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MEDICION ULTRASONOGRAFICA DE CIRCUNFERENCIA
ABDOMINAL FETAL INTRAPARTO PARA LA PREDICCION DE
MACROSOMIA FETAL

RESUMEN

ASESORES: Dr. Oscar Lopez Macias y Dra. Carmen G. Soria

INTRODUCCION. El peso elevado para la edad gestacional (PEEG) o
macrosomia fetal se define como el peso al nacer por encima de la percentila 90
para la edad gestacional; o un peso estimado fetal igual o mayor a 4000 gramos;
previa correccion estadistica de la etnicidad neonatal. Los factores
predisponentes para el PEEG incluyen diabetes (gestacional o diabetes mellitus
tipo | o 1), obesidad, productos postérmino, multiparidad, edad materna
avanzada, productos previos macrosémicos o con talla elevada al nacer. Se
asocia con multiples resultados negativos para el binomio, por lo que se decide
estudiar a la poblacion mediante la medicién Unica de circunferencia abdominal
fetal intraparto como predictor rapido, accesible y no invasivo de macrosomia
fetal, estableciendo un corte de 340mm segun bibliografia estudiada.

MATERIAL Y METODOS. Se trata de un estudio prospectivo, observacional, en
el cual se seleccionaron a un total de 205 pacientes que fueron admitidas al area
de labor con embarazos Unicos, a término, en fase activa de trabajo de parto, se
realiz6 medicion ultrasonografica habitual y se registra la circunferencia
abdominal fetal. Se cotejé con el peso del producto al nacer. En el subgrupo de
37-39 sdg se encontraron 11 productos con perimetro abdominal mayor a 34
mm (31.4%), de los cuales 5 resultaron macrosémicos (45%) por percentila
mayor a 90 para edad gestacional pero menores a 4kg (OR no calculado).
Ningun producto menor de 340mm de PA fue mayor a la percentila 90 en ningun
rango de edad gestacional.

CONCLUSION. La medicion unica de la circunferencia fetal intraparto mayor a
3400mm se muestra como un buen predictor de productos grandes para edad
gestacional. Se requieren estudios con mayores muestras y experimentales para
observar si se modifica el resultado perinatal del binomio al interrumpirse via
abdominal para la prevencion de complicaciones intraparto.



MEDICION ULTRASONOGRAFICA DE CIRCUNFERENCIA
ABDOMINAL FETAL INTRAPARTO PARA LA PREDICCION DE

MACROSOMIA FETAL
INTRODUCCION

El peso elevado para la edad gestacional (PEEG) o macrosomia fetal se
define como el peso al nacer por encima de la percentila 90 para la edad
gestacional; o un peso estimado fetal igual o mayor a 4000 gramos; previa
correccion estadistica de la etnicidad neonatal(1,2)

Los factores predisponentes para el PEEG incluyen diabetes (gestacional
o diabetes mellitus tipo | o Il), obesidad, productos postérmino, multiparidad,
edad materna avanzada, productos previos macrosémicos o con talla elevada al
nacer (1)

Los factores fetales incluyen malformaciones congénitas o factores
genéticos.

La obesidad materna se asocia con un riesgo tres a cuatro veces mayor
de macrosomia fetal (3). El producto postérmino resulta macrosémico
presumiblemente debido al envio prolongado de nutrientes y oxigeno al feto de
forma incesante. Los productos masculinos usualmente pesan 150mg mas para
la edad gestacional (5).

Durante la semana 40, la percentila 50 en las tablas de peso es de
3619gr y la percentila 90 de 4234gr (6).

La macrosomia fetal se asocia con multiples resultados negativos para el
binomio, y generalmente e asocian a la desproporcion cefalopélvica, por
ejemplo trabajo de parto prolongado, infeccion puerperal y neonatal, parto
pretérmino, trauma obstétrico, hemorragia obstétrica, aumento del riesgo de
presentar distocia de hombros, indice de operacion cesarea, sufrimiento fetal,
sindrome de aspiracion meconial, asfixia neonatal, hipoglucemia, lesion del
plexo braquial, fracturas neonatales, cefalohematoma, e incluso muerte fetal
intraparto y aumento subsecuente de muerte neonatal (1,2,5,6)

Debido a las complicaciones maternas y fetales, hay diferentes opiniones
con respecto al manejo y a las decisiones que se toman intraparto, esto con
respecto a lo dificil que es la prediccion de la macrosomia fetal.

Hasta el dia de hoy no existe ningin método definido para la prediccién
de macrosomia. Sin un método seguro para la prediccion del peso fetal, dificulta
el manejo estereotipado (2).

Las mediciones ultrasonograficas para realizar el diagnostico de
macrosomia fetal fueron desarrollados con la esperanza de mejorar la practica
clinica en las pacientes obstétricas (2). Estos métodos presentan un margen de
error del 10-15% después de la semanas 38 (2,8). Esto es debido a que el indice
de ganancia de peso es lineal, mientras que el feto macrosémico presenta un
crecimiento acelerado hacia el término del embarazo.



Las limitaciones del ultrasonido demuestran que para estar un 80% seguro
gue un producto pesa mas de 4500gr, el peso estimado del producto por
ultrasonido debe ser al menos 5000gr. Se acepta entonces que un clinico
experimentado suele ser tan adecuado para la prediccion de macrosomia fetal
como el rastreo ultrasonogréfico (8,9).

Se ha encontrado un aumento significativamente alto del riesgo de
obtener un producto macrosémico cuando el peso estimado es predicho a través
de la medicion de la circunferencia abdominal fetal en vez de la medicion
tradicional del diametro biparietal o longitud femoral y/o la medicion del grosor
del tejido celular subcutaneo del feto.

La prediccion intraparto del peso fetal es aun uno de los tépicos de mayor
interés en el campo de la obstetricia, ya que la falta de éxito en la progresion del
trabajo de parto y las complicaciones neonatales pueden estar asociadas
estrechamente con la macrosomia fetal (7).

La somatometria del recién nacido es la Unica forma de diagnosticar la
macrosomia fetal, ya que los métodos de diagnostico prenatales como lo son la
evaluacion de los factores de riesgo, la exploracion fisica, y la medicién
ultrasonografica del feto son aun imprecisas. Las maniobras de Leopold y la
medicion del fondo uterino son los dos métodos principales para estimar el peso
fetal aproximado, de acuerdo al Colegio Americano de Ginecologia y Obstetricia
(6). El uso de cualquiera de los métodos por separado se considera un predictor
pobre de macrosomia fetal; asi que, debe ser combinada para producir una
evaluacién mas exacta.

La medicion ultrasonografica del feto es un medio para descartar la
macrosomia fetal, y el cual puede ayudar a evitar morbilidad materna, sin
embargo no se ha probado aun mejor que las maniobras de un clinico
experimentado.

El peso fetal estimado (PFE) es de gran ayuda para la planeacion del
manejo, conserjeria, prondstico, evaluacién de la ruta de terminacion del
embarazo y la eleccién del nivel de atencion medica donde debe ocurrir esta. (3)

La evaluacion y medicion de varias de las dimensiones fetales,
particularmente el didmetro biparietal (DBP), circunferencia cefélica (CC)
circunferencia abdominal (CA), longitud femoral (LF) y su calculo a través de
diversas ecuaciones son minimamente superiores para la deteccion de
anormalidades del feto, liquido amniético y placenta, sin embargo requieren
personal experimentado y entrenado.

Para la estimacion del peso fetal se han usado diferentes ecuaciones de
regresion con la medicién de distintos segmentos corporales. Warsoff et al 1997,
construyo un modelo matematico (ecuacion logaritmica) que incluida el DBP vy la
CA, donde el error de estimacion fue de +-10.6%.(4).



Estudios posteriores encontraron que subestimaba sistematicamente los
pesos. Shepard 1982 utilizando un modelo similar disminuye el error de
estimacion a +-9%, Hadlock en 1984 aporto dos modelos uno bidimensional (CA,
LF) disminuyendo el error de estimacion a 8% y el segundo modelo
tridimensional incluia DBP, CAy LF, las cuales logran una mejor aproximacion al
peso real, con el inconveniente de que no se pueden utilizar tablas
bidimensionales simplificadas para una obtencién rapida del peso aproximado.

La obtencion rapida a través de la medicion de un Unica parte fetal con
un intervalo de error aproximado al 10% como lo hace la medicion bidimensional
intraparto seria una herramienta (til para el clinico del area de admision
tococirugia en la evaluacion inicial de la paciente obstétrica en trabajo de parto
previo a su ingreso con el fin de normar la conducta a seguir, como coadyuvante
en la evaluacion clinica de la paciente.

La medicion de la circunferencia abdominal fetal es un método practico,
sencillo y es el que mas fuertemente se relaciona con el peso al nacer y por lo
tanto util, para la identificacion de la macrosomia fetal durante el periodo
intraparto inicial (4).



ANTECEDENTES

Aun cuando la macrosomia fetal no es un padecimiento raro, pues se
encuentra con una incidencia de al menos 10% de los recién nacidos vivos,
ningdn método hasta la fecha ha sido lo suficientemente exacto para le
prediccion del peso fetal (2,3). Muchos esfuerzos se han dedicado a la
evaluacion de métodos seguros para predecir ultrasonograficamente o
clinicamente el peso estimado del producto. Para la estimacion del peso fetal se
han usado diferentes ecuaciones de regresion con la medicion de distintos
segmentos corporales. Warsoff et al (1997), construyo un modelo matematico
(ecuacion logaritmica) que incluida el DBP y la CA, donde el error de estimacién
fue de +-10.6 (4). Estudios posteriores encontraron que subestimaba
sistematicamente los pesos. Shepard 1982 utilizando un modelo similar
disminuye el error de estimaciéon a +-9%, Hadlock et al en 1984 aporto dos
modelos uno bidimensional (CA, LF) disminuyendo el error de estimacion a 8% y
el segundo modelo tridimensional incluia DBP, CA y LF, las cuales logran una
mejor aproximacion al peso real, con el inconveniente de que no se pueden
utilizar tablas bidimensionales simplificadas para una obtencion rapida del peso
aproximado (9). Chauhan et al (1998) mostré que “la ultrasonografia es mejor
herramienta que la medicion clinica del peso fetal estimado para productos
pretérmino”(9). Sin embargo, cerca del término del embarazo o incluso en
productos postérmino no aparenta haber ventaja del método ultrasonogréafico
sobre el clinico para la determinacion del peso fetal estimado (PFE). Gonen et al
(1996) sugirio que “la determinaciéon clinica es mejor que la determinacién
ultrasonografica del PFE para recién nacidos que eventualmente pesarian mas
de 4500gr” (9). Las curvas de peso estimado han tratado de incorporar la
morfometria para identificar a los productos macrosémicos inicialmente en
mujeres diabéticas y varias curvas especializadas han tratado de mejorar la
eficacia. Bemton et al., probo diferentes formulas establecidas e incluso
modificadas en las embarazadas diabéticas (7). En 160 diabéticas descubrié que
el error relativo de sus medicines tenia un 12-13% de desviaciones estandar y
en sus mejores intentos disminuida a 11%.

Landon et al tomo 3 lecturas por separado, CC, CA y LF en el tercer
trimestre, y no encontraron diferencia entre el crecimiento de CC y LF de los
productos macrosémicos y productos con peso adecuado al nacer, sin embargo
si encontrd diferencia significativa entre ambos grupos cuando se evaluaba la
CA después de la semana 32 (7). Como no siempre es posible realizar
mediciones seriadas, una CA singular arriba de dos desviaciones estandar por
encima de la media puede ser usada para la identificacion de un producto
grande para la edad gestacional (PGEG) o macrosomico.



La medicion de los radios biometricos pueden identificar macrosémicos que
con la simple evaluacion clinica del peso fetal estimado (PFE). Hadlock et al y
otros han evaluado el radio LF: CA y establecido cortes estadisticos para
macrosomia: el grupo de Hadlock uso un radio de menos de 20.5% como corte;
mientras que, Landon et al. prefirié el corte en 21% (8)

Otros radios han propuesto la inclusibn de mediciones como el grosor del
tejido celular subcutaneo para evaluar a aquellos productos con riesgo
incrementado de macrosomia y subsecuentemente un parto traumatico.
Santolata Forgas et al midi6 el tejido celular subcutdneo a nivel de la diafisis
femoral e incorporo esta medicion al radio TCS.LF (tejido celular
subcuténeo:longitud femoral), otros investigadores han realizad mediciones de
carrillo-carrillo , DBP y diametro toracico; estas técnicas pudieron identificar al
infante  macrosomico pero no mejoraron la eficacia de las mediciones
previamente descritas por otros autores y requerian una mayor experiencia y
curva de aprendizaje por parte del operador (10).

Rouse y Owen et al., revisaron 13 estudios para realizar un estimado de
la sensibilidad y especificidad general de las mediciones ultrasonograficas para
la deteccion de macrosomia en un umbral tanto de 4000gr como 4500gr. Ellos
estimaron que mas del 8% de los productos de madres no diabéticas pesaban
entre  4000-4500gr., y 15% tenian peso mayor a los 4500gr.
Desafortunadamente, es dificil aplicar estos parametros a la practica clinica
diaria, debido a la conocida inespecificidad del ultrasonido siendo este operador
dependiente (12). Este mismo grupo aplico los estimados de sensibilidad y
especificidad de base a un grupo hipotético de 100 mujeres con embarazos a
término. Aunque el ultrasonido identifico 16 de los fetos con macrosomia, solo 7
resultaron macrosdmicos en la somatometria del recién nacido. Asimismo, 5 de
los 12 fetos que fueron macrosdmicos fueron incorrectamente identificados
como productos de peso adecuado para edad gestacional (PAEG).

Como resultado este grupo advierte precaucion sobre la politica de realizar
operacion cesarea para los productos con sospecha de macrosomia fetal.
Recientemente se ha volcado la atencion hacia la tecnologia de ultrasonido de
tercera dimension para la prediccion mas eficaz del peso fetal, y mas
especificamente hacia la deteccion de productos macrosémicos. Aunque las
formulas bidimensionales de ultrasonido son el estandar de oro por el momento,
en cuanto a la validacion de una nueva formula de prediccién de PFE (peso fetal
estimado) basado en parametros volumétricos se encuentra en proceso.

Jenaty et al fue de los primero investigadores en sugerir el volumen de los
miembros para evaluar el crecimiento detal, pero la tecnologia bidimensional
existente en 1985 era limitada. La tecnologia bidimensional estandar era usada
para evaluar el volumen de los miembros utilizando mediciones redondas o
elipticas. Este proceso tomaba mucho tiempo, era técnicamente dificil e
impractico (13).
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Se han desarrollado varias formulas para utlizar las mediciones
volumétricas del ultrasonido de tercera dimension. Las mediciones volumétricas
del brazo y del muslo, circunferencia total de los miembros y prediccion del PFE
por volumen del muslo y abdomen del feto también han sido descritos. Favre et
al., introdujo la sonografia de tercera dimension para la aplicacion clinica sobre
el peso fetal estimado en 1993.

Este grupo desarrollo varios modelos de PFE usando visualizacion
simultanea de 2 planos perpendiculares. Un estudio piloto de 157 pacientes con
amenorrea tipo |, estableci6 normogramas para formulas volumétricas. Este
estudio piloto fue seguido de un estudio prospectivo de 213 pacientes en las
cuales el valor de la formula fue confirmado. La circunferencia fetal del muslo se
encontr6 mayormente Util en productos pequefios para edad gestacional (PPEG)
y la circunferencia del brazo fue mas util en productos con peso adecuado para
edad gestacional y macrosémicos. El mayor grado de eficacia fue obtenido en
macrosémicos donde la desviacion estandar y el indice medio de error fue de
solo 8.8%.
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Table 1  Various formulae used lor letal weight estimation

Authors Formulae

Hadlock , et al. ! [.l:g.,;.([':.-'Iiulillt'd fetal weig '.'..‘i- =1.3598 +0.051AC +0. 1844FL =0.0037( FLx AC)

Logy, ( Estimated fetal weight) = 1.335 - 0. 0034 ( AC % FL. + 0. 03161BPD + 0. 0457 AC + 0.

Hadlock et al. ' ]
1623FL)

thp:ml‘r-.f r.l.'_- : [‘IJ:i||:.([':F|i[llil|('l| fetal '\'\I'Jl\'_-’ '_'..‘I- =1.7492 £ 0. 1666BPD +0. 46 AC —D.{]0264[_-\f: = BP0

Nzeh et al. o (formula 1) Logy, Birth foetal weight =0.470 + 0. 488 Log,, BPD +0. 354 Log,, FL +1.377 Log,, AC

Logw ( Birth weight) =0.326 +0.00451(5D1) +0. 383 Logw BPD +0.614 Log, FL 1. 4885
Logw AC

.'\m']l,:'n’ al. o {fu."luul". 2?}-

Table 2 Descriptive statistics ol birth weights with scan delivery interval of 8 ~ 14 d

N Mean sh P values
Shepard percentage error 100 74337 11.78388 0.001

Hadlock 1 percentage Erro 100 7.5169 13.00718 0.001

Hadlock 2 percentage error 100 8.0368 13.92310 =0. 0001
Nzeh 1 percentage errar 100 5 6204 12. 69423 <0.0001
Nzeh 2 percentage Error 100 76941 11.86338 <0.0001
Actual Birth weight 100 3.2380 4.5211

Valid N( listwise) 100

Journal of Chinese Clinical Medicine Vol.3. Num 1, Jan 2008
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Se requiere de una evaluacion sencilla, rapida, costo-efectiva del peso
fetal estimado en pacientes con trabajo de parto en el area de admision
tococirugia que pueda predecir los productos con riesgo de presentar
macrosomia fetal con similar efectividad a los estudios descritos en la
literatura medica, con la finalidad de intervenir oportunamente para mejorar
los resultados perinatales y prevenir complicaciones intraparto en nuestras
pacientes.

¢Es la medicion de la circunferencia abdominal fetal intraparto un

predictor adecuado de macrosomia fetal cuando este se encuentra
mayor a 340mm por rastreo ultrasonogréafico?

13



JUSTIFICACION

El impacto del peso alto al nacer se ve reflejado tanto en la madre como
en el producto. En la madre aumenta la morbilidad en el parto y puerperio, en
el producto eleva su mortalidad. Los productos macrosémicos tienen un
riesgo elevado de trauma obstétrico, el cual se estima en 2-7/1000 recién
nacidos vivos e incluyen distocia de hombros, lesiones del plexo braquial
cervical, o frénico; lesiones esqueléticas estructurales (fracturas de
claviculas), cefalohematoma o equimosis de tejidos blandos, sindrome de
aspiracion meconial, hipoglucemia, asfixia perinatal y muerte. Las
complicaciones maternas En nuestro hospital , la mayoria de las causas de
atencion del servicio de ginecobstetricia se deben a la atencién del trabajo de
parto y puerperio, por lo cual no es raro que las complicaciones maternas y
fetales se relacionen con alteraciones de la dinamica del trabajo de parto,
esto tiene un efecto directo sobre la estancia intrahospitalaria, los costos de
atencion de la paciente cuando requieren intervencion quirdrgica, ya sea por
interrupcion del embarazo via abdominal o complicaciones que requieren
intervencién posparto como la atonia uterina y subsecuentemente la
histerectomia obstétrica, reparacion de desgarros del canal del parto,
estancia del producto en terapia intensiva neonatal y a mediano y largo plazo
la rehabilitacion fisica y mental de un producto con asfixia.
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HIPOTESIS

El perimetro abdominal fetal intraparto mayor a 340mm es un predictor de
peso alto al nacer y de mayores complicaciones en este grupo.

15



OBJETIVOS
OBJETIVO GENERAL

Comparar la medicidén ultrasonografica de la circunferencia abdominal
fetal intraparto con el peso actual del producto al nacer y determinar el tipo de
complicaciones en productos con peso elevado para edad gestacional (PEEG).

OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Seleccionar a la paciente de acuerdo con los criterios de inclusion.

e Medir la circunferencia abdominal fetal intraparto mediante rastreo
ultrasonografico a pacientes con los criterios de inclusion establecidos.

e Comparar si la circunferencia abdominal fetal es adecuado como predictor
unico de macrosomia fetal al observar el peso del producto al nacer.

e Determinar las complicaciones intraparto de los productos que resulten
macrosomicos.

e Observar la via de resolucion del embarazo.

16



MATERIALES Y METODOS

Disefio del estudio

Se trata de un estudio descriptivo, prospectivo y observacional en el cual
se realizo el rastreo ultrasonografico habitual a 205 pacientes con embarazos a
termino (37-42 semanas de gestacion) con producto Unico, vivo, y que ingresan
al area de labor con diagnostico de trabajo de parto en fase activa en el periodo
de primero de Julio a Septiembre del afio 2009 en el Hospital General de
Mexicali.

Fuente para la obtencién de paciente
Pacientes con productos Unicos, a término en trabajo de parto en fase
activa.

Universo

El universo se obtuvo mediante la recoleccion de datos a través del
departamento de estadistica, en el cual se encontré que en el periodo de Enero
a Septiembre del 2009 se obtuvieron 4934 recién nacidos vivos.

Muestra

En el periodo de Julio a Septiembre se realizo la medicion de la
circunferencia abdominal fetal a 205 pacientes que ingresaron al area de labor
con diagnostico de embarazo de termino en trabajo de parto en fase activa.

Instrumentos para larecoleccion de datos

Se realizo el rastreo ultrasonografico con el aparato de ultrasonido
SONOLINE MODELO ADARA de Siemens Medical Systems serie EBA 0695
Modelo 2004 115V 50/60Hz.
Técnica

Con la paciente en decubito dorsal, y previa aplicacion de gel conductor
se realiza rastreo ultrasonogréfico hasta ubicar un corte transversal del producto
a nivel de la bifurcacion de la vena porta; posteriormente mediante la funcion
‘medida- 5” del aparato de ultrasonido se selecciona el perimetro a nivel del
tejido blando abdominal y se procede a su medicion circunferencial.

Posteriormente se anotan los resultados en el cuestionario
correspondiente el cual es vaciado a Excel para su concentracion y posterior
analisis estadistico.

17



Criterios de Inclusion

Pacientes gravidas, con embarazo de término de 37-42 semanas de
gestacion por fecha de ultima regla, con producto Unico, vivo que se encuentran
en trabajo de parto en fase activa.

Criterios de exclusién

Productos obito

Madre diabética

Embarazo multiple

Embarazo pretérmino

Malformaciones congénitas

Sospecha de restriccion de crecimiento intrauterino
Oligohidramnios

Pacientes que no se encuentran en fase activa del trabajo de parto

Criterios de eliminacion
Ninguno

Variables

La variable independiente es la circunferencia abdominal fetal, en la cual
al ser mayor de 340mm durante su medicién intraparto explicaria la macrosomia
fetal cuando se realiza el peso actual del producto, siendo esta la variable
dependiente. La variable es que pacientes que presentan 340mm de
circunferencia abdominal fetal durante el trabajo de parto, no obtengan
finalmente un producto macrosomico.

Otras variables:
e Edad materna
Paridad materna
Escolaridad materna
Control prenatal
Edad gestacional
Via de terminacion del embarazo
Complicaciones intraparto

18



Limitaciones del estudio

e Las pacientes generalmente se encuentran inquietas durante el trabajo de
parto, lo cual puede modificar milimétricamente la variable independiente.

e La exactitud del rastreo ultrasonogréafico es operador dependiente.

e Otra limitacion es que esta es realizada por un solo operador, haciendo
imposible la medicién de todas las pacientes con criterios de inclusién que
ingresan a labor.

e Las pacientes que ingresan a labor no siempre llevan un control prenatal
adecuado, lo que hace dificil corroborar la ausencia de criterios de
exclusion como la diabetes gestacional.

Analisis estadistico

e Andlisis comparativo entre circunferencia abdominal fetal por rastreo
ultrasonografico y peso del producto al nacer , donde los resultados se
expresaron de la siguiente manera:

o Proporcion de pacientes con circunferencia abdominal mayor a 340
mm que se comparé con la proporcion de pacientes con
circunferencia abdominal menor a 340 mm.

o Proporcién de pacientes con peso mayor a 4 kg y menor a 4 kg.

o Proporcion de pacientes con edad gestacional de 37 a 39 semanas
y de 40 a 42 semanas.

o Proporcién de pacientes con peso mayor a la percentila 90 para los
subgrupos de edad gestacional.

e Andlisis comparativo entre complicaciones ocurridas en los productos con
perimetro abdominal mayor a 340 mm y peso alto para edad gestacional
con los productos con circunferencia menor a 340 mm y peso hormal para
edad gestacional.

Hipdtesis nula

La medicién de la circunferencia abdominal fetal intraparto mayor a 34mm
mediante rastreo ultrasonografico no predice macrosomia fetal y no se asocia
con complicaciones durante el trabajo de parto.

Aspectos éticos

El rastreo ultrasonografico es parte de la evaluacion rutinaria de la
paciente que ingresa al servicio de labor, ademas es un procedimiento no
invasivo y no representa peligro inminente para el binomio, por lo que el estudio
no presenta disyuntiva ética o moral. Se utiliza el consentimiento informado que
se solicita en forma rutinaria para el ingreso y manejo de la paciente.
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Recursos Humanos
La medicion ultrasonografica de la circunferencia abdominal fetal fue

realizada por un Unico operador, en este caso quien presenta la tesis para
disminuir la variabilidad del producto, este operador previamente capacitado por
su rotacion en el servicio de radiologia del Hospital General de Mexicali y el
Instituto Mexicano del Seguro Social.
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RESULTADOS

De las pacientes estudiadas, no se elimino a ninguna paciente, contando
entonces con 205 pacientes con los criterios de inclusion; gestantes con
embarazo Unico vivo a término (37-42 semanas de gestacion) que ingresan
al servicio de labor con trabajo de parto en fase activa, aparentemente sin
patologia materna ni malformaciones fetales conocidas.

a)

b)

d)

De los datos obtenidos durante el estudio con respecto a la
informacion materna se observa que 1 paciente fue menor a 15
afos (0.48%) de las cuales ninguna presentd macrosomia fetal; 84
pacientes son de 15-19 afios ( 40.97%), de las cuales 4 tuvieron
productos macrosomicos (4.76%) ; de 20-29 afios fueron 112
(54.36%) de las cuales 4 fueron productos macrosémicos (3.57); y
en las pacientes de mas de 30 afos que fueron 8 (3.9%), 2
presentaron macrosomia fetal (25%). Al evaluar si la edad es un
factor de riesgo para la presencia de un producto macrosémico
encontramos que solo el 4% de las pacientes menores de 30 afios
tuvieron productos macrosémicos comparado con el 25%
encontrado en las pacientes con edad mayor a 30 afios. Esto
representa 7.88 veces mas la probabilidad de tener un producto
macrosémico si una paciente tiene edad mayor a 30 afios (OR 7.88
IC95%, 0.93 a 55.75, p=0.05. Prueba exacta de Fisher), siendo
este hallazgo estadisticamente significativo.

Respecto a la escolaridad materna 32 cursaron la primaria
(15.6%), 154 la secundaria (75.12%), 12 preparatoria (5.85%), 6
carrera técnica (2.92%), 0 universidad y una analfabeta (0.48%).

La paridad se dividié en primigestas y multigestas, obteniendo un
total de 74 primigestas (36.09%) de las cuales 6 presentaron
macrosomia fetal (8.1%). Las pacientes multigestas fueron en total
131 (63.90%) de las cuales 4 presentaron productos macrosémicos
(1.95%), no siendo significativa esta diferencia (p=0.10)

En cuanto al control prenatal llevado a cabo del embarazo 187
pacientes llevaron control prenatal (91.21%) y 18 pacientes no lo
llevé regularmente (8.78%).
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e)

f)

g)
h)

)

K)

En cuanto a productos postérmino encontramos que 148 pacientes
presentaban menos de 41 semanas de gestacion (72.19%) de las
cuales 8 fueron productos macrosomicos (3.90%); de las 58
pacientes que presentaban mas de 41 semanas de gestacion
(27.80 %), 2 fueron macrosomicos (0.97%).

De las vias de resolucion final de embarazo de los productos
macrosémicos 5 (50%) se resolvieron por via abdominal y 5 (50%)
se resolvieron por parto eutécico.

De los productos macrosomicos 6 (60%) fueron productos de
pacientes primigestas y 4 (40%) de pacientes multigestas.

De las indicaciones de la operacion cesarea, encontramos 2 (40%)
indicadas por desproporcion cefalopélvica, 1 (20%) por sufrimiento
fetal agudo, 1 (20%) por enfermedad hipertensiva inducida por el
embarazo y 1 (20%) por falta de progresion del trabajo de parto.

De las complicaciones intraparto se presentaron 1 (20%) desgarro
perineal grado IV y 2 (40%) distocia de hombros. Dando un indice
de complicaciones intraparto del 60%.

De la medicion ultrasonografica encontramos que 160 (78.04%)
fueron menores a 340mm, de los cuales ninguno (0%) fue
macrosomico; 45 pacientes presentaron circunferencia fetal
abdominal mayor a 340mm (22.50%) de los cuales 10 (5%) fueron
macrosomicos. Considerando el peso mayor a 4 kg como indicador
de macrosomia, encontramos un riesgo minimo de 1.29 veces mas
cuando el feto tenia un perimetro abdominal mayor a 340 mm (OR
1.291C95% 1.10 a 1.50, p <0.0001. Prueba exacta de Fisher).
Ante los hallazgos anteriores se establecieron estratos para
analizar la circunferencia abdominal en los subgrupos de pacientes
de 37 a 39 SEG y los de 40 a 42 SEG para comparar los valores
del perimetro abdominal con el peso por arriba de la percentila 90
para su edad gestacional. Los hallazgos en el subgrupo de 37-39
semanas de gestacion incluyeron un total de 11 productos con
perimetro abdominal mayor a 340 mm (31.4%), de los cuales 5
resultaron macrosomicos (45%) por percentila mayor a 90 para
edad gestacional pero menores a 4kg (OR no calculado). Ningun
producto menor de 340mm de PA fue mayor a la percentila 90 en
ningun rango de edad gestacional.
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Resultados de comparacion de edad materna al momento del parto contra
macrosomia fetal

<30a >30
Macrosomia fetal | 2
PAEG 6
TOTAL

OR 7.88 IC95%, 0.93 a 55.75, p=0.05. Prueba exacta de Fisher |

Resultados de la medicion ultrasonografica de CA fetal contra peso al
nacer

<40009g >40009g
<340mm 160 0
>340mm 35 10
TOTAL

OR 1.29 1C95% 1.10 a 1.50, p <0.0001. Prueba exacta de Fisher |

Productos con perimetro abdominal fetal >340mm menores de 4000gr;
menores a 40 semanas

37-39 sdg 40-42sdg
>340mm 5 11
<340mm 0 24
TOTAL

OR 7.88 1C95%, 0.93 a 55.75, p=0.05. Prueba exacta de Fisher |
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DISCUSION

En el presente trabajo se reportan las mediciones ultrasonogréaficas de
205 pacientes de los cuales ninguno de los productos con circunferencia fetal
abdominal intraparto menor a 340mm fue macrosdémico ni presentd
complicaciones intraparto o trauma obstétrico. Esto nos da un indice de
confianza relativamente alto para predecir un parto eutocico.

Sin embargo, los pesos finales del producto en las pacientes que
presentaban circunferencia abdominal fetal intraparto mayor a 340mmno
lograron ser predichos por estos valores.

Cuando se compara con otros estudios, se observa que la amplitud de
las variables hace de la medicién realizada en este trabajo un predictor Unico
poco confiable, por lo que la estimacion del peso fetal debe ser estimada tanto
clinica como ultrasonograficamente por el operador, con el fin de prever
complicaciones a la paciente que se encuentra en trabajo de parto y disminuir
la morbilidad maternofetal.

CONCLUSIONES

1. Las pacientes que ingresan en trabajo de parto al area de labor del
hospital general Mexicali, al ser tamizadas por un corte a los 340 mm. de
circunferencia abdominal fetal, pueden catalogadas como destinadas a un
parto de un recién nacido con peso adecuado al nacer, cuando esta es
menor;

2. Segun nuestros hallazgos las mujeres mayores a 30 afos tienen un
riesgo relativo mayor de presentar un producto macrosémico.

3. Encontramos un riesgo relativo mayor de obtener un producto mayor a
40009 cuando el feto tiene un perimetro abdominal mayor a 340 mm.

4. En productos con edad gestacional de 37-39 semanas de gestacion
encontramos una proporcién de 45% de productos macrosémicos por
arriba de la percentila 90, pero menores a 4000gramos con perimetro
abdominal fetal de >340mm.

5. Finalmente, conviene repetir que la evaluacion obstétrica de la paciente
en trabajo de parto debe ser integral, clinica y ultrasonografica,
independientemente de la paridad de la paciente.
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