las modalidades de parto quirdrgico, la cantidad de pacientes que alcanzan el trabajo de parto
espontaneo ha disminuido con el tiempo y la induccién del trabajo de parto ha aumentado. *!
El trabajo de parto previo al parto se divide en 3 etapas, y cada etapa requiere un manejo
especifico. Surgen complicaciones durante cada una de las tres etapas, que pueden conducir
a la conversion del parto vaginal anticipado a parto por cesarea quirdrgica. Segun los ultimos
datos publicados, en EE. UU., en 2017 hubo 3.855.500 nacimientos, y el 68% (2.621.010) de
ellos fueron partos vaginales. La tasa de parto prematuro fue de 9,9%. ?

Para las mujeres en trabajo de parto espontaneo, el consenso en la revision de la literatura
revela que si la mujer tiene contracciones regulares que requieren su concentracion y atencion
combinadas con suficiente borramiento (mayor o igual al 80%) y/o 4-5 cm de dilatacion
cervical, la mujer esta en trabajo de parto espontdneo y debe ser ingresada en el hospital para
un parto vaginal espontaneo normal. Es importante tener en cuenta que la mujer préxima al
trabajo de parto puede sentir contracciones regulares, pero puede presentarse sin borramiento
o dilatacion del cuello uterino y puede ser dada de alta con un seguimiento después de un
control de rutina de la frecuencia cardiaca del feto y de las contracciones con un toco
dinamometro. Posteriormente, algunas mujeres con dilatacion o borramiento del cuello uterino
sin suficientes contracciones espontaneas pueden ingresar para estimulacion e induccion del
trabajo de parto con oxitocina.3

La ruptura de membranas es otra indicacion de parto vaginal. Esto puede estar indicado por
un chorro repentino de liquido acuoso informado por la madre, que puede estar asociado con
una contraccion uterina. No todo el liquido vaginal es liqguido amniético, y esto puede
confirmarse mediante multiples modalidades, como el pH del liquido, la visualizacion

microscopica del liquido amniético para helecho, los ensayos de fibronectina fetal y las



pruebas de nitrazina del liquido amnidtico. La ruptura de membranas a término de la gestacion
es una indicacion de parto vaginal. El manejo de la ruptura prematura de membranas de una
paciente depende de la gestacion del embarazo, entre otras caracteristicas materno fetales. 4
Ciertas condiciones requieren la induccion del trabajo de parto, ya que el parto oportuno del
embarazo es importante para los resultados peri parto tanto de la madre como del
feto. Condiciones tales como embarazo pos término (definido como una gestacién mayor a 42
semanas y 0 dias), rotura de membranas antes del trabajo de parto, trastornos hipertensivos
gestacionales (pre eclampsia, eclampsia), HELLP (hemdlisis, enzimas hepéaticas elevadas y
recuento bajo de plaquetas), muerte fetal, restriccion del crecimiento fetal, corioamnionitis,
oligohidramnios, desprendimiento de placenta, colestasis intrahepética del embarazo, entre
otras condiciones, son indicaciones para el trabajo de parto y parto vaginal. ®

El parto prematuro espontaneo y el parto prematuro iatrogénico que son secundarios a otras
complicaciones ocurren con mayor frecuencia en embarazos de gemelos vy trillizos que en
embarazos de feto Unico. El parto prematuro (incluso el parto casi a término) se asocia con
una mayor morbilidad y uso de recursos de atencion médica, y muchos fetos prematuros
ingresan en unidades neonatales. EI parto extremadamente prematuro (menos de 28
semanas de gestacion) se asocia con una morbimortalidad ain mayor y un mayor uso de
recursos sanitarios. Por lo tanto, es relevante identificar tratamientos que eviten el parto
prematuro espontaneo sin causar efectos adversos (EA) en la mujer o los fetos. ©

El parto pre término es la complicacion mas frecuente en medicina materno-fetal. Segun cifras
del Instituto Nacional de Estadistica (2018), representa un 6,5-9% del total de partos que se
producen, aunque estas cifras pueden ser tan altas como un 12,5% en centros de referencia.
El parto pre término es la principal causa de morbilidad y mortalidad neonatal y la segunda en
nifos por debajo de los 5 afios. La prevalencia de estas complicaciones perinatales es
inversamente proporcional a la edad gestacional en la que se produce el parto. ’

Los factores de riesgo de parto pre término. Uno de los mas importantes es la historia de parto
pre término previo. Las gestantes con historia de parto pre término previo tienen un riesgo
incrementado de entre 1,5y 2,5 veces mas en su siguiente gestacion. Una revision sistematica
y meta analisis revela que el riesgo de parto pre término recurrente es del 30%.

Especificamente, el riesgo de recurrencia debido a parto pre término de inicio espontaneo es



del 23%, mientras que el riesgo de recurrencia debido a rotura prematura de membranas pre
término es del 7%. 89

Tanto el numero de partos pre término previos como la edad gestacional del parto previo
influyen significativamente en el riesgo de recurrencia. En gestantes con un parto pre término
gemelar previo, el riesgo de recurrencia en una gestacion Unica posterior varia segun la edad
gestacional del parto gemelar, con un riesgo de recurrencia del 40% cuando el parto fue antes
de las 30 semanas de gestacion. 1°

El antecedente de aborto durante el segundo trimestre (> 16 semanas) constituye otro
importante factor de riesgo de parto pre término. Se ha reportado que el antecedente de parto
a término tras uno pre término previo reduce el riesgo de recurrencia del parto pre término en
gestantes que tuvieron un aborto del segundo trimestre, pero no en aquellas que presentaron
un parto = 24 semanas de gestacion. !

Los antecedentes de dilatacidon cervical y legrado uterino también se han asociado con un
elevado riesgo de parto pre término en algunos estudios. La pérdida de tejido conectivo tras
una cirugia cervical como la conizacion o large loop excision of the transformation zone

(LLETZ) se asocia a un riesgo incrementado de parto pre término!? 13 14

Los factores de riesgo socio-demograficos para un parto pre término son el habito tabaquico,
bajo peso materno pre gestacional (indice de masa corporal [IMC] < 19,8) y periodo
intergenésico corto, definido como el intervalo entre el parto y la concepcion de la siguiente
gestacion < 18 meses. 15 16

Se han descrito tasas de parto pre término de 16-18% en gestantes de raza afroamericana y
afrocaribefia, comparado con 5-9% en otros grupos raciales o étnicos. Las gestantes de Asia
del este e hispanicas tienen tipicamente bajas tasa de parto pre término. *’

Otros mecanismos que han sido implicados en el parto pre término espontaneo son la
infeccion intraamnidtica, infecciones extrauterinas (por ejemplo: pielonefritis, malaria,
neumonia), sobre distension uterina (por ejemplo por poli hidramnios), alteraciones vasculares
(por ejemplo: desprendimiento prematuro de placenta), senescencia celular o envejecimiento
prematuro, alteracibn de la tolerancia materno-fetal, disminucion de la accién de la
progesterona, estrés materno y antecedente de cesarea previa en dilatacion completa

prolongada. 181920



Peso fetal

Antes de la introduccion del ultrasonido (USG), el juicio clinico sobre el tamafio del feto
dependia de la palpacion externa del feto y medicion del contorno uterino (2,3,4). La formula
de Johnson/Toshach ha sido el procedimiento clinico mas utilizado para estimar el peso fetal
durante el embarazo. >¢

Se ha reportado que la medicién de la altura del fondo uterino (AFU) mejora al final del
embarazo, con una especificidad de 94% para detectar fetos mayores de 4000 g. y tiene buena
correlacion con el método ultrasonografico. Actualmente el estandar diagnostico de
crecimiento fetal es el ultrasonido seriado durante el curso del embarazo. 2122 23.24

La nueva tecnologia y la aplicacion de modelos matematicos a los procedimientos
ultrasonograficos con el objetivo de mejorar la precision en la prediccion del peso del recién

nacido (PRN), deben ser validados en la practica clinica. 2> 26

Ultrasonografia

La ecografia fetal es un componente estandar y vital de una evaluacion fetal integral durante
el embarazo. Existen indicaciones especificas para utilizar la ecografia en cada trimestre y
evaluar tanto al feto como a la madre mediante ecografia. En funcion de los factores de riesgo
maternos y fetales, el momento y la frecuencia de las ecografias se individualizan para evaluar
los componentes fetales con mayor riesgo de anomalias fetales. Comprender los tipos de
evaluaciones fetales y sus indicaciones en cada trimestre permite la deteccién y el diagndstico
mas temprano de anomalias fetales, lo que permite un enfoque de manejo multidisciplinario.
27

Cada exploracion fetal ha sido estandarizada para incluir los componentes y criterios minimos
de imagenes requeridos por las pautas de la sociedad del Colegio Americano de Radiologia
(ACR), la Sociedad de Radidlogos en Ultrasonido (SRU), el Colegio Americano de Obstetricia
y Ginecologia (ACOG) y el Instituto Americano of Ultrasound in Medicine (AIUM), con el apoyo
de Society of Maternal-Fetal Medicine (SMFM). Aunque los componentes de ultrasonido estan
estandarizados, la terminologia para los ultrasonidos a menudo difiere entre las sociedades y

las descripciones de la Terminologia de procedimientos actual (CPT). 28



La ecografia fetal es una modalidad estandar y rutinaria que se realiza en todos los
embarazos. Sin embargo, las diferencias en el enfoque, los protocolos de evaluacion, el
momento y la frecuencia de los examenes se individualizan segun la edad gestacional y el
escenario clinico. El objetivo de los examenes mas frecuentes en la poblacion de alto riesgo
es detectar anomalias en la etapa temprana, cuando aun es factible una intervencion
adicional. Tradicionalmente, se ha realizado un examen anatomico fetal integral a mediados
del segundo trimestre para evaluar las anomalias anatomicas. Debido a la mejora y el avance
en la ecografia, ahora se pueden detectar anomalias a fines del primer trimestre. La
identificacion temprana de anomalias fetales le permite al paciente realizar pruebas de
diagndstico, asesoramiento genético y el tiempo adecuado para tomar una decision informada.
29, 30

Las ecografias del tercer trimestre son examenes basados en indicaciones. Ejemplos de tipos
de ecografias especializadas incluyen el perfil biofisico, seguimientos de medidas biométricas
adicionales (cada 3 a 4 semanas), ecografias doppler en el contexto de restricciones de
crecimiento. Las indicaciones incluyen restriccion del crecimiento fetal o sospecha de
macrosomia, gestacion multifetal, deteccion del sindrome de transfusién gemelo a gemelo
(cada dos semanas), una discrepancia significativa entre el tamafio uterino y las fechas
clinicas, evaluacién del bienestar fetal, evaluacién de la ruptura de membranas antes del
trabajo de parto, parto prematuro trabajo de parto, sangrado vaginal, sospecha de
desprendimiento de placenta, evaluacidbn de seguimiento por apariencia placentaria por
sospecha de placenta previa, vasa previa, PAS, sospecha de muerte fetal, sospecha de

anomalias del liquido amniético. 3!

Biometria Fetal

Las técnicas para evaluar la biometria fetal a través de la longitud craneo-rabadilla o el
diametro biparietal (BPD) y la circunferencia de la cabeza (HC) son estandar y no han
cambiado con respecto a los parametros de practica de AIUM-ACR-ACOG-SMFM. 3233

Para optimizar los resultados clinicos, la ultrasonografia fetal es un componente esencial en
la deteccién temprana de anomalias fetales. Comenzando con la visita prenatal inicial, es
importante identificar adecuadamente los factores de riesgo o las exposiciones por parte del

obstetra, la partera o la enfermera practicante para la evaluacion ecografica temprana. La



comunicacion entre el ecografista, el obstetra y el especialista en Medicina Materno Fetal es
vital para diagnosticar anomalias fetales importantes o complicaciones maternas que
requieran una intervencion temprana o traslado a un centro de atencion terciaria equipado con

recursos para manejar de manera segura el manejo y cuidado de la madre y el feto. 34

La estimacién del peso fetal en el Utero es un componente importante del manejo del
embarazo. Proporciona informacién valiosa que ayuda al médico/partera a tomar decisiones
informadas sobre el momento y la ruta del parto. Es muy valioso en la seleccion de pacientes
para parto vaginal después de cesarea (VBA) y parto de nalgas asistido. La estimacion del
peso antes del parto también es una herramienta importante en el seguimiento y la deteccién
de la restriccidn del crecimiento intrauterino y la macrosomia. Asi, el peso fetal es un factor de

riesgo independiente para determinar la mortalidad perinatal. 35 3637, 38

Determinar el limite de la viabilidad neonatal es deseable para evitar intervenciones costosas,
dolorosas e inutiles en el recién nacido prematuro extremo que no tiene oportunidad de
sobrevivir. Sin embargo, fijar un umbral de viabilidad es un reto mayor, porque es dudoso
decidir cual recién nacido, por extremadamente prematuro que se le considere, puede tener
mayores posibilidades de supervivencia; deberdn ponerse en balance los factores perinatales
que influyen en un mejor pronéstico de vida. En estos casos, con frecuencia se presentan
situaciones en las que hay que decidir tipo de vigilancia ante parto, el momento y la forma de
finalizacion del parto, los traslados a otros centros o formas de reanimacion, lo que obliga a

individualizar mas que en cualquier otra edad gestacional del embarazo la toma de decisiones.

En la literatura se han descrito varios métodos de estimacién. Estos incluyen el método clinico
y la estimacion ultrasonogréafica. 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 mejora la precision de la
estimacion. La gran mayoria de los fabricantes de equipos de ultrasonidos en el mundo,
utilizan ecuaciones de regresion logaritmica publicadas por Hadlock: “Hadlock 2” (DBP mas
circunferencia abdominal (AC), “Hadlock 3” incluye DBP, AC y Longitud femoral (LF). La

precision de la estimacion ultrasonografica del peso se ve afectada por muchos factores. Los



estudios han demostrado un pobre valor predictivo en los extremos de peso (bajo peso al
nacer y macrosomia). Hay informes contradictorios sobre la precisién de la estimacion del
peso fetal por ecografia a término. Sin embargo, el intervalo de entrega del escaneo también
puede afectar la precision de la estimacion del peso fetal. Esto se ha atribuido al rapido

aumento de peso a término que varia de un feto a otro. 3% 40,41, 42, 43,44

Estudios relacionados

Para determinar la confiabilidad del peso fetal estimado (EFW) por ecografistas usaron un solo
escaner de ultrasonido con el algoritmo Hadlock 3. La mayoria (76,2%) de los bebés tenian
un peso normal, mientras que la media de EFW fue de 3,50 £ 0,10 kg y 3,45 + 0,12 kg, y la
diferencia entre ellos no es estadisticamente significativa (P > 0,05). Para los ecografistas el

coeficiente de correlacién de Pearson fue muy alto con un valor de 0.9683 R. %°

Okafor y cols estudiaron un total de 170 mujeres embarazadas con el algoritmo Hadlock 3. La
edad materna fue de 30,77 = 5,54 afos. El peso al nacer fue de 3,47 + 0,47 kg, mientras que
el peso estimado por ecografia fue de 3,43 + 0,8 kg. Hubo una correlacion positiva entre el
peso fetal estimado por ecografia y el peso real al nacer con un coeficiente de Pearson de
0,75 (valor de p = 0,04). El intervalo medio entre la ecografia y el parto fue de 0,8 dias (con
un rango de 0 a 2 dias). El estudio registré un error medio de estimacion de 41,17 gramos y
un error absoluto medio de 258,22 gramos. El error porcentual medio fue del 0,65%, mientras
gue el error absoluto medio de estimacion fue del 7,56%. Alrededor del 72,54% de los pesos

estimados estuvieron dentro del 10% del peso real al nacer. 4

Diaz y col evaluaron 305 pacientes bajo la formula de Hadlock 3 cuyos criterios de inclusion
fueron embarazos mayores de 22 semanas de gestacién con ausencia de malformaciones. La
patologia obstétrica mas frecuente fue la amenaza de parto pre término 7,9 % y las patologias
médicas, la obesidad 43,6 %, encontrando asociacion estadisticamente significativa (P<
0,0001) entre la restriccion del crecimiento intrauterino y obesidad materna, hipertension
arterial durante el embarazo y oligohidramnios, asi como asociacién entre el feto grande para
la edad gestacional con la diabetes gestacional. La diferencia de peso obtenida entre el

calculado por ultrasonido y el obtenido al nacer fue 108,76 gr con asociacion estadistica entre



ambas variables de caracter lineal positiva y coeficiente de correlacion r>=0,710 (P < 0,0001),

el error tipico de estimacion de 387,76. 4’

Proctor y cols revisaron retrospectivamente cuarenta y tres embarazos para el peso fetal
estimado (EFW). Veintiséis (60,5 %) fetos mostraron un crecimiento asimétrico (relacion
HC/AC > percentil 95) E| analisis de los errores sistematicos y aleatorios asociados con cada
férmula mostré que el peso al nacer de los fetos de crecimiento asimétrico se aproximaba mas
a la ecuaciéon de “Hadlock 2" que utilizaba unicamente mediciones de BPD y AC. El peso al
nacer de los fetos de crecimiento simétrico se aproximo mas de cerca mediante EFW derivado
de las ecuaciones de Hadlock 3 que utilizaron = tres mediciones biométricas, incluido FL. La
incorporacion de FL en las férmulas de Hadlock condujo a una subestimacién significativa del
peso al nacer en los fetos con crecimiento asimétrico (error porcentual medio + SD: EFW FL-
Ac, =13,3 £ 9,8 %; EFW gpp—rL-ac, —10,8 £ 9,8 %; EFW hcriac, =11,8 £ 9,3%; EFWtBp-HC-FL-
ac, —11,7 £ 9,5%; p< 0,001). Las mismas ecuaciones fueron precisas en fetos con
crecimiento simétrico (EFW rL-ac, 3,1 = 10,0 %; EFW gpp-rL-ac , 1,0 £ 8,9 %; EFW nc-—rL-AcC,
0,3 = 8,7 %; EFW gpp-Hc- FL-Ac, 0,4 + 15,5%). El uso de la ecuacion de mejor rendimiento
Hadlock 2, que no incluye FL, para estimar el peso en fetos de crecimiento asimétrico de mas
de 28 semanas de gestacién, habria reducido la proporcion de aquellos con una
subestimacion del peso fetal de > 100 g de nueve (50,0%) a tres (16,7%). Mostrando un r de
0.619 (p 0.004). #®

Hammami et al utilizaron un analisis poli nominal fraccional multivariable para determinar la
combinacion de variables que proporcionaron los modelos de mejor ajuste para el peso fetal
estimado (EFW). La revision sistematica identific6 45 estudios que describen un total de 70
modelos para EFW mediante varias combinaciones de mediciones de la circunferencia de la
cabeza fetal (HC), el diametro biparietal, la longitud del fémur (FL) y la circunferencia
abdominal (AC). El modelo méas preciso con la menor distancia euclidiana y la mayor
proporcion de AE < 10% lo proporciond la férmula de Hadlock 3 et al., publicada en 1985, que
incorporé medidas de HC, AC y FL; hubo una asociacion lineal altamente significativa entre
EFW vy el peso al nacer (r = 0,959; P < 0,0001), y EFW estuvo dentro del 10 % del peso al



nacer en el 80 % de los casos. El desempefio del mejor modelo desarrollado en este estudio,

utilizando HC, AC y FL, fue muy similar al de Hadlock 3 et al. 49



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Un peso bajo en un recién nacido pre término condiciona un incremento en las complicaciones
antenatales, intraparto y postnatales, asociandose con mayor morbilidad y mortalidad. Durante
el periodo prenatal se asocian a sufrimiento fetal cronico y muerte fetal in Gtero, durante el
periodo intraparto aumento de riesgo de sindrome de aspiracion de meconio, asfixia, sindrome
de distrés respiratorio, hipoglucemia, hipotermia, y displasia broncopulmonar, complicaciones
gue condicionan el periodo postnatal incremento de sindrome metabdlico en la edad adulta,
obesidad, hipertension arterial cronica, diabetes.

Estos factores de riesgo son sumamente dependientes de la edad gestacional y del peso al
nacimiento. Por lo cual estimar de manera adecuada y con la mayor exactitud posible el peso
fetal en fetos pre término puede ayudar a identificar oportunamente fetos con mayor riesgo y
por lo tanto mayor riesgo de potenciales complicaciones. Las formulas utilizadas clasicamente
como son Hadlock 3 de acuerdo a los descrito por Figgerits infra estiman el peso fetal por lo
gue podriamos situar a algunos fetos como no viables ya que esto se determina de acuerdo
al peso estimado o situarlos como con un alto riesgo de complicaciones y por lo tanto normar

una conducta obstétrica inadecuada.

PREGUNTA DE INVESTIGACION:

¢, Cual es la correlacién de formulas por ultrasonido para medir peso fetal con y sin inclusion

de longitud del fémur vs el peso real al nacer en fetos pre término?



JUSTIFICACION

El peso fetal bajo al nacimiento en recién nacidos pre término es una condicion que representa
un incremento en la morbilidad y mortalidad perinatal, con repercusion a largo plazo durante
la vida adulta.

Al realizar este estudio se espera obtener, en primer lugar, una prediccion del peso fetal con
la evaluacion ecogréfica en las 24-48 horas previas a la terminacion de la gestacién, con un
instrumento accesible, de uso habitual en nuestro Servicio, identificando con mayor exactitud
los bajos o altos riesgos fetales y por lo tanto determinar cuéles son candidatos a interrupcion
por via abdominal o vaginal en los casos que se encuentren fuera de la viabilidad. Asi mismo
con el fin de realizar acciones de prevencion, sirviendo como base para futuras intervenciones
meédicas y de investigacion.

Nuestra unidad, al ser una institucion de tercer nivel es un hospital de concentracion y
referencia de un gran nimero de pacientes con multiples comorbilidades y complicaciones

relacionadas con el parto pre término, por lo que era necesaria la realizacion de este protocolo.



OBJETIVOS

General:

En embarazadas atendidas en la UMAE Hospital de Gineco Obstetricia No. 3 “Dr. Victor
Manuel Espinosa de los Reyes Sanchez” del CMN “La Raza”

Medir la correlacion de formulas por ultrasonido para medir peso fetal con y sin inclusion de

longitud del fémur vs el peso real al nacer en fetos pre término.

Especificos:
En embarazadas atendidas en la UMAE Hospital de Gineco Obstetricia No. 3 “Dr. Victor
Manuel Espinosa de los Reyes Sanchez” del CMN “La Raza’-
1. Medir la correlaciéon de la férmula por ultrasonido para medir peso fetal CON inclusion
de longitud del fémur vs peso real al nacer en fetos pre término.
2. Medir la correlacion de la férmula por ultrasonido para medir peso fetal SIN inclusion

de longitud del fémur vs peso real al nacer en fetos pre término.

Secundarios:
En embarazadas atendidas en la UMAE Hospital de Gineco Obstetricia No. 3 “Dr. Victor

Manuel Espinosa de los Reyes Sanchez” del CMN “La Raza” :
e Describir el perfil demografico de las mujeres gestantes.
e Describir los antecedentes ginecoobstétricos.
e Describir las comorbilidades maternas.
e Describir la edad gestacional al nacer.

e Describir los resultados perinatales adversos.



HIPOTESIS

En embarazadas atendidas en la UMAE Hospital de Gineco Obstetricia No. 3 “Dr. Victor
Manuel Espinosa de los Reyes Sanchez” del CMN “La Raza”:
1. La correlacion de la formula por ultrasonido para medir peso fetal CON inclusion de
longitud del fémur vs peso real al nacer en fetos pre término sera de r= 0.710 “7
2. La correlacion de la formula por ultrasonido para medir peso fetal SIN inclusion de

longitud del fémur vs peso real al nacer en fetos pre término sera de r de 0.619 “8),



MATERIAL Y METODOS

DISENO DE ESTUDIO

o Observacional.
o Retrospectivo.
o Analitico.

o Transversal.

Serie de casos.

LUGAR O SITIO DEL ESTUDIO.
Servicio(s) de Tococirugia, Perinatologia, Materno Fetal, en la Unidad Médica de Alta
Especialidad. Hospital de Gineco Obstetricia No. 3 "Dr. Victor Manuel Espinosa de los Reyes

Séanchez” Centro Médico Nacional La Raza

UNIVERSO DE TRABAJO

El estudio se realizé a partir de los registros clinicos de las pacientes embarazadas entre 26 y
36 semanas de gestacion ya egresadas de manera definitiva que fueron atendidas en el
periodo del 31 de septiembre de 2021 al 26 de diciembre de 2022 en la Unidad de Evaluacion
Fetal del Servicio de Medicina Materno Fetal programadas para interrupcién del embarazo,
gue hayan tenido la realizacion de ecografia para valorar peso fetal estimado con formula de
Hadlock 2 y Hadlock 3 dentro de los 7 dias previos a nacimiento en el Hospital de Gineco
Obstetricia No. 3 "Dr. Victor Manuel Espinosa de los Reyes Sanchez” Centro Médico Nacional

La Raza.
CRITERIOS DE SELECCION
Criterios de inclusion.

o Expedientes de pacientes que cursaron embarazo entre 26 y 36 semanas de
gestacion



o Expedientes de pacientes con embarazo unico

o Pacientes ya egresadas de manera definitiva

o Pacientes atendidas de manera retrospectiva y hasta la fecha de autorizacién
del protocolo

o Atendidas en la Unidad de Evaluacion Fetal del Servicio de Medicina Materno
Fetal programadas para interrupcion del embarazo

o Que hayan tenido la realizacion de ecografia para valorar peso fetal estimado
con formula de Hadlock 2 y Hadlock 3 dentro de los 7 dias previos al

nacimiento.

Criterios de no inclusién:
e Femeninos que realizaron su atencion obstétrica fuera de la unidad HGO La Raza
e Fetos con malformaciones previamente identificadas

e Feto con restriccion del crecimiento intrauterino

Criterios de eliminacion
e Expedientes incompletos que no contaban con la informacion
necesaria para el estudio.
e Pérdida de los datos de recoleccion
e Expedientes incompletos

e Obito mediante diagnostico por ultrasonido

FORMA DE SELECCION DE LOS PACIENTES

Se incluyeron TODAS las pacientes que cursaron con embarazos pretérmino de forma
consecutiva no aleatorizada por conveniencia de gestantes que cumplan con los criterios de
inclusion en el Hospital de Gineco Obstetricia No. 3 "Dr. Victor Manuel Espinosa de los Reyes

Sanchez” Centro Médico Nacional La Raza en dicho hospital del periodo comprendido.

DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO



Posterior a la aprobacion por el Comité Local de Etica en Investigacion en Salud y por el
Comité Local de Investigacion en Salud, se acudié a la consulta externa de Medicina Materno
Fetal de la UMAE hospital de Gineco Obstetricia no. 3 “Dr. Victor Manuel Espinosa de los
Reyes Sanchez” del CMN “La Raza”. Por su parte la doctora Estefania Ocampo Benitez (EOB)
identificé en los censos de los servicios de Tococirugia, Perinatologia, Materno Fetal las
pacientes pretérmino que fueron atendidas y con resolucién del embarazo en la Unidad
Médica de Alta Especialidad, Hospital de Gineco Obstetricia No. 3 y reviso en el servicio de
archivo clinico los expedientes de dichas pacientes identificadas previamente y en el servicio
de Evaluacion fetal los ultrasonidos correspondientes. No obstante el Dr. Antonio Helue Mena
(AHM) validaron la informacién y en compaiiia de la Dra. EOB analizaron la base de datos y
todos los investigadores llevaron a cabo el analisis estadistico asi mismo todos los

investigadores llevaron a cabo la redaccion del escrito final.

El estudio ademas integré la recoleccién de algunos datos secundarios ginecoobstétricos.

Todos los datos anteriores se anotaron en la hoja de recoleccion de datos (Anexo 2).

ASPECTOS ESTADISTICOS

Los datos fueron capturados en una base de Excel, con revision por duplicado para evitar
errores de captura. Se utilizé el software estadistico SPSS V20 para el analisis de los datos.
Se realiz6 una estadistica descriptiva, medidas de tendencia central (media, mediana) y de
dispersion (desviacion estandar, rangos, intervalos intercuartilares), para las variables
cuantitativas continuas y discretas segun la distribucion de los datos. En el caso de las

variables cualitativas se utilizaron frecuencias (n) y proporciones (%).

Para el analisis inferencial se llevaron a cabo pruebas de correlacion de Pearson o de
Spearman segun la distribucion de los datos. El programa estadistico que se utilizé fue el

SPSS v25. Se considero significativo un valor de p < 0.05.



Tamano de la muestra.

Para obtener el mayor tamafio de muestra que nos permita demostrar ambas hipoétesis se

eligid, de acuerdo al articulo de Diaz y colaboradores “7), |a inversa de r= 0.710 (0.290)

Para un error tipo 1 (a) bilateral de 0.05, donde za= 1.96
y un error de tipo 2 (B) de 0.20, donde zf3= 0.84

Con férmula para correlaciones:
N=[(za+zB)/C]?+3,donde C=05xIn[(A+r)/(1-7r)]

Entonces:
C=0.5xIn[(1.29)/(0.71)]
C=0.5xIn[1.817]

C =0.5x0.597

C=0.298

Y N =[(1.96 + 0.84) / 0.298]% + 3
N =[(2.8) / 0.298] + 3

N =[9.396]2 + 3

N=88.28 + 3

N= 92 pacientes

Por ser un estudio retrospectivo, donde no se esperan pérdidas ese fue el nUmero minimo de

pacientes propuesto para tratar de descartar ambas hipoétesis.



VARIABLES DE INTERES

Tipo de
Nombre de Definicidon Definicidon variable Unidades de
) . /Escala D
Variable conceptual operacional de medicién
medicién
PREDICTORAS
Estlmamon_del peso Determinacion del
fetal mediante la
ey peso fetal
medicion del . o
. L identificado por US
diametro biparietal, ) L
) ) mediante medicion
circunferencia del diametro
Peso fetal abdominal y longitud e
) 3 biparietal,
estimado por | del fémur calculada , . L
... circunferencia Cuantitativ
us automaticamente por )
) . abdominal y la a ars
considerand el equipo de US, . 4 .
) 2 longitud del fémur, | Continua
o lalongitud | usando la ecuacion o
, se considero el valor
femur de arrojado por el
Hadlock3[Log10BW= jado p
1,335- equipo de U,S
0,000034(CAXLF)+0, rea"zrgsic(’) Z;'as
00316x(DBP)+0,004 ngcimiemo
5(CA)+0,01623(LF) '
Determinacion del
peso fetal
. . identificado por US
Estimacion del peso : L
. mediante mediciéon
fetal mediante la o,
L, del didametro
medicion del Lo
Peso fetal L L biparietal,
. didmetro biparietal, , . o
estimado por . circunferencia Cuantitativ
. abdominal, . .
US sin , ) abdominal, sin a grs
) circunferencia : , )
longitud del L . ; longitud del fémur, | Continua
. cefélica sin longitud o
fémur . se considero el valor
del fémur calculada X
f: arrojado por el
automaticamente por 0 d
el equipo de US equipo de US,
realizado los 7 dias
previos a
nacimiento.
DE RESULTADO
Caracteristica de los
Peso al pacientes en cuanto | Peso registrado en Cuantitativ
a kilogramos de peso | el expediente al a, grs
nacer )
al momento del nacer Continua
nacimiento




DESCRIPTORAS

NUmero de afios
cronologicos

Cantidad de afos determinados en el | Cuantitativ
Edad gue un ser ha vivido | expediente clinico al | a, Afos
desde su nacimiento | momento del Discreta
ultrasonido
obstétrico
Razon analitica
Caracteristica entre el peso y la
e talla calculados en
Analitica De Los :
) base a las variables s
Pacientes En Cuanto . Cuantitativ
. descritas en el
IMC a los Kilogramos De . - a, kg/mt2
expediente clinico .
Peso comparados : Continua
del paciente al
con los mts 2 de
momento del
estatura .
ultrasonido
obstétrico
Es la cantidad
namero total de embarazos que ha ,
. Variable
Numero de embarazos que ha presentado hasta el o
. . . Cuantitativ | 1,2,3,4....
Gestas tenido una mujer, sin | momento de ser :
. ) a Discreta
importar el resultado | captada en él
estudio.
expulsion de un (o Es la cantidad
més) fetos maduros | embarazos que
y la(s) placenta concluyeron en .
3 o . \Variable
Numero de | desde el interior de la | partos por via o
) . ; Cuantitativ | 1,2,3,4....
Partos cavidad uterina al vaginal hasta el :
. a Discreta
exterior, momento de ser
considerando la captada en él
cantidad estudio
Es la cantidad
namero total de embarazos que
embarazos que ha concluyeron en .
, ) . o . Variable
Numero de tenido una mujer cirugia por via o
, . . Cuantitativ | 1,2,3,4....
Cesareas mediante abdominal hasta el :
g a Discreta
procedimiento momento de ser
quirdrgico captada en él
estudio.
La pérdida Es la cantidad
. embarazos que ,
. espontanea del Variable
Numero de concluyeron antes e
embarazo antes de Cuantitativ | 1,2,3,4....
abortos o de la semana 20 de :
la vigésima semana a Discreta

de gestacion

gestacién hasta el
momento de ser




captada en el

estudio.
0. Ninguna
1. HAS
2. DM
3. Cardiopatias
4.
Antecedentes SEndocrlnopatla
Comorbilidad | Fatologia que personales Cualitativa | 5.
acompana al patologicos ) L.
es . P L ) Nominal | Reumatoldgica
diagndstico principal consignados en el s
expediente clinico 6
Inmunosupreso
ras
7. Insuficiencia
Renal Cronica
8. Otras
Semana de la Semana de la
Edad Gestacion en la que | Gestacion en la que | Cuantitativ ]
, e Semanas, dias
gestacional | una embarazada se realizé el a, de Gestacion
al nacimiento | concluye su alumbramiento Continua
embarazo natural o quirdrgico
0. Ninguna
Son problemas de 1. SDR
Son problemas de | ; .
o salud que se dan salud que se d[eron 2. Sepsis ]
Complicacio ; durante el periodo o 3. Neumonia
durante el periodo de 7 Cualitativa o
nes L de gestacion en el . 4. Hipoxia
gestacién en el parto nominal
neonatales ostoarto en el parto y postparto en 5. Fractura de
y postp el producto clavicula

producto

6. Muerte fetal
7. Otras




ASPECTOS ETICOS

1. De acuerdo al de acuerdo al Reglamento de la Ley General de Salud en
Materia de Investigacion el riesgo de esta investigacion fue considerado como
investigacion sin riesgo ya que se trato de la revision de registros clinicos de datos
generados durante la atencién médica habitual de las pacientes y se realiz6 en una

poblacién vulnerable (mujeres embarazadas).

2. Los procedimientos se apegaron a las normas éticas, al Reglamento de la
Ley General de Salud en materia de Investigacion para la Salud y a la declaracién

de Helsinki y sus enmiendas

3. Dado que se tratd de un estudio retrospectivo con revision de registros
clinicos de pacientes ya dadas de alta en el cual la confidencialidad de las
participantes se resguardard de manera estricta y a que hacer acudir a las
participantes a firmar consentimiento informado imposibilitaria la realizacién del
proyecto (articulo 32, Declaracion de Helsinki, Actualizacion 2013), los Comités de
Etica en Investigacion y el de Investigacion en Salud permitieron que se llevara a
cabo sin consentimiento informado (se agrega carta de solicitud).

4. Aunque no se espera algun beneficio para las participantes, el conocimiento
obtenido mejorara la asistencia médica de las futuras pacientes con la enfermedad,
y dado que se traté de un estudio sin riesgo en el que sélo se revisaron de manera
retrospectiva registros clinicos con resguardo de la confidencialidad, el balance

riesgo-beneficio es adecuado.

5. En todo momento se preservo y se preservara la confidencialidad de la
informacion de las participantes, ni las bases de datos ni las hojas de coleccion
contienen informacién que pudiera ayudar a identificarlas, dicha informacién sera
conservada en registro aparte por el investigador principal bajo llave, de igual forma

al difundir los resultados de ninguna manera se expondra informacion que pudiera
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ayudar a identificar a las participantes. Lo anterior aplica particularmente cuando se

usen fotografias corporales, en cuyo caso se hara una carta exprofeso para tal fin.

6. La muestra fue conformada por todas las pacientes que cumplieron los

criterios de seleccion.

7. Forma de otorgar los beneficios a las participantes: No aplicé en este estudio.
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RECURSOS, FINANCIAMIENTO Y FACTIBILIDAD.

Recursos humanos.

El Dr. Helue Mena es Médico Cirujano, Especialista en Ginecologia y Obstetricia,
egresado del Centro Meédico Nacional la Raza, Subespecialista en Medicina
Materno fetal, egresado del Centro Médico Nacional la Raza, profesor adjunto de la
Subespecialidad en Medicina Materno Fetal. Con 9 afios de experiencia clinica,

ocho tesis dirigidas y dos publicaciones

El Dr. Juan Antonio Garcia Bello es Médico Pediatra con 30 afios de experiencia
clinica; es Maestro en Ciencias médicas, Investigador Institucional Asociado “B”,
miembro del Sistema Nacional de Investigadores de CONACYT, con experiencia en
la tutoria de tesis de especialidad, de subespecialidad y de maestria, asi como autor
y co autor en publicaciones en revistas indizadas con factor de impacto.

Recursos materiales.

Para la recoleccién de datos se tomaron en cuenta los expedientes clinicos de las
pacientes pretérmino ingresadas en el periodo comprendido antes mencionado y
qgue los expedientes contaran con todos los datos necesarios para incluirlas en el
estudio. Cada investigador contdé de manera propia con el apoyo de material de
papeleria, equipo de cémputo y paqueteria para el andlisis estadistico de la

informacion.

Recursos financieros.
Este proyecto no causé ningun costo de financiamiento para la institucion, sin
embargo, los gastos no previstos, tanto el investigador como el asesor se hicieron

cargo de todos los gastos.
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Factibilidad

La Unidad Médica de Alta Especialidad (UMAE) Hospital de Gineco Obstetricia No.
3, del Centro Médico Nacional La Raza cuenta con una Unidad de Evaluacion Fetal,

area especializada donde se realizan estudios de ecografia avanzados.

Se cuenta con acceso a los registros electronicos y fisicos de las pacientes y sus
recién nacidos, asi como a los registros ultrasonogréficos, los cuales se llevan a
cabo de una manera estandarizada por los médicos del Servicio de Medicina
Materno Fetal y en los Servicios de la Division de Obstetricia. En el servicio de
atencion materno fetal anualmente se realizan alrededor de 280 atenciones de feto
pre término por personal capacitado por lo que consideramos factible la realizacion

de este estudio.

Los médicos de Medicina Materno fetal se encuentran capacitados, certificados y
validados en su concordancia interobservador desde estudios previos. Realizan la
medicion del peso fetal por ambas técnicas con y sin la consideracion de la longitud
femoral de una manera estandarizada, en equipos apropiados y con el

mantenimiento periddico adecuado.
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RESULTADOS

Para evaluar la correlacién de férmulas por ultrasonido para medir peso fetal con y

sin inclusion de longitud del fémur vs el peso real al nacer en fetos pre término. Se
estudiaron 94 casos de pacientes gestantes con producto en prematuros,
identificando que, segun la correlacion de Pearson, se encuentra una excelente
relacion entre ambos métodos de US y el peso fetal de los recién nacidos. Para el
US con evaluacion de fémur la media de peso fue 1741.3 £573.3 (r 0.936, p < 0.001)
grs vs 1725.31 + 558.7 (r 0.942, p < 0.001) comparados con los 1731 + 531.4 grs

del peso real al nacer.

Tabla 1. Correlacion estadistico de Pearson entre las evaluaciones del peso

por US con y sin evaluacion del fémur vs peso final al nacer

r Media DE p
Peso fetal estimado por US
considerando la longitud fémur 0.936 1725.3 558.7 0.000
()

Peso fetal estimado por US sin

0.942 1741.3 573.3 0.000

longitud del fémur (g)
Peso al nacer (g) 1731.0 531.4

Fuente. Expedientes UMAE Hospital de Gineco Obstetricia No. 3 “Dr. Victor Manuel Espinosa
de los Reyes Sanchez” del CMN “La Raza” IMSS. Ciudad de México.

Grafico 1. Peso fetal estimado por US considerando la longitud
fémur vs peso real
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Grafico 2. Peso fetal US SIN la longitud fémur vs peso real
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El perfil demogréfico de las mujeres gestantes evaluadas incluyé una edad media

de 30 afios, con un IMC promedio de 29.7 kg/mt? cerca de valores de sobrepeso.

Tabla 2. Demogréaficos de las pacientes embarazadas entre 26 y 36 semanas de

gestacion

Servicio de Medicina Materno Fetal

Desviacion
Media Minimo Méaximo
estandar
Edad materna (afios) 30 6 15 41
IMC (kg/m2) 29.7 4.8 21.7 51.4

Fuente. Expedientes UMAE Hospital de Gineco Obstetricia No. 3 “Dr. Victor Manuel

Espinosa de los Reyes Sanchez” del CMN “La Raza” IMSS. Ciudad de México.

Al escribir los antecedentes Gineco obstétricos identificamos un promedio de 2.3

gestaciones por paciente con hasta el 30.9% de los casos una gestacion

(considerando la presente), el nUmero de partos fue en promedio 0.6 por caso el
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29.8% con antecedente de al menos 1 parto, en relacion a cesareas el promedio es
mas elevado con 1.3 en promedio y al menos 30.6% de las gestantes con una
intervencién ceséarea. EI numero de abortos promedio fue de 0.4 por paciente, sin

embargo, el 29.8% refiri6 al menos 1 aborto como antecedente.

Tabla 3. Antecedentes ginecolégicos de las pacientes embarazadas entre 26 y 36 semanas de gestacion
Servicio de Medicina Materno Fetal

Media/Recuento DE/%

Numero de Gestaciones (Media) 2.3 1.2
1 29 30.9%
2 27 28.7%
Numero 3 25 26.6%
4 9 9.6%
5 3 3.2%
8 1 1.1%

Partos (Media) 0.6 0.8
0 54 57.4%
NUmero 1 28 29.8%
2 10 10.6%
3 2 2.1%

Abortos (Media) 0.4 0.7
0 63 67.0%
NUMero 1 28 29.8%
2 1 1.1%
4 2 2.1%

Cesareas (Media) 1.3 0.7
0 35 36.4%
NUmero 1 28 30.6%
2 26 27.7%
3 5 5.3%

Fuente. Expedientes UMAE Hospital de Gineco Obstetricia No. 3 “Dr. Victor Manuel Espinosa de los Reyes Sanchez” del
CMN “La Raza” IMSS. Ciudad de México. DE: Desviacion estandar

Las comorbilidades maternas identificadas en los antecedentes de las gestantes
investigadas fueron principalmente DM en el 8.5%, seguido de Cardiopatias en el
mismo porcentaje e hipertensién arterial sistémica en el 5.3% de las pacientes, se
identificaron también algunos casos de Sindrome de Marfan, Miomatosis uterina,

entre otros.

Durante la gestacion, ademas, se identifico 14.9% de casos de preeclamsia, 8.5%

de casos con diabetes gestacional entre otros.
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Tabla 4. Comorbilidades de las pacientes embarazadas entre 26 y 36 semanas de gestacion
Servicio de Medicina Materno Fetal

Recuento % de N columnas

Ninguna 67 71.3%
CaCu 1 1.1%
Cardiopatia 8 8.5%
Comorbilidades DM 8 8.5%
HAS 5 5.3%
Miomatosis 3 3.2%
Sx Marfan/Cardiopatia 2 2.1%
Ninguna 68 72.4%
Diabetes gestacional 8 8.5%
Morbilidades presentes en la Diabetes

2 2.1%

gestacion gestacional/Preeclamsia
Hipertension gestacional 2 2.1%
Preeclamsia 14 14.9%

Fuente. Expedientes UMAE Hospital de Gineco Obstetricia No. 3 “Dr. Victor Manuel Espinosa de los

Reyes Sanchez” del CMN “La Raza” IMSS. Ciudad de México.

En cuanto a la edad gestacional al nacer, identificamos que el promedio a la
resolucién del embarazo fue de 32.5 SDG, con minimos y maximos entre 26 a 36

SDG.

Tabla 5. Edad gestacional del embarazo al termino de las pacientes embarazadas entre 26
y 36 semanas de gestacion

Servicio de Medicina Materno Fetal

Desviacion
Media Minimo Maximo
estandar
Edad gestacional al nacimiento
325 3.0 26.0 36.0

(semanas de gestacion)

Fuente. Expedientes UMAE Hospital de Gineco Obstetricia No. 3 “Dr. Victor Manuel Espinosa de
los Reyes Sanchez” del CMN “La Raza” IMSS. Ciudad de México.

Dentro de las alteraciones identificadas en estas pacientes al momento de la

resolucion del embarazo, observamos como el hallazgo mas frecuente una ruptura
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prematura de membranas en el 29.8% de los casos, con una identificacion de

placenta previa en el 6.4% de casos.

Tabla 6. Alteraciones perinatales en los productos de resolucion de la gesta de pacientes
embarazadas entre 26 y 36 semanas de gestacion
Servicio de Medicina Materno Fetal

Recuento % de N columnas

Ninguna 56 59.5%

Anhidramnios 1 1.1%

Alteraciones perinatales Incompetencia istmico cervical 3 3.2%
placenta previa 6 6.4%

RPM 28 29.8%

Fuente. Expedientes UMAE Hospital de Gineco Obstetricia No. 3 “Dr. Victor Manuel Espinosa de
los Reyes Sanchez” del CMN “La Raza” IMSS. Ciudad de México.

Finalmente, se observé una proporcion de casos con recién nacidos prematuros en
55,3% de casos, 21.3% de pacientes muy prematuros y 14.9% de pre termino. Con
alteraciones perinatales como sindrome de dificultad respiratoria en 48.9% de
casos, seguido de hemorragia ventricular en 24.5% de casos y con otros
diagnosticos aislados en 34%.

Tabla 7. Alteraciones fetales en la resolucion de la gesta de pacientes embarazadas

entre 26 y 36 semanas de gestacion
Servicio de Medicina Materno Fetal

Recuento % de N columnas

Ext Prematuro 8 8.5%
Muy Prematuro 20 21.3%
Pematuros
Prematuro 52 55.3%
Pretermino 14 14.9%
Smdrome.de dlflcultad si 46 48.9%
respiratoria
Sepsis neonatal Sl 11 11.7%
Hemorragia peri/intraventricular Sl 23 24.5%
Hiperbilirrubinemia Sl 17 18.1%
Displasia Broncopulmonar SI 8 8.5%
Lesiones asgmgdas avia de Si 10 10.6%
nacimiento
Otras Sl 32 34.0%

Fuente. Expedientes UMAE Hospital de Gineco Obstetricia No. 3 “Dr. Victor Manuel
Espinosa de los Reyes Sanchez” del CMN “La Raza” IMSS. Ciudad de México.
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DISCUSION

Como bien se ha determinado se encuentra una excelente relacion entre ambos
meétodos de evaluacion por Ultra Sonido para el peso fetal de los recién nacidos.
Tanto para el caso con evaluacion de fémur la media promedio 1741.3 £ 573.3 (r
0.936, p 0.000) grs vs 1725.31 + 558.7 (r 0.942, p 0.000) de la evaluacion sin
considerar longitud de fémur se encuentran muy préximos a la identificacion de los

1731 £ 531.4 grs del peso real al nacer de los pacientes evaluados.

Nuestros hallazgos, concuerdan con Okafor y cols que estudiaron un total de 170
mujeres embarazadas con el algoritmo Hadlock 3. El peso al nacer para los autores
fue de 3,47 £ 0,47 kg, mientras que el peso estimado por ecografia fue de 3,43
0,8 kg. Sin embargo, nuestros resultados en el analisis de Pearson fueron de mayor
correlacion (0.94) comparado con una correlacion positiva entre el peso fetal
estimado por ecografia y el peso real al nacer con un coeficiente de Pearson de
0,75 (valor de p = 0,04) para Oakfar. 46

Asi mismo, nuestros hallazgos fueron superiores en el andlisis de Pearson,
comparados con los de Diaz y col que evaluaron 305 pacientes bajo la férmula de
Hadlock 3 donde la diferencia de peso obtenida entre el calculado por ultrasonido y
el obtenido al nacer fue 108,76 gr con asociacion estadistica entre ambas variables

de caracter lineal positiva y coeficiente de correlacién r2= 0,710 (P < 0,0001). 4’

Un estudio que identifico hallazgos contrarios a nuestro estudio fue el de Proctor y
cols. revisaron retrospectivamente cuarenta y tres embarazos para el peso fetal
estimado (EFW). Identificaron que el peso al nacer de los fetos de crecimiento
asimétrico se aproximaba mas a la ecuacion de “Hadlock 2” que utilizaba
unicamente mediciones de BPD y AC. El peso al nacer de los fetos de crecimiento
simétrico se aproximd mas de cerca mediante EFW derivado de las ecuaciones de
Hadlock 3 que utilizaron = tres mediciones biométricas, incluido FL, nuestros

hallazgos en cambio, observan similitud entre ambas evaluaciones
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ultrasonograficas (al menos para la poblacion evaluadas que incluyo solo pacientes
prematuros). Estos autores concluyen que el uso de la ecuacion de mejor
rendimiento Hadlock 2, que no incluye FL, para estimar el peso en fetos de
crecimiento asimétrico de mas de 28 semanas de gestacion, habria reducido la
proporcion de aquellos con una subestimacion del peso fetal de > 100 g de nueve
(50,0%) a tres (16,7%). Mostrando un r de 0.619 (p 0.004). 4@
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CONCLUSIONES

Las formulas por ultrasonido para medir peso fetal con y sin inclusiéon de longitud
del fémur presentan una correlacion excelente (0.9) vs el peso real al nacer en fetos
pre término por lo que consideramos que utilizar la formula sin la inclusién del fémur
es una estrategia de evaluacion mas rapida e igual de adecuada que incluyendo la

evaluacioén del fémur.

El perfil demogréfico de las mujeres gestantes incluyo una edad promedio de 30
afios, con IMC en valores de sobrepeso limitrofes en 29,7 kg/mt? primigestas en el
30.9% de los casos con antecedentes de aborto en mas del 30% de pacientes y

cesareas en mas del 60% de las gestantes.

La prevalencia de comorbilidades por cardiopatias fue elevada con 8.5% de las

evaluadas, ademas de DM en la misma proporcion.
La edad gestacional en promedio se identifica con 32 .5 SDG, presentando alta

prevalencia de ruptura prematura de membranas en casi 30% de los casos, asi

como placenta previa en 6.4% de casos.
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CRONOGRAMA

CORRELACION DE FORMULAS POR ULTRASONIDO PARA MEDIR PESO
FETAL CON Y SIN INCLUSION DE LA LONGITUD DEL FEMUR VS PESO
REAL AL NACER EN FETOS PRE TERMINO

ACTIVIDAD FECHAS PROGRAMADO FECHAS
REALIZADO

Elaboracién protocolo: Junio-Octubre 2022 Junio - Noviembre
2022
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Seleccién de los  Diciembre 2022 — Enero Diciembre - Enero
pacientes: 2023 2022

Colecciéon Informacion:

Captura de datos:

Analisis de datos: Enero 2023 Enero - Febrero

2023
Interpretacion Enero 2023 Febrero 2023
resultados:

Formulacién reporte: Febrero 2023 Marzo 2023
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a) Hoja de recoleccion de datos

CORRELACION DE FORMULAS POR ULTRASONIDO PARA MEDIR PESO
FETAL CON Y SIN INCLUSION DE LA LONGITUD DEL FEMUR VS PESO
REAL AL NACER EN FETOS PRE TERMINO

FOLIO:

Edad: ARNos

IMC:

kg/mt2

Gestas

Partos

Cesareas

Abortos

Comorbilidade
S

. Ninguna.

. Diabetes mellitus.

. Hipertensién arterial cronica.
. Cardiopatias

. Endocrinopatias

. Reumatoldgicas

. Inmunosupresoras

7.- Insuficiencia renal.

8. Otras.

OO~ WNEO

Gestacionales

Numero de gestas
Numero de partos
NUmero de cesareas
Numero de abortos

Edad gestacional al nacimiento

Riesgo Obstétrico

Peso fetal por US considerando

longitud del fémur Grs
Peso fetal por US sin longitud del fémur Grs
Edad gestacional al nacimiento SDG
Peso al nacer Grs
Complicaciones neonatales
Ninguna
SDR
Sepsis
Neumonia
Hipoxia
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Fractura de
clavicula
Muerte fetal
Otras

Describir

Recopila: Dra. Estefania Ocampo Benitez (Firma)

Fecha:
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b) Consentimiento informado

Dado que se trata de un estudio retrospectivo con revision de registros clinicos de
pacientes ya dadas de alta en el cual la confidencialidad de las participantes se
resguardard de manera estricta y a que hacer acudir a las participantes a firmar
consentimiento informado imposibilitaria la realizaciéon del proyecto (articulo 32,
Declaracion de Helsinki, Actualizacion 2013), proponemos a los Comités de Etica
en Investigacion y al de Investigacion en Salud permita que se lleve a cabo sin

consentimiento informado (se agrega carta de solicitud).
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SARee T R LIRS I L

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD

CARTA DE
CONSENTIMIENTO INFORMADO

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN
PROTOCOLOS DE INVESTIGACION

Nombre del
estudio:

Patrocinador
externo (si
aplica):

Lugar y fecha:
Numero de
registro:

Justificacion y
objetivo del
estudio:

Procedimientos

Posibles
riesgosy
molestias:

CORRELACION DE FORMULAS POR ULTRASONIDO
PARA MEDIR PESO FETAL CON Y SIN INCLUSION DE LA
LONGITUD DEL FEMUR VS PESO REAL AL NACER EN
FETOS PRE TERMINO

No aplica

CDMX a:

A pesar de todos los estudios que se realizan para medir y
comparar el peso del bebé por ultrasonido y por medicion de
abdomen de la madre con el peso verdadero al nacer, no
existe una forma de ser lo suficientemente exactos. Hemos
encontrado en algunos estudios que si al realizar
ultrasonidos medimos o no el hueso de la pierna fetal (fémur)
podriamos encontrar una herramienta confiable y mas
exacta para calcular el peso de bebé. El objetivo de nuestro
estudio es determinar si existe relacion al calcular por
ultrasonido el peso fetal con y sin inclusion de largo del fémur
y posteriormente compararlo con el peso real al nacer en
bebés al final de embarazo.

Unicamente solicitamos su autorizacion para recabar datos
de sus registros clinicos de su expediente y que ya fueron
obtenidos durante su atencion habitual. De ninguna manera
se va a hacer alguna modificacion en su diagnéstico o
tratamiento con motivo de este estudio.

Toda vez que solo recabaremos datos de sus registros
clinicos y los mismos seran usados con la mayor
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Posibles
beneficios que
recibira al
participar en el
estudio:
Informacién
sobre
resultados y
alternativas de
tratamiento:

Participacion o
retiro:

Privacidad y
confidencialida
d:

confidencialidad posible (se explica mas adelante), no
prevemos algun riesgo ni molestia.

Usted no obtendran algun beneficio, sin embargo, como
beneficio al conocimiento médico se espera que los
resultados nos permitan un mayor conocimiento del calculo
por ultrasonido del peso de los bebés prematuros y con ello
identificar riesgos antes de tiempo.

No aplica

Su decisibn de participacion en este estudio es
completamente voluntaria. Si usted decide no participar,
seguiré recibiendo la atencion médica brindada por el IMSS
a la que tiene derecho, se le ofreceran los procedimientos
establecidos dentro de los servicios de atencion médica del
IMSS. Es decir, que, si no desea participar en el estudio, su
decision no afectara su relacion con el IMSS y su derecho a
obtener los servicios de salud u otros servicios que
derechohabiente recibe del IMSS. Si en un principio desea
participar y posteriormente cambia de opinién, usted puede
abandonar el estudio en cualquier momento. El abandonar
el estudio en el momento que usted quiera no modificara de
ninguna manera los beneficios que usted tiene como
derechohabiente del IMSS.

La informacién que nos proporcione que pudiera ser utilizada
para identificarla (como su nombre vy afiliacién) sera
guardada de manera confidencial y por separado, al igual
que los resultados de sus estudios clinicos, para garantizar
su privacidad. Nadie mas tendra acceso a la informacién que
usted nos proporcione durante su participacion en este
estudio, al menos que usted asi lo desee. Cuando los
resultados de este estudio sean publicados o presentados en
conferencias, por ejemplo, no se dard informacion que
pudiera revelar su identidad. Su identidad ser& protegida y
ocultada. Para proteger su identidad le asignaremos un
namero que utilizaremos para identificar sus datos, y
usaremos ese numero en lugar de su nombre en nuestras
bases de datos.
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Usted no obtendra algun beneficio, sin embargo, como

Beneficios al beneficio al conocimiento médico se espera que los
término del resultados nos permitan un mayor conocimiento de cémo
estudio: medir mejor el peso del feto por ultrasonido y que sea muy

similar al peso real al nacer.

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podra
dirigirse a:
Nombre: Dr. Antonio Helue Mena
Area de adscripcion: Servicio de Medicina Materno Fetal UMAE HGO No.3 CMN
‘La Raza” IMSS Ciudad de México.

Domicilio: Calzada Vallejo esquina Antonio Valeriano SN. Colonja La
Raza Alcaldia Azcapotzalco, CDMX. CP 02990.

Teléfono: 57245900 extension 23707 y 23708 de Lunes a viernes de
08:00 a 14:00 hs.

Correo electronico: dr.helue@gmail.com

Personal de contacto para dudas sobre sus derechos como participante
en un estudio de investigacién. En caso de dudas o aclaraciones sobre sus
derechos como participante podra dirigirse a: Comité de Etica en Investigacion:
Calz Vallejo esquina Antonio Valeriano SN. Colonia La Raza Alcaldia
Azcapotzalco, Ciudad de México. CP 02990. Teléfono (55) 5724 5900 extension
23768, de lunes a viernes en horario de 09:00 a 13:00 horas o al correo
electronico: efreen.montano@imss.gob.mx

Declaraciéon de consentimiento informado. Se me ha explicado con claridad
en qué consiste este estudio, ademas he leido (o alguien me ha leido) el
contenido de este formato de consentimiento. Se me ha dado la oportunidad de
hacer preguntas y todas mis preguntas han sido contestadas a mi satisfaccion.
Se me ha dado una copia de este formato. Al firmar este formato estoy de
acuerdo en participar en la investigacion que aqui se describe.

Nombre y firma del paciente. Se me ha explicado el estudio de investigacign y
me han contestado todas mis preguntas. Considero que comprendi la informagion
descrita en este documento y libremente doy mi consentimiento para participar en
este estudio de investigacion.
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Nombre del paciente Firma

Nombre, firma y matricula del encargado de solicitar el consentimie
informado. Le he explicado el estudio de investigacion al participante y
contestado todas sus preguntas. Considero que comprendio la informacion desg
en este documento y libremente da su consentimiento a participar en este estu
de investigacion.

nto

he
rita
idio

Nombre, firma y matricula del encargado de obtener el Firma
Consentimiento Informado

FIRMA DEL TESTIGO (EL ESPOSO S| SE TRATA DE MUJER EMBARAZA

DA

O PUERPERA Y EN LA MEDIDA DE LO POSIBLE) Mi firma como testigo certifica

que ellla participante firmé este formato de consentimiento informado en| mi
presencia, de manera voluntaria.

Testigo 1 Firma

Nombre, direccion, relacion

FIRMA DEL TESTIGO. Mi firma como testigo certifica que el/la participante firmé
este formato de consentimiento informado en mi presencia, de manera voluntaria.

Testigo 2 Firma
Nombre, direccion, relacion

Este formato constituye una guia que debera completarse de acuerdo con las
caracteristicas propias de cada protocolo de investigacion, sin omitir informacién
relevante del estudio

Clave: 2810-009-013
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