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ABREVIATURAS

PFE: peso fetal estimado

RN: recién nacido

AEG: adecuado para edad gestacional

PEG: pequefio para edad gestacional

GEG: grande para edad gestacional

CIR: crecimiento intrauterino restringido

IPMAUT: indice de pulsatilidad medio arteria uterina.
TN: translucencia nucal.

PAPP-A: proteina A placentaria asociada al embarazo.



1. RESUMEN:

Introduccion y objetivos: El peso fetal estimado por ecografia tiene su repercusion
en el parto; desviaciones del peso al nacimiento con respecto a los estandares establecidos
suponen complicaciones maternas y fetales. Se pretende evaluar la influencia de
determinados factores fetales y maternos sobre la precision de la ecografia para

determinar cudles son aquellos que mejoran o empeoran la estimacion.

Material y métodos: Se trata de un estudio observacional de tipo descriptivo y
transversal, en el que se incluyeron a 991 pacientes gestantes. EI PFE se estimd en
segundo y tercer trimestre mediante la calculadora propuesta por el HUMS. Se considero
la ecografia “muy precisa” cuando el porcentaje de error era <5%, “precisa” 5-10%,

“imprecisa” 10-15% y “muy imprecisa” >15%.

Resultados: Se relacioné de forma directa el peso al nacimiento del RN con la
precision de la ecografia, disminuyendo la precision en pesos mas extremos (36,5% “muy
imprecisa” en pesos >4500 gr). La precision obtenida con la ecografia fue mayor en el
tercer que el segundo trimestre y solo se observé una disminucion en la misma en el caso
de mujeres con diabetes pregestacional; pero no en diabetes gestacionales. El grupo en el
que mayor precision se observo fue en el de los diagnosticados de GEG y RN macrosomas
(“muy precisa” 56,4%) y en el que menos en el grupo de fetos diagnosticados AEG y RN

macrosomas (“muy precisa” 7,5%).

Conclusiones: No existe consenso acerca de las variables que deberian tenerse en
cuenta en el calculo del PFE. EIl peso del recién nacido y el tiempo transcurrido desde la
realizacion de la ecografia hasta el parto influyen sobre la precisién, siendo mayor la
precision cuando la estimacién se lleva a cabo en el tercer trimestre de embarazo. La

diabetes pregestacional disminuye la precision.

Palabras clave: PFE, AEG, GEG, macrosomia, ecografia, diabetes, obesidad.

ABSTRACT:

Introduction and objectives: Ultrasound estimated fetal weight has its own
repercussion on the labor. Birth weight desviations are closely related to several maternal
and fetal complications. The objective of this study is evaluating the influence of different
maternal and fetal factors on the ultrasound accuracy estimating the fetal weight in order

to establish which ones improve or deteriorate the estimation.



Material and methods: Observational, descriptive and transversal study which
integrates the participation of 991 pregnant patients. The fetal weight was estimated on
the second and third trimester of pregnancy by a calculator approached by the HUMS.
The ultrasound was considerated “very accurate” when the percentage of error was <5%,

“accurate” between 5-10%, “inaccurate” between 10-15% and “very inaccurate” >15%.

Results: Birht weight was closely related to the ultrasound accuracy, which decreases
in the extreme weights. The accuracy was better in the third trimester rather than in the
second one. Pregestational diabetes deteriorated ultrasound accuracy while gestational
diabetes treated by diet or insuline did not. The group that showed the most accuracy was
“fetuses diagnosed of LGA and newborn marosoma (“very accurate” 56,4%). The group
that showed les accuracy was fetuses diagnosed of normal weight and newborn

macrosoma (“very accurate” 7,5%).

Conclusion: There is still controversy about the characteristics that should be
included in the formulas to calculate the EFW. Birth weight and the interval of time
between the ecography and the delivery are closely related to the accuracy; being the third
trimester ultrasound more accurate than the second trimester one. Pregestational diabetes

worses the acurracy.

KEY WORDS: EFW, SGA, LGA. Macrosomia, ultrasound, diabetes, obesity.

2. INTRODUCCION

2.1 Papel de la ecografia en el PFE:

El peso al nacimiento es un factor importante que determina el bienestar materno
y neonatal (1). Desviaciones del peso al nacimiento con respecto a los estandares
establecidos implican una serie de complicaciones maternas y neonatales, sobre todo en
casos de desviaciones del peso mas extremas. Por ello, la estimacion del peso fetal durante
el embarazo se ha convertido un pardmetro importante a evaluar; fundamentalmente en
el ultimo trimestre de embarazo (1). La estimacion precisa del PEF resulta importante
para el manejo prenatal y la toma de decisiones obstétricas en relacion con el momento y
forma del parto, con el objetivo de evitar el mayor numero de complicaciones posibles
(1,2,3).



La estimacion del peso ecografico fetal cobra especial relevancia en casos de
sospecha de macrosomia, CIR, parto pretérmino, asi como determinadas condiciones
médicas maternas que pueden complicar la gestacion como la obesidad, la diabetes
mellitus o la preeclampsia (2). Cuando, como y qué medir para estimar el peso fetal de la
forma maés precisa posible continta siendo controvertido. Las técnicas disponibles para
la estimacion del peso fetal pueden ser clasificadas como 1. clinicas, dentro de las que se
incluyen las maniobras de Leopold, el uso de datos clinicos o la edad gestacional, o 2. de

imagen, como la ultrasonografia y la resonancia magnética (2).

Actualmente, la ultrasonografia se trata del método mas extendido para la
estimacion del peso fetal, considerandose un menor porcentaje de error en los calculos
obtenidos a través de esta que mediante el uso de métodos clinicos (2,4). La estimacién
ecogréfica consiste en el calculo del peso fetal mediante férmulas basadas en modelos de
regresion que tienen en cuenta diferentes parametros de la biometria fetal (5). El calculo
se considera preciso cuando el porcentaje de error entre el peso fetal estimado y el peso
al nacimiento se encuentra dentro del 10% (3). No obstante, a pesar de ser considerada
como la forma de estimacién mas precisa, la toma de decisiones clinicas en base a sus
resultados continda siendo algo controvertida, pues determinados factores maternos,
fetales y técnicos han sido propuestos como factores de incremento del porcentaje de error
de esta (1).

2.2 Férmulas:

Parece claro que la exactitud es maxima si esta se realiza dentro de los 7 dias
previos al parto (6). La estimacion del peso en base a 3 0 mas parametros biométricos
parece la méas fiable; empleandose actualmente aquellas férmulas que incluyen el
didmetro biparietal (DBP) y/o la circunferencia cefalica (CC), la circunferencia
abdominal (CA) y la longitud del fémur (LF) (5,7).

A pesar de los numerosos esfuerzos por desarrollar nuevos modelos y que no
existe una formula universalmente aceptada, actualmente, las formulas establecidas por
Hadlock et al. en 1985 contintan siendo consideradas como las que menor porcentaje de
error ofrecen (5). Para el calculo del PEF la SEGO recomienda de esta forma el uso de la

formula de Hadlock basada en cuatro pardmetros fetales: DBP, CC, CA 'y LF (6). Una



vez estimado PEF se calcula el percentil de acuerdo con unas tablas de normalidad que

varian en funcion del hospital (no existe consenso en el uso de las tablas) (6).

2.3 Peso fetal y peso al nacimiento:

Los términos empleados para designar el peso fetal toman como referencia la edad
gestacional; se consideran asi (9):

- Fetos AEG (adecuados a edad gestacional) con percentiles de peso entre 10%
y 90%.

- Fetos PEG (pequefios para edad gestacional) percentil entre 3% y 10% con
evaluacion hemodinamica Doppler normal.

- Fetos GEG (grandes para edad gestacional) con percentil >90%.

Por otra parte, se considera bajo peso al nacimiento a <2500 gr y se considera

recién nacido macrosoma a aquel con un peso >4000 gr (9).

El peso al nacimiento se considera como el factor con mayor influencia sobre la
exactitud de la ecografia (9). EI mayor porcentaje de error se ha relacionado asi con
desviaciones del peso al nacer; siendo dicho porcentaje de error superior cuanto mayor es
la desviacion del peso (8,10). Percentiles de peso <10% o >90% de acuerdo con la edad
gestacional, o pesos al nacimiento de <2500gr o >4000 gr; se relacionan con un mayor %
de error (11). Se define asi mayor tendencia a la infraestimacion del peso en recién
nacidos macrosomas (>4000 gr) y a la sobrestimacion en recién nacidos con un peso
<2500 gr, no alcanzandose por ende el diagnostico correcto y dificultando asi la

intervencion obstétrica con los riesgos que ello conlleva (9).

Las alteraciones en los patrones de crecimiento fetal generan una discordancia en
el desarrollo de las diferentes partes anatdmicas fetales que son empeladas para la
estimacion del peso fetal; esto podria explicar el porqué del incremento del % de error en

pesos de caracter extremo (12).

2.3.1 Grande para edad gestacional (GEG) y macrosomia:

En cuanto a la macrosomia, se han estimado como factores de riesgo para la

misma: alto IMC previo al embarazo, excesiva ganancia ponderal de peso durante la



gestacion, diabetes materna, embarazo prolongado o antecedentes de hijos con

macrosomia, entre otros (13).

Como se ha mencionado anteriormente pesos fetales >4000 gr suponen un
incremento del % de error en la estimacion ecografica del peso fetal. La tasa de deteccion
del macrosoma varia en funcion de donde se localiza el punto de corte para considerar a

un feto como macrosoma; cuestion que continta siendo controvertida (6).

La falta de precision en la prediccion de la macrosomia fetal parece tener un
importante efecto en el modo de parto, pues el diagndstico de esta parece influenciar la
forma del manejo obstétrico del mismo, llevando a un incremento en el ndmero de
cesareas; lo que resulta preocupante si tenemos en cuenta el incremento general en la tasa

de cesareas en los ultimos afios (14,15).

Lo que conduce a pensar que la ecografia presenta un beneficio pobre en el
diagnostico del feto macrosémico, pues de acuerdo a las guias obstétricas actuales: 1. con
un nivel B de evidencia, la macrosomia no es una indicacion para la induccién del parto
antes de las semanas 39 + 7 ya que existe escasa evidencia de beneficios en la reduccion
de la distocia de hombros, 2. con un nivel de evidencia C, solo se recomienda la ceséarea
en casos de pesos de al menos 5000 gr en mujeres no diabéticas y de 4500 gr en mujeres
diabéticas (16,17).

2.3.2 Pequeio para edad gestacional (PEG) y CIR:

Se describen determinados factores de riesgo para restricciones del crecimiento;
como serian el consumo o0 la exposicion pasiva al tabaco durante el embarazo, el
inadecuado incremento de peso materno, la disfuncién placentaria, los estados
hipertensivos del embarazo o incluso aquellos de caracter constitucional como una

pequefia talla materna (18).

Nuevamente la mayor parte de los modelos ecogréaficos de estimacion del peso
fetal son subdptimos en aquellos fetos PEG (<10%) o a partir de pesos inferiores a 2500
gr, existiendo cierta tendencia a la sobrestimacién del peso en los mismos; lo que conduce

al infradiagnoéstico de estos (12). Asi, se plantea la idea de que en sospecha de fetos



pequefios para edad gestacional deberian emplearse formulas especificas dirigidas y que
incluso deberian establecerse modelos diferentes para cada subgrupo de PEG de acuerdo
con los patrones de crecimiento (simétricos o asimétricos) o a la presencia de resultados

anormales en la Eco-Doppler (12).

2.4 Edad gestacional y cribado para las alteraciones del crecimiento:

Existe una vasta variabilidad en la tasa de deteccion de la ecografia, localizada
entre 20-90% dependiendo de la edad gestacional en el momento del cribado, intervalo al
parto, y el percentil de corte elegido (6). No obstante, la ecografia continda siendo hoy en
dia la mejor herramienta de cribado para las alteraciones del crecimiento fetal (6).

En el caso de la deteccion de CIR la sensibilidad se incrementa cuanto mas
proximo a término se realiza la ecografia. Utilizando z-scores de PFE, la tasa de deteccion
para fetos <10p y <3p que nacen en las dos semanas siguientes al cribado ecogréfico son
del 70% y 84% respectivamente. Mientras que esta tasa de deteccion disminuye cuando

ha trascurrido mas tiempo entre la realizacion de la ecografia y el parto (6).

Por otro lado, se afirma que la ecografia es una mala herramienta para la
prediccién de la macrosomia (8). En este caso también la edad gestacional al cribado y el

intervalo hasta el parto son los factores que mas influyen en la tasa de deteccion (6,19).

De esta forma, la SEGO recomienda realizar el cribado entre las semanas 35y 37
y que la forma de cribado mas aceptada actualmente es la universal, existiendo falta de
consenso en cuestiones como percentiles, definicion de CIR-macrosoma-PEG-GEG o las

férmulas empleadas para el célculo (6).

2.5 Sexo fetal:

Se plantea la necesidad del uso de modelos de crecimiento fetal que sean
especificos en funcién del sexo, pues se ha visto que los modelos unisex provocan un
mayor numero de diagndsticos de PEG en el sexo femenino y de GEG en el masculino,
provocando un sobrediagndstico en ambos grupos (20). Este hecho podria residir en las
diferencias existentes en los parametros biométricos empleados, la composicion corporal

0 los patrones de crecimiento intrauterinos (20,21).



2.6 Obesidad materna y tipos de obesidad:

La obesidad se ha postulado como uno de los factores maternos que mayor
porcentaje de error provoca en la estimacion del PFE. La importancia de conocer
realmente el impacto de esta sobre dicha medicidn reside en un problema actual y es que
la obesidad es uno de los mayores problemas de salud publica del siglo XXI,
constituyendo una epidemia a nivel global (9). Se calcula que actualmente un tercio de
las mujeres embarazas son obesas y un 8% presentan obesidad mérbida (22). A esta se

asocian complicaciones anteparto, intraparto y posparto (22).

La obesidad materna provoca alteraciones del crecimiento fetal que se relacionan
con un incremento del peso fetal total y del peso al nacimiento, una mayor concentracion
de tejido adiposo y de la circunferencia abdominal (23). Ademas, se establece que una
mayor cantidad de tejido graso materno disminuye la calidad de las imagenes ecograficas
y dificulta la visualizacion de la anatomia fetal (22).

Se establecen asi cuatro grupos atendiendo al IMC: grupo | o sobrepeso (25-
29.99), obesidad tipo I (30-34,99), obesidad tipo 11 (35-39,99), y obesidad tipo Il (>40)
(22). El mayor porcentaje de error se observa en los grupos de madres obesas de tipo 11y
Il (22). Ademas, se considera, que posiblemente las madres con obesidad de tipo IlI
deberian representar un grupo epidemiol6gico aparte, pues nimeros mas altos de IMC se

han correlacionado con un mayor nimero de complicaciones obstétricas (22,23).

2.7 IMC materno previo a la gestacién y ganancia de peso durante la misma:

Existe una asociacion positiva entre una excesiva ganancia ponderal de peso (por
encima de los estandares establecidos) y el desarrollo de un macrosoma (24). Siendo esta
asociacion mas fuerte en aquellas mujeres con IMC normal o bajo peso previo a la
gestacion, pero cuya ganancia sobrepasd los estdndares considerados. Las
recomendaciones del IOM en cuanto a la ganancia de peso son las siguientes: 12,5-18 kg
si IMC <18,5, 11,5-16 si IMC 18.5-12,9, 7-11,5 si IMC 25-29,9 y 5-9 si IMC >30 (24).
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2.8 Diabetes y tipo de diabetes:

Sin lugar a duda, otro de los grandes desafios obstétricos de la actualidad es el
manejo de la gestacion en una madre diabética, tanto en casos de diabetes pregestacional

como gestacional, debido a los riesgos que esta condicion supone (9).

Asi, la diabetes materna se ha asociado como factor de riesgo para el desarrollo
de macrosomia (25), y més directamente la diabetes materna pregestacional, la cual, por
otro lado, se considera un factor independiente para la falta de precision (26,27). Ciertos
estudios determinan que el manejo del macrosoma diabético deberia ser diferente del
manejo del no diabético; pues se observan un mayor nimero de complicaciones en el

primero (25).

En casos de diabetes existe una mayor tendencia del feto a desarrollar obesidad
troncal, lo que seria una fuente de fallo para la exactitud de las medidas, desde este punto
de vista se ha considerado que en fetos sospechosos de macrosomia de madres diabéticas

podria ser mas precisa la estimacion Unica de la circunferencia abdominal (8)

2.9 Etnia y altura materna:

Factores constitucionales maternos como la altura o la etnia influyen sobre el
potencial de crecimiento durante la gestacion. De esta forma, parece l6gico pensar que
aquellas madres con mayor altura dan lugar a fetos constitucionalmente méas grandes, lo
que disminuye su riesgo para gestar un PEG e incrementa el riesgo para GEG (28). Por
su parte, la etnia materna como variable podria tener méas relacién con las diferentes
caracteristicas constitucionales asociadas a las diferentes razas (como el ejemplo de
aquellas etnias en las que la altura media es mayor) (28).

2.10 Niveles de liquido amniotico y PAPP-A:

Los valores de PAPP-A >1,89 en el primer trimestre se comportan como un factor
predictor independiente de macrosomia fetal, sin estar influidos por factores maternos o
parametros fetales precoces (16). Niveles extremadamente bajos, por contraposicion
aumentan el riesgo de CIR (16).
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En niveles extremos de liquido amniético, como en los casos de oligohidramnios
y polihidramnios la formula de Hadlock parece ofrecer una ligera tendencia a la
sobrestimacion, aunque se desconoce de forma completa si esta pudiera estar asociada a
otros factores, ya que valores extremos de liquido amniético favorecen desviaciones del

peso, Y la falta de precision podria deberse a ello y no al indice de LA (29,30,31).

3. OBJETIVOS:

3.1 Primario:

Estudiar la influencia de la obesidad y otros factores maternos y fetales en la

precision de la ecografia como herramienta para la estimacién del peso ecogréfico fetal.
3.2 Secundarios:

- Comparar el grado de precision en 4 grupos diferentes: (1) fetos diagnosticados
de AEG y RN con peso normal, (2) fetos diagnosticados de GEG y RN con peso
normal, (3) fetos diagnosticados AEG y RN macrosomas, (4) fetos diagnosticados
GEG y RN macrosomas.

- Comparar los resultados de los 4 grupos previamente establecidos en funcién de

la presencia de diabetes o no.
- Comparar el grado de precision de la ecografia en funcion del peso fetal al parto

en los siguientes segmentos de peso del RN: (1) 2500-3000 gr, (2) 3001-3500 gr,
(3) 3501-4000 gr, (4) 4001-4500 gr, (5) >4500 gr.

12



4 MATERIAL Y METODOS
4.1 Material

Se trata de un estudio observacional de tipo descriptivo y transversal, en el que se
incluyen a 991 pacientes gestantes, sobre las cuales se trat6 de analizar la precision de la
ecografia como herramienta de estimacion del peso fetal en funcion de factores maternos

y fetales de caracter sociodemogréafico y obstétrico.

Las pacientes incluidas en el estudio fueron gestantes seleccionadas de la base de
datos de la seccion de diagndstico prenatal y ecografia obstétrica y ginecoldgica del
servicio de obstetricia y ginecologia del Hospital Clinico Universitario Lozano Blesa de
Zaragoza, cuyos partos tuvieron lugar entre junio de 2013 y marzo de 2022 y que fueron
seguidas clinica y ecograficamente en el mismo centro desde el diagndstico de embarazo

hasta la finalizacion de la gestacion. Las gestantes seleccionadas fueron:

- Gestantes no diabéticas con recién nacidos con peso entre 2500-300gr.

- Gestantes no diabéticas con recién nacidos con peso entre 3000-3500gr.

- Gestantes no diabéticas con recién nacidos con peso entre 3500-4000gr.

- Gestantes no diabéticas con recién nacidos macrosomas.

- Gestantes diabéticas con recién nacidos macrosomas.

- Gestantes diabéticas con recién nacidos con un peso al nacimiento normal (entre
2500-4000gr).

Los criterios de inclusién fueron:

- Gestaciones Unicas.

- Estimacion del peso ecogréafico fetal en el segundo trimestre, en el tercero o en
ambos.

- Pacientes que ofrecieron su consentimiento informado para que sus datos fueran

empleados en el estudio.

Los criterios de exclusion fueron:

- Recién nacidos CIR/PEG.
- Patologia materna que pudiese comprometer al peso fetal salvo diabetes.
- Patologia fetal que pudiese comprometer al peso fetal (malformaciones,

anomalias geneticas, etc....)

13



4.2 Método: Calculo de la precision:

La ecografia es empleada durante la gestacion para estimar el peso fetal en la
semana 40; en la que tendria lugar el parto a término. El objetivo principal del estudio fue
determinar la precision en la estimacion del peso fetal al parto, para lo cual se calculd el

porcentaje de error ofrecida por la misma.

Para el calculo de este porcentaje de error se comparé el peso del recién nacido
con el peso que la ecografia habia estimado para la semana 40. En aquellos partos que
tuvieron lugar en la semana 40 se comparé directamente el peso del recién nacido con el
estimado por la ecografia para la semana 40, mientras que aquellas gestaciones cuyo parto
tuvo lugar fuera de la semana 40 el peso teorico estimado para la semana de parto (37,
38, 39, 41, 42) segun el momento de la ecografia se obtuvo mediante la siguiente
calculadora: https://curvascrecimientohums.shinyapps.io/HUMSGrowthChartsll/. Para

este calculo se introdujo dentro de la calculadora el sexo fetal, la semana y dia de

gestacion en el momento del parto y se estimaba asi el peso de la semana 40.

- Parity Ethnic origin Maternal Weight: Maternal Age:
@ v 0 v European v m e =
—— orEe———

Maternal Height: Paternal Height:

140

estational Age(week): additionalytsqy):

‘m 200 140 m

6

etal Weigh\;
3500]

420 e POT%

42 - PI0% T
360 P 50%

gzzig - P10% — et P 82.6 %
300 P 3% -

18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31 32 33 34 35 36 37 38 39 40 M 42
Week

Por ejemplo: para un recién nacido con sexo masculino, en la semana 38+6 con
un peso de 3500gr, la calculadora nos determina que su peso en la semana 40 habria sido
de 3694 gr, este peso es el que se compard con el peso estimado por la ecografia para la
semana 40, que en este caso fue de 3345 gr en la ecografia de tercer trimestre y de 3200gr

en la de segundo trimestre.
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Para ello, se calculé el porcentaje de error mediante la siguiente formula: ((peso
semana 40-peso estimado en la semana 40 por ecografia) / peso semana 40) x 100. Esta
fue calculada dos veces, primero con el peso estimado en la semana 40 por la ecografia
del tercer trimestre y posteriormente con el peso estimado por la del segundo. Para el
ejemplo propuesto: ((3694-3345) /3694) x100=9,45% de error en la ecografia del tercer
trimestre y ((3694-3200) /3694) x100= 13, 38% de error en el segundo trimestre.

La calculadora empleada para el trabajo mantiene las caracteristicas fisioldgicas
maternas previamente propuestas por la literatura existente. El desarrollo de la misma se
Ilevé a cabo mediante un estudio realizado en el Hospital Universitario Miguel Servet de
Zaragoza. Inicialmente se crearon dos modelos, customizados de acuerdo al sexo fetal,
con el objetivo de crear graficas de crecimiento individualizadas. Este objetivo requirio
el disefio de un modelo multivariante de prediccién del peso fetal al nacimiento y la
aplicacion de graficas de crecimiento para determinar el peso del feto en las diferentes
semanas de gestacion. EI primer modelo incluia exclusivamente caracteristicas maternas
y paternas (altura paterna) mientras que el segundo incluia también factores patoldgicos.
Finalmente se observo que el modelo avanzado (el que incluia factores patoldgicos)
aumentaba el valor de R2, pero a su vez no ofrecia cambios substanciales en el
diagndstico de percentiles p10 'y p90 de peso (valores considerados para el diagndstico de
PEG y GEG respectivamente) con respecto al otro modelo. Esto junto con la mayor
complejidad del modelo avanzado en la practica clinica se decidié finalmente emplear

aquel que solo incluia factores fisiolégicos maternos (32).

La precision fue estratificada en 4 grupos de acuerdo con el porcentaje de error en la
estimacion del peso al parto:

1. Muy precisa: porcentaje de error <5%.

2. Precisa: porcentaje de error entre 5-10%.

3. Imprecisa: porcentaje de error entre 10-15%.

4. Muy imprecisa: porcentaje de error >15%.

En aras de facilitar el contraste con la literatura previa posteriormente se considerd
una “buena precision” cuando el porcentaje de error era inferior al 10% (suma de “muy
precisa” y “precisa”) y mala precision cuando este era superior al 10% (suma de “muy

imprecisa” e “imprecisa”).
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4.3 Analisis estadistico:

Los datos obtenidos de la HCE del hospital se reunieron en una base de datos
creada en Microsoft Excel para posteriormente proceder con el analisis estadistico de
estos datos empleando la herramienta informéatica IBM SPSS Statistics version 23 para
Windows.

Las variables maternas analizadas fueron:

- Etnia.

- Nivel de estudios.

- Edad.

- Paridad.

- Antecedentes de macrosomia.
- Antecedentes de CIR.

- Altura.

- Peso previo a la gestacion.

- IMC.

- Incremento de peso en valores brutos y porcentuales.
- Hipertension.

- Tabaco pregestacional.

- Tabaco gestacional.

- Diabetes.

- IPmAUT en el ler trimestre.

Las variables fetales analizadas fueron:

- Sexo fetal.
- Valores de MoM PAPP-A 1ler trimestre.
- Valores de MoM TN 1ler trimestre.

La mayor parte de las variables escogidas para el analisis fueron categorizadas para

facilitar su estudio:

1. Etnia materna: se consideraron, caucasica, latina, magrebi, africana y asiatica.

2. Nivel de estudio de la madre: se consideraron seis grupos (1) analfabetas, (2)

primarios, (3) secundarios, (4) bachiller, (5) superiores, (6) FP.

16



10.

11.

12.

13.

14.

Paridad: incluyéndose dos grupos, primiparas y multiparas.

Antecedentes de macrosomia: considerandose como variable dicotomica SI/NO.

Antecedentes de CIR: considerandose como variable dicotdmica SI/NO.

Edad materna: distribuyéndose en cinco grupos, (1) <25, (2) 25-30, (3) 31-35, (4)
36-40, (5) >40

Altura materna (m): empleando como unidad el metro de altura y distribuyéndose
en cuatro grupos, (1) <1,50 (2) 1-50-1,60, (3) 1,60-1, 70, (4) >1,70

Peso previo a la gestacidn (kq): categorizandose en cinco grupos, (1) <50, (2), 50-
60, (3) 60-70, (4) 70-80, (5) >80

IMC materno: categorizandose en cuatro grupos, (1) <25, (2) 25-30, (3) 30-35,
(4) >35

Incremento ponderal durante la gestacion: considerada tanto en valores absolutos
(kg) de acuerdo con cuatro grupos organizados, (1) <10, (2) 10-15, (3) 15-20, (4)
>20 y por otro lado en valores porcentuales de acuerdo con cinco grupos, (1)
<10%, (2) 10-15%, (3) 15-20%, (4) 20-25%, (5) >25%

Hipertension  arterial:  considerandose de forma dicotémica SI/NO

independientemente del momento de diagnostico de la hipertension.

Tabaco pregestacional: considerandose como una variable dicotémica SI/NO.

Tabaco gestacional: considerandose como una variable dicotémica SI/NO.

Diabetes y tipo de diabetes: considerandose cuatro grupos, (1) no diabéticas frente

a (2) diabetes pregestacional, (3) diabetes gestacional insulino dependiente y (4)
diabetes gestacional con dieta.
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15. Sexo fetal: masculino/femenino.

16. Valores de MoM PAPP-A en la analitica del primer trimestre: considerandose
cuatro grupos de valores, (1) <0,4, (2) 0,4-1, (3) 1-1,8, (4) >1,8.

17. Peso del recién nacido (gr): se consideré por segmentos de peso en cinco
categorias, (1) 2500-3000, (2) 3001-3500, (3) 3501-4000, (4) 4001-4500, (5)
>4500.

Las dos Unicas variables estudiadas que no fueron categorizadas y se mantuvieron
como variables cuantitativas continuas fueron los valores de MoM de TN y el IPmMAUT,

ambos datos recogidos por la ecografia del primer trimestre.

4.3.1 Andlisis descriptivo:

Para el analisis descriptivo del estudio se emplearon frecuencias y porcentajes en el caso
de las variables categodricas. En las dos Unicas variables cuantitativas continuas se calculd

la media y la desviacion estandar.

4.3.2 Andlisis bivariante:

El analisis bivariante se realiz0 incluyendo tablas de contingencia para las
diferentes variables incluidas en el estudio. Se siguidé una secuencia estudiandose la
influencia de las diferentes variables en la precision de la ecografia en tercer y segundo
trimestre sobre la muestra total, posteriormente se estudié dicha influencia sobre cuatro
grupos diferentes seleccionados de la muestra para terminar comparando en cual de ellos
la precision era mayor: 1. Fetos diagnosticados AEG y RN normales, 2. Fetos
diagnosticados GEG y RN normales, 3. Fetos diagnosticados AEG y RN macrosomas y
4. Fetos diagnosticados GEG y RN macrosomas (el diagnéstico empleado para la
clasificacion de los grupos fue el ofrecido por el de la ecografia del tercer trimestre). Se
desecharon para ello, por tanto, gestantes sin ecografia en el tercer trimestre y fetos
diagnosticados de CIR/PEG.

Finalmente, de forma independiente, se valor6 cual era dicha precision en funcion

del peso del recién nacido.
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En la comparacion de porcentajes de variables categoricas se aplico el estadistico
de Chi-cuadrado para establecer asociacion o independencia entre las variables
estudiadas. El nivel de significacion se establecié en 0,05. En aquellas variables que no
cumplian los requisitos para el uso de Chi-cuadrado se empled la prueba exacta de Fisher.
En el contraste de hipotesis entre las variables continuas se emple6 el estadistico de
ANOVA cuando la variable siguid una distribucién normal y el de Kruskal-Wallis cuando

esta distribucion no era normal.

4.4 Revisién bibliogréfica:

Se realizd una busqueda de la literatura existente sobre el tema hasta la actualidad
mediante las bases de datos Pubmed, Cochrane y Scopus, asi como la bibliografia
disponible en The fetal Medicine Foundation y la guia de exploracién ecografica del 111
Trimestre 2020 de la SEGO (Sociedad Espafiola de ginecologia y obstetricia) y de la guia
de préctica clinica ante el feto macrosoma 2020 de la ACOG (American College of
Obstetricians and Gynecologists).

4.5 Consideraciones éticas:

Cuando se inicid este trabajo el estudio ya estaba iniciado y contaba con la aprobacion
ética del C.E.I.C.A.

5 RESULTADOS

5.1 Analisis descriptivo:

En relacion con la precision de la estimacion del PEF en el tercer trimestre se
disponia de informacion para 986 pacientes de las 991 del estudio. De esta manera en un
37,6% de los casos la ecografia era “muy precisa”, en un 30,1% “precisa”, en un 20,2%
“imprecisa”y en un 12,1% del total “muy imprecisa” (Tabla 1). Por otro lado, se disponia
en un namero considerablemente mas reducido de la estimacion del peso realizada en el
segundo trimestre, de esta forma tan solo se disponia de esta informacion en 381
pacientes, en las cuales se observé que la ecografia como método diagnostico resultaba
“muy precisa” en un 29,4%, “precisa” en un 25,5%, “imprecisa” en un 19,4%, y “muy
imprecisa” en un 25,7%. Por otro lado, la ecografia en el tercer trimestre tuvo un
porcentaje de error <10% en un 67,6% Yy en el segundo trimestre en un 54,9%; por tanto,

se mostré mas precisa la ecografia del tercer trimestre (Tabla 1).
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Tabla 1. Distribucion porcentual de la precision

Variable Categorias N Frec.
Precisidn en el 3%r trimestre Muy precisa | 371 37,6%
Precisa | 297 30,1%
Imprecisa | 199 20,2%
Muy imprecisa | 119 12,1%
Precision en el 2° trimestre Muy precisa | 112 29,4%
Precisa | 97 25,5%
Imprecisa | 74 19,4%
Muy imprecisa | 98 25,7%

Dentro de la muestra escogida predominaban mujeres de raza caucasica (66,46%),

con una edad comprendida entre 30-35 afos (35,7%). EI menor porcentaje de las gestantes

eran analfabetas (0,96%) (Tabla 2).

Tabla 2. Distribucion porcentual en funcion de la etnia, nivel de estudios y edad.

Variable Categorias | N Frec.
Etnia Africana | 96 9,83%
Asiatica | 33 3,37%

Caucasica | 650 | 66,46%

Latina | 95 9,71%

Magrebi | 104 | 10,63%

Nivel de estudios Analfabeta | 9 0,96%
Primarios | 200 | 21,3%

Secundarios | 244 | 26,04%

Bachiller | 27 2,8%

Superiores | 263 | 28,1%

FP | 194 | 20,7%

Edad materna <25 (125 | 12,6%
25-30 | 231 | 23,3%

30-35| 354 | 35,7%

35-40 | 239 | 24,1%

>40 | 42 4,2%

Mas de la mitad de las mujeres eran primiparas (62,7%) mientras que tan solo un

porcentaje muy reducido del total presentaba antecedentes de macrosoma (12,2%) o de

CIR (2,9%) (Tabla 3).
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Tabla 3. Distribucion porcentual y frecuencias en funcién de paridad, antecedentes de macrosoma y CIR.

Variable Categorias N Frec.
Paridad Primipara | 370 | 62,7%
Multipara | 621 37,3%

Antecedentes de macrosoma Si| 121 12,2%
No | 870 87,8%

Antecedentes de CIR Si| 29 2,9%
No | 962 97,1%

En cuanto a la constitucién corporal de las gestantes, la mayor parte presentaba
una altura de entre 1,6-1,7 m (55%), mientras que un 47,5% de las gestantes padecia
sobrepeso u obesidad (26,9% de las pacientes presentaban sobrepeso con un IMC de entre
25-30, un 15,2% obesidad de tipo I, y 5,5% obesidad de tipo 11 o I1l con un IMC >35. El
peso previo a la gestacion era en la mayoria de las mujeres de entre 60-70 kilos (32,3%)
seguido de un peso de entre 50-60 kilos (24,8%) (Tabla 4).

Tabla 4. Distribucion porcentual y frecuencias en funcion de altura, peso previo e IMC.

Variables Categoria | N Frec.

Altura (m) <15| 20 2%

15-16 | 292 | 29,5%

1,6-1,7 | 544 55%
>1,7 | 133 | 13,4%

Peso previo a la gestacidon (kg) <50 | 39 3,9%
50-60 | 246 | 24,8%

60-70 | 320 | 32,3%

70-80 | 192 | 19,4%

>80 | 193 | 19,5%
IMC <25 | 519 | 52,5%

25-30 | 266 | 26,9%

30-35 | 150 | 15,2%

>35| 54 5,5%

Por otro lado, el incremento del peso solo se encontrd en 632 pacientes, entre las
cuales predomind un incremento de peso de menos de 10 kg en valores brutos (38,5%)
mientras que solo un 8,55% incrementaron su peso en mas de 20 kg. Porcentualmente,

un 23,7% incremento su peso entre un 15-20% y un 23,3% mas de un 25% (Tabla 5).
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Tabla 5. Distribucion porcentual y frecuencias en funcion del incremento de peso.

Variable Categorias N Frec.
Incremento de peso en valores <10% 98 15,5%
porcentuales 10-15% | 103 16,3%
15-20% 150 23,7%

20-25% 134 21,2%

>25% 147 23,3%

Incremento de peso en valores brutos (kg) <10 253 38,5%
10-15 234 35,6%

15-20 114 17,4%

>20 56 8,55%

Dentro de la muestra obtenida la gran mayoria de las mujeres no padecian diabetes
(82,8%), tan solo un 1,5% la manifestaban de forma pregestacional, un 7,4%
desarrollaron diabetes gestacional que fue tratada mediante dieta y un 8,3% desarrollaron

diabetes gestacional insulino-dependiente (Tabla 6).

Tabla 6. Distribucion porcentual y frecuencias en funcion de la diabetes.

Variable Categorias N Frec.
Diabetes No diabetes | 821 82,8%
Diabetes pregestacional 15 1,5%
Diabetes gestacional en dieta 73 7,4%
Diabetes gestacional insulino-dependiente 82 8,3%

Un 97% de la muestra no presentaba trastornos hipertensivos y tan solo un 7,7%
mantenian el habito tabaquico de forma previa a la gestacion y un 4,1% durante la

evolucion de la misma (Tabla 7).

Tabla 7. Distribucion porcentual y frecuencias en funcion de HTA, tabaco pre y gestacional.

Variable Categorias | N Frec.
HTA Si| 23 2,3%
No | 968 97,7%
Tabaco pregestacional Si| 75 7,7%
No | 915 92,3%
Tabaco gestacional Si| 41 4,1%
No | 950 95,9%

La distribucion poblacional en funcién del sexo fetal fue bastante homogénea,
pues un 57,1% de los recién nacidos fueron del sexo masculino y un 42,9% del sexo
femenino (Tabla 8). En cuanto a los valores de MoM PAPP-A obtenidos en el 1° trimestre

de embarazo con una frecuencia de 42,8% estos se situaban entre 0,4-1 (Tabla 8).
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Tabla 8. Distribucion porcentual en funcion del sexo fetal.

Variable Categoria | N Frec.
Sexo fetal Masculino | 566 | 57,1%
Femenino | 425 | 42,9%

Valor MoM PAPP-A 1°r trimestre <0,4 | 52 5,8%
0,4-1 | 381 | 42,8%

1-1,8 | 309 | 34,7%

>1,8 | 149 | 16,7%

Las unicas variables cuantitativas continuas fueron los valores de MoM de TN y
el IPmAUT, recogidas ambas por la ecografia del primer trimestre. En el caso de MoM
de TN, de las 991 pacientes se disponia del dato en 907 y se observo una media de 1,065
(DE:1,056). Por otro lado, se disponia del IPmAUT en 726 pacientes, observandose una
media de 1,68 (DE 0,45).

En mas la mitad de la muestra el peso del recién nacido superaba los 4000 gr,
punto de corte empleado para considerar al recién nacido como macrosoma, con una
frecuencia del 50,9% para pesos entre 4001-4500 gr y del 6,5% para aquellos >4500 gr.
En el resto de la muestra el peso se situaba dentro de valores considerados como valores
normales en el recién nacido (11,9% entre 2500-3000gr, 15,3% entre 3001-3500gr, 15,5%
entre 3501-4000gr) (Tabla 9).

Tabla 9. Distribucion porcentual en funcion del peso del recién nacido.

Categorias N Frec.
Variable

Peso del recién nacido (gr) 2500-3000 118 11,9%

3001-3500 151 15,3%

3501-4000 154 15,5%

4001-4500 504 50,9%

>4500 64 6,5%

5.2 Andlisis bivariante con respecto a la ecografia del 3° trimestre:

En las mujeres de etnia magrebi y latina en casi la mitad de los casos la ecografia
resultaba ser “muy precisa” (43,1% y 41,5% respectivamente), seguidas de aquellas de
raza africana (39,4%), caucéasica (37,8%) y finalmente asiatica (25,1%). Por su parte, la
edad materna y el nivel de estudios mostraron resultados muy homogéneos,
predominando como “muy precisa” en todos los grupos. No obstante, ninguna de estas

variables fue estadisticamente significativa (valor p>0,05) (Tabla 10).
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Tabla 10. Andlisis bivariante: precision 3er trimestre y etnia, edad y estudios maternos.

Precision ecogréafica 3er trimestre

Muy precisa Precisa Imprecisa Muy
imprecisa
N Frec. N Frec. N Frec. N Frec.
Etnia Africana 13 394% | 10 | 303% | 4 | 121% | 6 | 182%
Asidtica 3 231% | 6 | 462% | 2 | 154% | 2 | 154%
Caucdsica | 244 | 37,8% | 205 | 31,7% | 127 | 19,7% | 70 | 10,8%
Latina 39 415% | 23 | 245% | 21 | 22,3% | 11 | 11,7%
Magrebi 44 431% | 26 | 255% | 22 | 216% | 10 | 9,8%
TOTAL | 371 | 37,6% | 297 | 30,1% | 199 | 20,1% | 119 | 12,1%
X?=8,518 (valor p=0,743)
Precision ecografica 3%r trimestre
Muy precisa Precisa Imprecisa Muy
imprecisa
N Frec. N Frec. N Frec. N Frec.
Nivel de Analfabeta 3 333% | 2 | 222% | 4 | 444% | O 0%
estudios Primarios 65 33% 50 | 29,9% | 46 | 23,4% | 27 | 13,7%
Secundarios 106 436% | 61 | 25,1% | 49 | 202% | 27 | 11,1%
Bachiller 11 40,7% | 8 | 296% | 4 | 148% | 4 | 148%
Superiores 96 36,4% | 89 | 33,7% | 49 | 18,6% | 30 | 11,4%
FP 72 37,3% | 58 | 30,1% | 37 | 192% | 26 | 13,5%
TOTAL | 353 | 37,6% | 277 | 30,1% | 189 | 20,1% | 114 | 12,1%
X?= 13,655 (valor p=0,552)
Precision ecografica 3er trimestre
Muy precisa Precisa Imprecisa Muy
imprecisa
N Frec. N Frec. N Frec. N Frec.
Edad <25 49 395% | 31 | 25% | 26 | 21% | 18 | 145%
materna 25-30 81 352% | 75 | 32,6% | 47 | 204% | 27 | 11, 7%
31-35| 132 | 37,3% | 115 | 325% | 63 | 17,8% | 44 | 12,4%
36-40 90 38,1% | 66 | 28% | 53 | 225% | 27 | 114%
>40 19 452% | 10 | 238% | 10 | 238% | 3 7,1%
TOTAL | 371 | 37,6% | 297 | 30,1% | 199 | 20,1% | 119 | 12,1%

X?=7,793 (valor p=0,801)

La precision ecografica mostrd una frecuencia similar entre los grupos de las

variables paridad, antecedentes de macrosomia y antecedentes de CIR. El porcentaje de

error fue inferior al 10% en un 69,8% y un 66,5% de mujeres primiparas y multiparas

respectivamente, en un 62,5% y 68,5% de mujeres con y sin antecedentes de macrosoma

respectivamente y en un 68,9% y 67,7% de mujeres con y sin antecedentes de CIR.

Ninguna de las tres variables fue estadisticamente significativa (p>0,05) (Tabla 11).
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Tabla 11. Andlisis bivariante: precision 3er trimestre y paridad, antecedentes de macrosoma, CIR.

Precision ecogréfica 3er trimestre

Muy precisa Precisa Imprecisa Muy imprecisa
N Frec. N Frec. N Frec. N Frec.
Paridad Primipara | 137 | 37,2% | 120 | 32,6% | 75 | 20,4% | 36 9,8%

Multipara | 234 | 37,9% | 177 | 28,6% | 124 | 20,1% | 83 13,4%

TOTAL | 371 | 37,6% | 927 | 30,1% | 199 | 20,2% | 119 12,1%

X?=3,785 (p=0,286)

Precision ecogréfica 3er trimestre

Muy precisa Precisa Imprecisa Muy imprecisa

N Frec. N Frec. N Frec. N Frec.
Antecedentes Si| 46 | 38,7% | 28 | 235% | 21 | 21% 20 16,8%
de macrosoma No | 325 | 375% | 269 | 31% | 124 | 20,1% 99 11,4%
TOTAL | 371 | 37,6% | 297 | 30,1% | 199 | 20,2% | 119 12,1%

X?=4,553 (p=0,208)

Precision ecogréfica 3er trimestre

Muy precisa Precisa Imprecisa Muy imprecisa

N Frec. N Frec. N Frec. N Frec.

Antecedentes Si| 11 37,9% 9 31% 7 24.1% 2 6,9%
de CIR No | 360 | 37,6% | 288 | 30,1% | 192 | 20,1% | 117 12,2%
TOTAL | 371 | 37,6% | 297 | 30,1% | 199 | 20,1% | 119 12,1%

X2=0,903 (p=0,825)

Por su parte, en aquellas mujeres con talla entre 1,5-1,6m y entre 1,6-1,7m la
ecografia presentd un porcentaje de error superior al 10% en un 31% y 31,1%
respectivamente; la mayor imprecision se observo en grupos extremos, <1,5 m este
porcentaje aparecio en un 45% y en mujeres de >1,7 m en mas de la mitad de los casos
(52,6%) (Tabla 12).

En cuanto al peso previo, la ecografia tuvo un porcentaje de error superior al 10%
en un 30,8% de mujeres con peso <50, 30,3% entre 50-60 kg, 40,1% entre 60-70 kg,
32,5% entre 70-80 kg y 33,9% >80 kg (Tabla 12).

La precision ecografica no se relacion6 con el IMC materno; se observo que en
aquellas mujeres con un IMC >35 la ecografia presenta un porcentaje de error inferior al
10% en un 67,9%, IMC 30-35 en un 67%, IMC 25-30 en un 65,4% e IMC <25% en un
69% (Tabla 12).

Ninguna de las tres variables fue estadisticamente significativa (valor p>0,05)
(Tabla 12).
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Tabla 12. Andlisis bivariante. Precision 3er trimestre y altura, peso previo e IMC materno.

Precision ecogréfica 3%r trimestre

Muy precisa Precisa Imprecisa Muy
imprecisa
N Frec. N Frec. N Frec. N Frec.
Altura materna <15| 5 25% 6 30% 8 40% 1 5%
(m) 15-16 | 112 | 38,8% | 88 | 30,3% | 56 | 19,3% | 34 | 11,7%

16-1,7 | 210 | 38,8% | 159 | 29,4% | 108 | 20% | 64 | 11,8%

>1,7 | 43 | 323% | 44 | 33,1% | 27 | 20,3% | 43 | 32,3%
TOTAL | 370 | 37,6% | 297 | 30,1% | 199 | 20,1% | 118 | 12,1%
X?=8,040 (valor p=0,530)
Precision ecografica 3%r trimestre

Muy precisa Precisa Imprecisa Muy
imprecisa
N Frec. N Frec. N Frec. N Frec.
Peso previo a la <50 | 16 41% 11 8,2% 12 1308% | O 0%
gestacion (kg) 50-60 | 90 | 36,6% | 80 | 325% | 45 | 18,3% | 31 | 12,6%

60-70 | 113 | 35,5% | 97 30,5% 69 | 21,7% | 39 | 12,3%
70-80 | 80 | 42,1% | 53 | 279% | 35 | 184% | 22 | 11,6%
>80 | 71 | 37% | 56 | 292% | 38 [ 198% | 27 | 141%
TOTAL | 370 | 37,6% | 297 | 30,1% | 199 | 20,1% | 199 | 12,1%
X?=11,204 (valor p=0,512)
Precision ecografica 3%r trimestre

Muy precisa Precisa Imprecisa Muy
imprecisa
N Frec. N Frec. N Frec. N Frec.
IMC materno <25|196 | 37,9% | 161 | 31,1% | 100 | 19,3% | 60 | 11,6%

25-30 | 91 | 34,2% | 83 31,2% 63 | 23,7% | 29 | 10,9%
30-35| 64 | 43,2% | 36 24,35 24 | 16,2% | 24 | 16,2%
>35| 19 | 35,8% | 17 32,1% 12 | 226% | 5 9,4%
TOTAL | 370 | 37,6% | 297 | 30,1% | 199 | 20,1% | 118 | 12,1%
X?=10,039 (valor p=0,347)

No se observaron diferencias estadisticamente significativas para el incremento
de peso bruto y porcentual cuando la variable precision se dividié en cuatro categorias
(valor p>0,05). La mayor imprecision (error superior al 10%) se observé en las mujeres
que incrementaron su peso en >20 kg (40%) y la mayor precision (error inferior al 10%)

en aquellas que incrementaron su peso en <10 kg (75%) (Tabla 13).
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Tabla 13. Andlisis bivariante. Precision 3er trimestre e incremento de peso bruto y porcentual.

Precision ecografica 3%r trimestre

Muy precisa Precisa Imprecisa Muy
imprecisa
N Frec. N Frec. N Frec. N Frec.
Incremento peso <10| 98 | 428% | 75 | 32,8% | 36 | 157% | 20 | 8,7%

en valores brutos 10-25| 91 | 38,9% | 81 | 346% | 41 | 175% | 21 9%

15-20 | 49 | 43% | 25 | 219% | 24 | 21,1% | 16 | 14%

>20| 15 | 27,3% | 18 | 32,7% | 10 | 182% | 12 | 21,8%

TOTAL | 253 | 40% | 199 | 31,5% | 111 | 17,6% | 69 | 10,9%

X?=17, 231 (valor p=0,705)

Precision ecografica 3%r trimestre

Muy precisa Precisa Imprecisa Muy
imprecisa

N Frec. N Frec. N Frec. N Frec.

Incremento peso <10% | 37 | 37,8% | 35 | 357% | 16 | 16,3% | 10 | 10,2%

en valores | 10-15% | 51 | 49,5% | 31 | 30,1% | 13 | 126% | 8 7,8%

porcentuales 15-20% | 58 | 38,7% | 53 | 35,3% | 24 16% 15 10%

20-25% | 53 | 39,6% | 41 | 30,6% | 28 | 20,9% | 12 9%

>25% | 54 | 36,7% | 39 | 26,5% | 30 | 20,4% | 24 | 16,3%

TOTAL | 253 | 40% | 199 | 31,5% | 111 | 17,6% | 69 | 10,9%

X?=14,183 (valor p=0,821)

Tabla 14. Andlisis bivariante. Precision 3er trimestre y HTA, tabaco pregestacional y gestacional.

Precision ecografica 3%r trimestre

Muy precisa Precisa Imprecisa | Muy imprecisa
N Frec. N Frec. N Frec. N Frec.
Hipertension Si| 8 [348% | 7 |204% | 4 | 174% | 4 17,4%
arterial No | 363 | 37,7% | 290 | 30,1% | 195 | 20,2% | 115 | 11,9%
TOTAL | 371 | 37,6% | 297 | 30,1% | 199 | 20,1% | 119 | 12,1%

X?=0,695 (valor p=0,874)

Precision ecografica 3%r trimestre

Muy precisa Precisa Imprecisa Muy imprecisa
N Frec. N Frec. N Frec. N Frec.
Tabaco Si| 24 32% 26 | 34,7% | 14 | 18,7% | 11 14,7%
pregestacional No | 347 | 38,1% | 271 | 29,7% | 185 | 20,3% | 108 | 11,9%
TOTAL | 371 | 37,6% | 297 | 30,1% | 199 | 20,1% | 119 | 12,1%

X?=1,786 (valor p=0,618)

Precision ecografica 3%r trimestre

Muy precisa Precisa Imprecisa | Muy imprecisa

N Frec. N Frec. N Frec. N Frec.

Tabaco Si| 19 | 46,3% | 10 | 244% | 8 | 195% | 4 9,8%
gestacional No | 325 | 37,2% | 287 | 30,4% | 191 | 20,2% | 115 | 12,2%
TOTAL | 371 | 37,6% | 297 | 30,1% | 199 | 20,1% | 119 | 12,1%

X?=1,549 (valor p=0,676)
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No se observo asociacion en la precision del 3er trimestre y la presencia o no de
HTA, tabaco pregestacional y tabaco gestacional (valor p>0,05). La suma de “muy
precisa’ y “precisa’ era de 55,2% en mujeres hipertensas y de 67,8% en no hipertensas,
de 66,7% Yy 67,8% en presencia y ausencia de tabaco pregestacional respectivamente y de

70,7% Yy 67,6% en presencia y ausencia de tabaco gestacional respectivamente (Tabla 14).

Tabla 15. Andlisis bivariante. Precision 3er trimestre y diabetes.

Precision ecografica 3%r trimestre

Muy precisa Precisa Imprecisa | Muy imprecisa
N Frec. N Frec. N Frec. N Frec.
Diabetes No | 293 | 35,9% | 250 | 30,6% | 174 | 21,3% | 100 | 12,2%

materna | Pregestacional | 4 | 26,7% 3 20% 4 | 26,7% 4 26,7%

DGcondieta | 35 | 479% | 16 | 219% | 13 | 17,8% 9 12,3%

DGinsulina | 39 | 481% | 28 | 346% | 8 9,9% 6 7,4%

TOTAL | 371 | 37,6% | 297 | 30,1% | 199 | 202% | 119 | 12,1%

X?2=17,751 (P=0,038)

En cuanto a la diabetes materna, en aquellas mujeres con diabetes pregestacional
la ecografia mostré un porcentaje de imprecision superior al 10% en un 53,4%. Por otro
lado, en mujeres con diabetes gestacional tanto tratadas con dieta como insulina casi la
mitad de la poblacion obtuvo un resultado “muy preciso” (47,9% en DG con dieta, 48,1%
en Dg con insulina). En estos dos ultimos grupos, la menor parte de las gestantes
obtuvieron un resultado con mala precision (error >10%) (30,1% DG con dieta, 17,3%
con insulina) (Tabla 5). En este caso, la diabetes materna mostré una asociacion con la

precision en 3° trimestre (valor p<0,05) (Tabla 15).

Tabla 16. Andlisis bivariante. Precision 3er trimestre y MoM PAPP-A.

Precision ecografica 3%r trimestre

Muy precisa Precisa Imprecisa Muy
imprecisa
N Frec. N Frec. N Frec. N Frec.
Sexo fetal Masculino | 213 | 37,8% | 170 | 30,2% | 110 | 19,5% | 70 | 12,4%

Femenino | 158 | 37,4% | 127 | 30% 89 21% 49 | 11,6%
TOTAL | 371 | 87,6% | 297 | 30,1% | 199 | 20,2% | 119 | 12,1%
X2=0,432 (p=0,9)
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Precision ecogréfica 3%r trimestre
Muy precisa Precisa Imprecisa Muy

imprecisa

N Frec. N Frec. N Frec. N Frec.
Valores MoM <0,4| 19 | 365% | 14 | 26,9% | 11 | 212% | 8 | 154%
PAPP-A 1%r 0,4-1| 145 | 38,1% | 115 | 30,2% | 69 | 18,1% | 33 | 10,7%
trimestre 1-18 | 112 | 36,4% | 101 | 32,8% | 62 | 20,1% | 33 | 10,7%
>18| 58 | 39,7% | 39 | 26,7% | 34 | 23,3% | 15 | 10,3%
TOTAL | 334 | 37,7% | 269 | 30,3% | 176 | 19,8% | 108 | 12,2%

X?=5,383 (valor p=0,8)

Las variables fetales sexo y valores de MoM PAPP-A en 1%r trimestre no
mostraron relacion con la precision del tercer trimestre, la distribucion de ambas fue muy

homogénea en los diferentes grupos (valor p>0,05) (Tabla 16).

El IPMAUT 1° se relacion6 con la precision ecografica del tercer trimestre
(p<0,05) de tal manera que en el grupo “muy precisa” la variable se distribuy6 con una
media de 1,71 (D.E: 0,47), en el grupo “precisa” 1,62 (D.E: 0,5), “imprecisa” 1,65 (D.E:
0,42) y “muy imprecisa” 1,78 (D.E:0,5). MoM TN 1° no se relacioné con la precision del
tercer trimestre (p>0,05) (Tabla 17).

Tabla 17. Distribucion de las variables continuas con respecto a la precision del 3er trimestre.

Variables Precision 3er trimestre
Muy precisa Precisa Imprecisa Muy imprecisa Sig.
X D.E x |DE X D.E X D.E
IPmMAUT 1° | 1,71 0,47 1,62 0,5 1,65 0,42 1,78 0,5 P<0,05
MoM TN 1° | 1,11 | 169 | 1,02 | 0,21 | 1,05 0,23 1,04 0,21 | p>0,05

Tabla 18. Andlisis bivariante. Precision 3er trimestre y segmentos de peso RN (gr).

Precisidn ecografica 3%r trimestre

Muy precisa Precisa Imprecisa | Muy imprecisa

N Frec. N Frec. N Frec. N Frec.

Segmentos de | 2500-3000 | 41 | 34,7% | 37 | 314% | 25 | 212% | 15 | 12]7%

peso RN (gr) 3001-3500 | 74 | 49,3% | 56 | 37,3% | 13 | 8,7% 7 4,7%

3501-4000 | 68 | 44,4% | 56 | 36,6% | 21 | 13,7% | 8 5,2%

4001-4500 | 173 | 34,5% | 140 | 27,9% | 122 | 24,4% | 66 | 13,2%

>4500 | 14 | 222% | 8 | 12,7% | 18 | 28,6% | 23 | 36,5%%

TOTAL | 370 | 37,6% | 297 | 30,2% | 199 | 20,2% | 119 | 12,1%

X?-88,778 (p<0,001)

En relacion con el peso al nacimiento, el mayor grado de precision de la ecografia

se observo en los recién nacidos con un peso comprendido entre 3001-3500 gr y 3501-
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4000 gr con un porcentaje de error inferior al 10% en un 86,6% y 81% respectivamente.
Por otro lado, el mayor grado de imprecision se observo en recién nacidos con una
desviacion del peso hacia valores més altos, es decir, aquellos con un peso superior a
4500 gr al nacimiento (error superior al 10% en 65,1%). La ecografia se mostré como una
prueba diagnostica precisa fundamentalmente en los segmentos de peso de 3000-3500 gr
y 3500-4000gr, e imprecisa en los segmentos de peso 4000-4500gr y >4500gr. Ademas,
el peso al nacimiento ofreci6 resultados estadisticamente significativos (valor p<0,001)
(Tabla 18).

5.3 Andlisis bivariante con respecto a la ecografia del 2° trimestre

Tabla 19. Andlisis bivariante. Precision ecogrdfica 22 trimestre y etnia, nivel de estudios y edad materna,

Precision ecogréafica 2° trimestre

Muy precisa Precisa Imprecisa Muy
imprecisa

N Frec. N Frec. N Frec. N Frec.
Etnia Africana | 5% | 33,3% | 8 53% 0 0% 2 |13,3%

Asidtica| 0 0% 1 25% 2 50% 1 25%
Caucésica | 86 |312% | 63 | 228% | 56 [ 20,3% | 71 |257%
Latina| 10 [435% | 8 348% | 1 | 43% 4 | 17,4%

Magrebi | 7 [175% | 14 35% 9 1225% | 10 25%
TOTAL | 108 | 30,2% | 92 | 26,3% | 68 | 19% 88 | 24,6%

X?=21,434 (valor p=0,044)
Precision ecogréafica 2° trimestre
Muy precisa Precisa Imprecisa Muy
imprecisa

N Frec. N Frec. Frec. N Frec.
Nivel de Analfabeta | 0 0% 3 60% 20% 1 20%
estudios Primarios | 21 |33,3% | 18 28,6% 11,1% | 17 27%

Secundarios | 28 |29,5% | 22 | 23,2% 20% 26 | 27,4%
Bachiller | 7 [318% | 8 | 36,4% 273% | 1 4,5%
Superiores | 7 [315% | 22 | 20,4% | 23 | 213% | 29 |[269%
FP| 12 [20,7% | 15 | 259% | 12 | 20,7% | 19 | 32,8%

TOTAL | 102 [ 291% | 88 | 251% | 68 19,4 93 | 26,5%
X?=16,677 (valor p=0,339)
Precision ecografica 2° trimestre

-
oo |NIF|Z2

Muy precisa Precisa Imprecisa Muy
imprecisa
N Frec. N Frec. N Frec. N Frec.
Edad <25 | 17 |425% | 10 25% 8 20% 5 [12,5%
materna 25-30 | 20 [26,3% | 21 | 276% | 12 |158% | 23 | 30,3%

31-35| 39 |28,7% | 36 | 265% | 24 |176% | 37 |27.2%

36-40 | 30 |282% | 25 | 23,6% | 23 |21,7% | 28 | 26,4%

>40| 6 25% 5 208% | 7 [292% | 6 25%

TOTAL | 112 1293% | 97 | 254% | 74 [194% | 99 |259%

X?= 9,004 (valor p=0,703)
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El rango de edad en el que la ecografia se mostr6 mas precisa fue <25 afios
(porcentaje de error <10% en un 67,5%). En cuanto al nivel de estudios, la ecografia en
el grupo de mujeres con bachiller fue en el grupo en el que menos imprecisa se mostro
(porcentaje de error superior al 10% en un 27,4). Ninguna de estas variables mostrd
relacion estadisticamente significativa (valor p>0,05) (Tabla 19). La etnia materna si
mostro asociacion (valor p<0,05) con respecto a la precision en el 2° trimestre. En el grupo
gue mas imprecisa se mostré fue en mujeres asiaticas (“imprecisa” en un 50%, “muy
imprecisa” en un 25%) y en el que mas precisa, en mujeres africanas (“muy imprecisa”

13,3%, “imprecisa” en un 0%) (Tabla 19).

Tabla 20. Andlisis bivariante. Precision 22 trimestre y paridad, antecedentes de macrosomay CIR.

Precision ecogréafica 2° trimestre

Muy precisa Precisa Imprecisa Muy
imprecisa
N Frec. N Frec. N Frec. N Frec.
Paridad Primipara | 42 | 27,6% | 39 | 25,7% | 38 25% 33 | 21,7%

Multipara | 70 | 30,6% | 58 | 253% | 36 |15,7% | 65 | 28,4%
TOTAL | 112 | 29,4% | 58 | 253% | 36 | 15,7% | 65 | 28,4%
X?=5,904 (valor P=0,116)
Precision ecogréafica 2° trimestre

Muy precisa Precisa Imprecisa Muy

imprecisa
N Frec. N Frec. N Frec. N Frec.
Antecedentes Si| 8 [242% | 5 | 152% | 2 6,1% | 18 | 54,5%
macrosomia No | 104 | 29,9% | 92 | 26,4% | 72 | 20,7% | 80 23%
TOTAL | 112 | 294% | 97 | 255% | 74 | 19.4% | 98 | 25,7%

X?=16,825 (valor p=0,001)
Precision ecografica 2° trimestre

Muy precisa Precisa Imprecisa Muy

imprecisa
N Frec. N Frec. N Frec. N Frec.
Antecedentes Si| 6 [316% | 4 |211% | 8 [421% | 1 5,3%
CIR No | 106 | 29,3% | 93 | 25,7% | 66 | 18,2% | 97 | 26,8%
TOTAL | 112 | 294% | 97 | 255% | 74 | 19,4% | 98 | 25,7%

X?=8,736 (valor p=0,033)

Los antecedentes de CIR y macrosoma mostraron relacion con la precision
ecografica en el segundo trimestre de gestacion (valor p<0,05). En el caso de macrosomia
un 60,6% presentd un porcentaje de error inferior al 10% mientras que en ausencia de
antecedentes este porcentaje era del 43,7%. En el caso de antecedentes de CIR dicho
porcentaje era de 47,4% y si no existia este antecedente de 45%. La paridad no resultd

estadisticamente significativa (valor p>0,05). (Tabla 20).
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Tabla 21. Andlisis bivariante. Precision 22 trimestre y altura, peso previo e IMC materno.

Precision ecogréafica 2° trimestre

Muy precisa Precisa Imprecisa | Muy imprecisa

N Frec. N Frec. N Frec. N Frec.

Altura materna <15 1 7,7% 3 23,1% 5 38,5% 4 30,8%

(m) 15-16 | 37 | 274% | 38 | 281% | 28 | 20,7% | 32 | 23,7%

16-1,7| 64 | 31,8% | 52 | 259% | 36 | 179% | 49 | 24,4%

>1,7] 10 [ 313% | 3 9,4% 5 | 156% | 14 | 43,8%

TOTAL | 112 | 294% | 96 | 252% | 74 | 19,4% | 99 26%

X?=13,909 (valor p=0,126)

Precisidon ecogréafica 2° trimestre

Muy precisa Precisa Imprecisa | Muy imprecisa

N Frec. N Frec. N Frec. N Frec.
Peso previo a la <50| 10 | 385% | 1 3,8% 10 [ 385% | 5 19,2%
gestacion (kg) 50-60 | 35 34% | 31 | 30,1% | 21 | 20,4% | 16 | 155%

60-70 | 36 [ 31,9% | 27 | 239% | 20 | 17,7% | 30 | 26,5%

70-80 | 12 [ 185% | 19 | 292% | 13 | 20% | 21 | 32,3%

>80 | 19 | 257% | 18 | 243% | 10 | 13,5% | 27 | 36,5%

TOTAL | 112 | 29,4% | 96 | 252% | 74 | 194% | 98 | 25/7%

X?=26,249 (valor p=0,010)

Precision ecogréfica 2° trimestre

Muy precisa Precisa Imprecisa | Muy imprecisa
N Frec. N Frec. N Frec. N Frec.
IMC <25| 72 35% | 52 | 252% | 43 | 20,9% | 39 | 18,9%

25-30 | 22 | 247% | 23 | 258% | 15 | 169% | 29 | 32,6%

30-:35| 12 | 214% | 13 | 232% | 10 | 179% | 21 | 37,5%

>35 6 20% 8 26,7% 6 20% 10 | 33,3%

TOTAL | 112 | 294% | 97 | 255% | 74 | 19,4% | 98 | 257%

X?=14,581 (valor p=0,103)

Por su parte, el peso previo a la gestacion también resultd ser estadisticamente
significativo. Asi, la precision se vio mas limitada en mujeres con un peso previo <50,
entre 70-80 y >80 (error superior al 10% en un 55%,52,3% y 50% respectivamente.
(Tabla 21).

Con respecto a la altura materna, la ecografia fue imprecisa fundamentalmente en
los grupos extremos (porcentaje de error superior al 10% en un 69,3% de las mujeres con
<1,5 m de altura y en un 59,4% de las mujeres con >1,7 m de altura). El porcentaje de
error fue superior al 10% en un 39,8% de las mujeres con IMC <25, En un 49,5% en
aquellas con IMC 25-30, 55,4% IMC 30-35 Y 55,5% IMC >35. Aunque ninguna de estas
dos ultimas variables fue estadisticamente significativa (valor p>0,05) (Tabla 21).
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Tabla 22. Andlisis bivariante. Precision 2°trimestre e incremento de peso bruto y porcentual.

Precision ecografica 2°trimestre

Muy precisa Precisa Imprecisa Muy
imprecisa
N Frec. N Frec. N Frec. N Frec.
Incremento de <10 | 52 |406% | 36 | 281% | 22 |172% | 18 | 141%
peso en valores 10-15| 30 |294% | 33 | 324% | 16 [157% | 23 | 22,5%
brutos (kg) 1520 | 16 [421% | 9 | 237% | 8 |211%| 5 | 13,2%
>20| 4 |308% | 4 30,8% 0 0% 5 [385%
TOTAL | 102 | 36,3% | 82 | 292% | 46 |164% | 51 | 181%
X?=11,722 (valor p=0,229)
Precision ecografica 2°trimestre
Muy precisa Precisa Imprecisa Muy
imprecisa
N Frec. N Frec. N Frec. N Frec.
Incremento de <10% | 21 |404% | 17 [327%% | 7 [135% | 7 13,5%
pesoenvalores | 10-15% | 19 | 38% | 15 30% 8 16% 8 16%
porcentuales 15-20% | 25 [34,7% | 20 | 278% | 10 |139% | 17 | 23,6%
20-25% | 20 |328% | 16 | 262% | 16 [262% | 9 14,8%
>25% | 17 | 37% | 14 | 30,4% 5 [10,9% | 10 | 21,7%
TOTAL | 102 | 36,3% | 82 | 292% | 46 |164% | 51 | 18,1%

X?=8,698 (valor p=0,728)

Tanto el incremento de peso en valores brutos (kg) como porcentualmente no

resultaron estadisticamente significativos (valor p>0,05).

El porcentaje

de error fue

inferior al 10% en un 68,7% de las mujeres con un incremento inferior a 10 kg y de un

73,7% en aquellas mujeres con un incremento porcentual <10% (Tabla 22).

En mujeres con HTA la ecografia tuvo “mala precision” en un 60% y en aquellas

que no tenian HTA en un 44,7%. En presencia de tabaco pregestacional el error era
superior al 10% en un 55,5% de mujeres fumadoras y 44,2% en no fumadoras. En cuanto
al tabaco gestacional la ecografia presentaba una suma de “muy precisa” y “precisa” en
mas de la mitad de las mujeres fumadoras (60%) mientras que esta suma era de 54,6% en
las no fumadoras. Ninguna de estas variables fue estadisticamente significativa (valor
p>0,05) (Tabla 23).

Tabla 23. Andlisis bivariante. Precision ecogrdfica 22 trimestre y HTA, tabaco pre y gestacional.

Precision ecogréfica 2° trimestre

Muy precisa Precisa Imprecisa Muy

imprecisa
N Frec. N Frec. N Frec. N Frec.
Hipertension Si| 3 30% 1 10% 2 20% 4 40%
arterial No | 109 | 29,4% | 96 | 25,9% | 72 | 19,4% | 94 | 25,3%
TOTAL | 112 | 29,4% | 97 | 2555% | 74 | 19,4% | 98 | 25,7%

X?=1,781 (valor p=0,619)
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Precision ecogréfica 2° trimestre

Muy precisa Precisa Imprecisa Muy

imprecisa
N Frec. N Frec. N Frec. N Frec.
Tabaco Si| 6 [222% | 6 | 222% | 9 |333% | 6 | 222%
pregestacional No | 106 | 30% | 91 | 258% | 65 | 18,4% | 92 | 25,8%
TOTAL | 112 | 294% | 97 [ 255% | 74 | 19,4% | 98 | 25, 7%

X?=6,538 (valor p=0,366)
Precision ecogréafica 2° trimestre

Muy precisa Precisa Imprecisa Muy

imprecisa
N Frec. N Frec. N Frec. N Frec.
Tabaco Si| 13 | 433% | 5 | 16,7% | 8 | 26,7% | 4 | 13,3%
gestacional No | 99 | 282% | 92 | 26,2% | 66 | 18,8% | 94 | 26,8%
TOTAL | 112 | 294% | 97 | 2555% | 74 | 19,4% | 98 | 25;7%

X?=5,963 (valor p=0,113)

En el caso de la diabetes como variable materna se volvieron a observar
diferencias estadisticamente significativas (valor p<0,05). La ecografia mostré un
porcentaje de error inferior al 10% en un 53,8% de las mujeres no diabéticas, 59,6% de
las mujeres con diabetes gestacional en dieta y 62,9% de las mujeres con diabetes
gestacional en tratamiento con insulina. La mayor imprecision se observo nuevamente en
madres con diabetes pregestacional, pues le ecografia del 2° fue “muy precisa” en un 75%

(Tabla 24).

Tabla 24. Andlisis bivariante. Precision 22 trimestre y diabetes materna.

Precision ecografica 2° trimestre

Muy precisa Precisa Imprecisa Muy
imprecisa
N Frec. N Frec. N Frec. N Frec.
Diabetes No diabética | 75 | 28,4% | 67 | 254% | 52 | 19,7% | 70 | 26,5%

materna Pregestacional | 2 16,7% | O 0% 1 9% 9 75%
DGcondieta | 17 | 32,7% | 14 | 26,9% | 8 | 154% | 13 25%
DG coninsulina | 18 | 333% | 16 | 296% | 13 | 24,1% | 7 13%
TOTAL | 112 | 29,3% | 97 | 25,4% | 74 | 19,4% | 99 | 25,9%
X?=21,222 (valor p=0,012)
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Tabla 25. Andlisis bivariante. Precision 2° trimestre y variables fetales.

Precision ecogréfica 2%r trimestre

Muy precisa Precisa Imprecisa | Muy imprecisa
N Frec. N Frec. N Frec. N Frec.
Sexo fetal Masculino | 54 | 26,3% | 52 | 254% | 41 | 20% | 58 | 28,3%
Femenino | 58 | 33% | 45 | 25,6% | 33 | 18,8% | 40 | 22,7%
TOTAL | 112 | 294% | 97 | 2555% | 74 | 19,4% | 98 | 25,7%
X?=2,627 (valor p=0,453)
Precision ecografica 2° trimestre
Muy precisa Precisa Imprecisa | Muy imprecisa
N Frec. N Frec. N Frec. N Frec.
Valores de <04 | 7 318% | 6 | 27,3% | 3 136% | 6 27,3%
MoM PAPP-A 04-1| 46 | 30,1% | 40 | 26,1% | 18 | 11,8% | 49 32%
1°%r trimestre 1-1,8 | 40 | 315% | 25 | 19,7% | 35 | 27,6% | 27 | 21,3%
>18| 11 | 208% | 18 | 34% | 15 | 283% | 9 17%
TOTAL | 104 | 29.3% | 89 | 251% | 71 | 20% | 91 | 25,6%

X?=20,908 (valor p=0,013)

No se encontraron tampoco diferencias estadisticamente significativas con

respecto al sexo fetal pero si en el caso de los valores de MoM PAPP-A del 1%r trimestre

cuando la variable precision se dividié en cuatro categorias. De esta forma, la ecografia
era “muy imprecisa” en un 32% para MoM PAPP-A de 0,4-1, 27,3% en <0,4, 21,3% en

1-1,8y 17% en >1,8 aunque los resultados resultaban mucho mas homogéneos si se tenia

en cuenta el error el 10% como referencia (Tabla 25).

Tabla 26. Distribucion de variables cuantitativas y precision 22 trimestre.

Variables Precision 2° trimestre
Muy precisa Precisa Imprecisa Muy imprecisa Sig.
X D.E X D.E X D.E X D.E
IPMAUT 1° 1,75 0,48 1,72 0,49 1,57 0,43 1,71 0,54 p>0,05
MoM TN 1° 1,31 0,3 1,03 | 0,22 1,07 | 0,44 | 0,99 0,19 p>0,05

En IpmAUT 1° y MoM TN 1° no se observo relacion estadisticamente
significativa (p>0,05) (Tabla 26).
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Tabla 27. Andlisis bivariante. Precision 2° trimestre y segmentos de peso RN.

Precision ecogréafica 2° trimestre

Muy precisa Precisa Imprecisa Muy
imprecisa

N Frec. N Frec. N Frec. N Frec.

Segmentos de peso | 2500-3000 | 39 | 345% | 34 | 30,1% | 25 | 22,1% | 15 | 13,3%

RN (gr) 3001-3500 | 27 | 415% | 21 | 323% | 9 | 138% | 8 | 12,3%

3501-4000 | 18 | 353% | 21 | 412% | 10 | 19,6% | 2 3,9%

4001-4500 | 23 | 16,9% | 20 | 14,7% | 27 | 19,9% | 66 | 48,5%

>4500 | 2 | 182% | 1 9,1% 1 9,1% 7 | 63,6%

TOTAL | 109 | 29% | 97 | 258% | 72 | 19,1% | 98 | 26,1%

X2=82,728 (p<0,001)

Nuevamente se observé relacion entre el peso del recién nacido y la precision
ecogréfica, en este caso, en el segundo trimestre. La ecografia resultd asi mas imprecisa
con desviaciones de peso superiores a 4000 gr. De esta forma en el segmento de peso
4001-4500 gr la suma de “muy imprecisa” e “imprecisa” ofrecia una frecuencia de 68,4%
y por encima de los 4500 gr dicha frecuencia era de 72,7%. Dentro de los segmentos de
peso considerados como dentro de la norma (2500-3000, 3000-3500, 3500-4000 gr) la
ecografia resultaba en su suma “muy precisa” y “precisa” con un porcentaje superior al
60% (Tabla 27).

5.4 Analisis descriptivo en funcién de los cuatro grupos propuestos:

Tras clasificar la muestra total en los cuatro grupos propuestos, el grupo 1. de
fetos diagnosticados AEG y RN normales conté con una muestra de 374, el grupo 2. de
fetos diagnosticados GEG y RN normales con una muestra de 32, el grupo 3. de fetos
diagnosticados AEG y RN macrosomas contd con una muestra de 265, y el grupo 4. de

fetos diagnosticados de GEG y RN macrosomas con una muestra de 296.

En el grupo 1 un 24,9% de las gestantes presentaban algun tipo de diabetes, en el
2 un 21,9% de las mujeres eran diabéticas, en el 3 tan solo un 6,7% lo eran y en el grupo
4 un 15,5% (Tabla 28).

36




Tabla 28. Distribucion de la poblacion por grupos

Fetos diagnosticados AEG y RN normales (grupo 1) Diabéticas | No diabéticas
Variable Categorias N Frec. [ N Frec. N Frec.
Precision en el 3er trimestre Muy precisa | 166 | 44,4% | 49 52,7% 70 24,9%
Precisa | 128 | 34,2% | 31 33,3% 97 34,5%

Imprecisa 52 13,9% 7 7,6% 45 16%

Muy imprecisa 28 7,4% 6 6,5% 24 8,5%
Fetos diagnosticados GEG y RN normales (grupo 2) Diabéticas | No diabéticas
Variable Categorias N Frec. [ N Frec. N Frec.
Precision en el 3er trimestre Muy precisa | 11 | 34,4% 0 0% 11 44%
Precisa 12 37,5% 3 42,9% 9 36%

Imprecisa 5 15,6% 2 28,6% 3 12%

Muy imprecisa 4 12,5% 2 28,6% 2 8%
Fetos diagnosticados AEG y RN macrosoma (grupo 3) Diabéticas | No diabéticas.
Variable Categorias N Frec. | N Frec. N Frec.
Precision en el 3er trimestre Muy precisa | 20 7,5% 2 11,1% 18 7,3%
Precisa | 66 24,9% 2 11,1% 64 25,9%
Imprecisa | 104 | 39,2% 5 27,8% 99 40,1%
Muy imprecisa | 75 [ 283% | 9 50% 66 26,7%

Fetos diagnosticados GEG y RN macrosoma

(grupo 4) Diabéticas | No diabéticas
Variable Categorias N Frec. [ N Frec. N Frec.
Precision en el 3er trimestre Muy precisa | 167 |56,4% | 24 52,2% 143 57,2%
Precisa 80 27% 10 31,7% 70 28%
Imprecisa | 35 11,8% 8 17,4% 27 10,8%

Muy imprecisa 14 4,7% 4 8,7% 10 4%

En el grupo 1. de fetos diagnosticados AEG y recién nacidos normales la ecografia

se mostrd un porcentaje de error inferior al 10% en un 78,2% de los casos. En el grupo 2.
De fetos diagnosticados de GEG y recién nacidos normales la ecografia mostrd un
porcentaje de error inferior al 10% en un 71,9%. En el grupo 3. de fetos diagnosticados
AEG y recién nacidos macrosoma, la ecografia presentd un porcentaje de error inferior al
10% en un 32,4%; de tal forma, que fue en este grupo en el que se mostré menos precisa
de los cuatro. En el grupo 4. de fetos diagnosticados de GEG y recién nacidos
macrosomas la ecografia resulto tener un porcentaje de error inferior al 10% en el 83,4%
de los casos. La mayor precision, por tanto, se observo dentro de este grupo (Tabla 28).

Por otro lado, de un total de 164 diabéticas un 39% tuvieron un hijo macrosoma,
mientras que, en el porcentaje restante, el peso al nacimiento fue normal. Dentro de
aquellas mujeres diabéticas con recién nacido macrosoma la ecografia realizada en el

tercer trimestre diagnostico al recién nacido como macrosoma en un porcentaje de
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71,87%, mientras que tan solo en el porcentaje restante predijo que el peso del recién

nacido seria normal (Tabla 28).

5.5 Analisis bivariante en funcién de los cuatro grupos propuestos:

5.5.1 Andlisis bivariante en el grupo 1: fetos diagnosticados AEG v RN normales:

Dentro de este grupo solo se observaron diferencias estadisticamente
significativas entre las medias de los grupos de la variable IPmAUT 1° (ANOVA P<0,05)
de tal forma que la ecografia era “muy precisa” cuando la media del indice de pulsatilidad
se localizaba en 1,74 (D.E: 0,46) y “muy imprecisa” en torno a 1,88 (D.E: 0,48), y en
1,64 (D.E: 0,43) para “imprecisa” y “precisa’.

5.5.2 Andlisis bivariante en el grupo 2: fetos diagnosticados de GEG y RN normales:

En este grupo se observaron diferencias estadisticamente significativas en funcion
de los estudios maternos y la diabetes como variables maternas, asi como en el sexo fetal

(valor p<0,05). El resto de las variables no mostraron relacion.

Dentro de este grupo en aquellas mujeres con estudios “bachiller” la ecografia era
“muy imprecisa” en un 100% mientras que estudios superiores y secundarios mejoraban
la precision siendo en ambos grupos la ecografia “muy precisa” de forma predominante.
En aquellas mujeres con diabetes pregestacional se observd una precision minima con
respecto a los otros grupos (porcentaje de error superior al 10% en un 100%). Finalmente,
la ecografia fue més precisa en caso de sexo fetal masculino; de tal forma que en un 90,5%
de los casos de sexo masculino el porcentaje de error fue inferior al 10% mientras que

este porcentaje era tan solo de 36,4% en el caso del sexo femenino.

5.5.3: Andlisis bivariante grupo 3: fetos diagnosticados de AEG y RN macrosomas.

No se encontrd relacion estadisticamente significativa con respecto a ninguna de
las variables (valor p>0,05) salvo IPMAUT (Kruskal-Wallis p<0,05), siendo “muy
precisa” con una media de 2,04 (D.E: 0,69).
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5.5.4 Andlisis bivariante grupo 4: fetos diagnosticados de GEG y RN macrosomas:

Se observé relacion entre la precision, la diabetes y la HTA (valor p<0,05). El
resto de las variables no modificaron la precision (valor p>0,05). Dentro de este grupo,
nuevamente se observe que la precision era inferior en el caso de la diabetes
pregestacional (el porcentaje de error fue superior al 10% en un 55,5% mientras que en
el resto de los grupos en mas de la mitad de los casos fue “muy precisa”). En el caso de
la HTA, la ecografia mostro mejor precision en aquellas mujeres no hipertensas

(porcentaje de error inferior al 10% en un 84%).

5.5.5 Anélisis bivariante grupo 1: fetos diagnosticados de AEG y RN normales en funcién

de la diabetes:

Tras comparar los resultados dentro de cada uno de los grupos en funcion de si la
madre era diabética o no se observé que dentro de este grupo; en las madres diabéticas la
precision se veia modificada por el valor de MoM PAPP-A del ler trimestre y en el grupo
de las no diabéticas por el peso previo materno (valor p<0,05). Valores de MoM PAPP-
A entre 0,4-1 obtenian la mejor precision, con un porcentaje de error inferior al 10% del
74% y un peso previo entre 50-60 kg y 60-70 kg presentaban mejor precision (porcentaje

de error inferior al 10% en un 69,7% y 64,3% respectivamente).

5.5.6 Anélisis bivariante grupo 2: fetos diagnosticados de GEG y RN normales en funcion

de la diabetes:

En aquellas madres no diabéticas se observo que la precision se veia modificada
por el sexo fetal y los estudios maternos, siendo la ecografia superior en precision en el
sexo masculino nuevamente (porcentaje de error inferior al 10% en un 94,1% de los casos
de sexo masculino y en un 50% de sexo femenino) y en aquellas mujeres con estudios

secundarios y primarios (valor p<0,05).

5.5.7 Andlisis bivariante grupo 3: fetos diagnosticados de AEG y RN macrosomas en

funcién de la diabetes:

Dentro de este grupo, en las mujeres diabéticas se vio que influia sobre la precision
ecogréafica el IMC de tal manera que para un IMC >35 fue a partes iguales en un 50%

“muy imprecisa” e “imprecisa”, observandose la menor imprecision dentro de este grupo.
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5.5.8 Analisis bivariante grupo 4: fetos diagnosticados de GEG y RN macrosomas en

funcién de la diabetes:

Dentro de este grupo en las mujeres diabéticas se observaron diferencias
estadisticamente significativas (valor p<0,05) con respecto a la HTA, de tal manera que
la presencia hipertension minimizé la precision ecogréfica (en un 100% el porcentaje de

error fue superior al 10%).

6. DISCUSION:

Actualmente, la ecografia continda siendo el método mas empleado a nivel
mundial para la estimacion del PFE; si bien es cierto que existe cierta controversia acerca
de su utilidad. Fundamentalmente, porque se trata de una herramienta observador
dependiente, y porque el calculo del PFE continua llevandose a cabo mediante formulas
empiricas; todo ello dificulta la toma de decisiones obstétricas en base a sus resultados.
Actualmente, se acepta el uso de modelos dependientes del sexo fetal que han demostrado
presentar una mayor precision que los modelos unisex (20). La calculadora disefiada por
el HUMS que se empled para este trabajo contemplaba asi dos modelos customizados en

funcién del sexo para la composicion de las curvas del crecimiento (32).

Tampoco existe consenso con respecto a que factores maternos y fetales y qué
parametros de la biometria fetal deberian ser tenidos en cuenta para la elaboracion de
dichos modelos. Entre abril de 2009 y marzo de 2014 se llevo a cabo el estudio
INTERGROWTH 21st que pretendia desarrollar una nueva formula para la estimacion
del peso fetal, incluyendo en ella solo dos pardmetros, la circunferencia cefélica y
abdominal (33). El estudio se llevé a cabo en ocho paises diferentes con el objetivo de
demostrar que no existian diferencias en el crecimiento fetal cuando las condiciones
medioambientales eran las idoneas (33). Sin embargo, numerosos estudios han
desmentido la superioridad de la formula desarrollada por el estudio INTERGROWTH
21st, demostrando mayor o igual eficacia por férmulas previamente ya empleadas como
es el caso de la férmula de Hadlock 1 (que incluia cuatro parametros fetales) (34,35). El
estudio llevado cabo para el desarrollo de la formula del HUMS también demostro
superioridad en el modelo establecido por el hospital con respecto al INTERGROWTH
21st (32). A pesar de que diferentes formulas han resultado mas precisas que otras, todas

ellas coinciden en la perdida de precision para el diagnéstico de fetos PEG y GEG; lo cual

40



continua siendo la mayor preocupacion hoy en dia, pues son este grupo de fetos los que

requieren actuacion médica (34,35).

La mayor parte de la literatura existente sobre el tema ya habia defendido que el
factor que més directamente influye sobre la precision ecografica en la estimacion del
PFE es el peso al nacimiento (8,9,10). En nuestro caso, la muestra fue dividida en funcién
de los segmentos de peso del recién nacido, observandose una pérdida de precision en
aquellos recién nacidos con pesos > 4000 gr. Lo cual apoyaria la idea de que en sospecha
de PEG o GEG durante el embarazo, deberian aplicarse formulas que hayan demostrado

mayor precision en estos grupos como es el caso de la de Shepard (35).

Otra de las grandes preguntas a resolver ha sido el momento idéneo en el cual
deberia valorarse el PFE. La SEGO defiende la realizacion del cribado de las alteraciones
del crecimiento fetal en el tercer trimestre de embarazo (6). Asi, nuestro estudio, al contar
con la estimacién del PFE tanto en segundo como tercer trimestre mostré que la ecografia

presentaba un porcentaje de precision superior en el tercer trimestre.

Tradicionalmente se ha relacionado una mala precision en la estimacion del PFE
en el caso de diabetes gestacional, no obstante, al igual que estudios previos (26,27,36),
no se observo una relacién entre la diabetes gestacional ya fuese tratada mediante dieta o
insulina con respecto a la precision. Otros autores apoyan la idea de que la perdida de
precision dentro de la poblacién diabética apareceria en aquellas mujeres con un mal
control glucémico durante la gestacion, el cual seria responsable de un mayor crecimiento
fetal, y, por tanto, a mayor tamafio fetal, menor precision (37). No obstante, este hecho
no pudo valorarse en este estudio ya que no se disponia de la informacion acerca del

control glucémico gestacional.

Por contraposicion, la diabetes pregestacional si se relaciond de forma
independiente, viéndose una mala precision tanto en la ecografia del 2° como del 3er
trimestre en este grupo de mujeres. Dentro del grupo de fetos diagnosticados como GEG
y RN normales y el diagnosticados como GEG y RN macrosomas la diabetes
pregestacional disminuy6 notablemente la precision. En estudios anteriores se habia
observado esta relacion en mujeres con diabetes pregestacional que habian dado a luz a
recién nacidos con un peso superior a 3500 gr (26,27).

En nuestro estudio, tras dividir la muestra en los cuatro grupos, se observo que el

grupo sobre el que la precision ecogréafica era mejor era el grupo de fetos diagnosticados
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GEG y recién nacidos macrosoma mientras que la ecografia era menos precisa en el grupo
de fetos diagnosticados como AEG y recién nacidos macrosoma. La ecografia tuvo dentro
de nuestra muestra, un mayor valor predictivo positivo (90%) que valor predictivo
negativo (58%) para el diagnostico de macrosoma en contraposicion con literatura previa

ya existente (8).

En nuestro estudio no se observo relacion entre el IMC materno y la precision
ecogréafica; mientras que estudios anteriores se basaban en la alteracion de los patrones
de crecimiento, fundamentalmente, de la circunferencia abdominal y el incremento de la
velocidad de crecimiento en fetos de madres obesas para defender la perdida de la
precision ecogréfica en la estimacion del PEF en dichos fetos (23). A pesar de que
estudios previos defendian la perdida de precision en las clases de obesidad tipo 11y I1I
(22): en nuestro estudio no se observé una pérdida significativa de la precision en mujeres
con obesidad tipo Il 'y Il ni en la ecografia del segundo ni tercer trimestre. Por
contraposicion, si que se observé una relacién entre el peso previo a la gestacion y la
precision ecogréafica del 2° trimestre, siendo el porcentaje de error superior en pesos
previos extremos (<50kg y >80kg). Por otro lado, en mujeres diabéticas madres de fetos

diagnosticados AEG y RN normales un peso previo entre 50-60 kg mejoraba la precision.

No se observé tampoco relacion con respecto a la ganancia de peso durante la
gestacion, aunque estudios previos habian relacionado incrementos excesivos de peso con
una pérdida de la precision debido al incremento de la posibilidad de desarrollar patologia
hipertensiva del embarazo, macrosomia o diabetes gestacional (24). De hecho, estos
estudios defendian que la pérdida de precision era mayor en mujeres con pesos previos
bajos o normales pero que habian experimentado una ganancia ponderal de peso excesiva
(24).

Los valores de MoM PAPP-A mostraron relacion con respecto a la ecografia del
segundo trimestre de acuerdo con las cuatro categorias de precision (“muy precisa”,
“precisa”, “imprecisa”’ y “muy imprecisa”), aunque si dicha precision se agrupaba en
buena o mala (tomando el error del 10% como referencia) los resultados eran mucho mas
homogéneos (porcentaje de error inferior al 10% fue de 59,1% en valores <0,4, 56,2%
entre 0,4-1, 51,2% entre 1-1,8 y 54,8% en >1,8.). En madres diabéticas con fetos
diagnosticados AEG y RN normales valores de MoM PAPP-A entre 0,4-1 mejoraban la

precision. Sin embargo, estudios anteriores defendian la influencia de los niveles de
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PAPP-A sobre el crecimiento fetal; relacionando valores extremos con pesos extremos,

que podrian influir indirectamente sobre la precision (16).

Tras dividir el total de la muestra de nuestro estudio en cuatro grupos, el IPmAUT
mostré mejorar la precision cuando la distribucion seguia una media de 1,74 (D.E: 0,46)
en el grupo de fetos diagnosticados de AEG y RN normales y de 2,04 (D.E: 0,69) en el
grupo de diagnosticados como AEG y RN macrosomas. Literatura previa, defiende que
el IPmAUT de forma conjunta con otros parametros medidos en el primer trimestre, como

seria el valor de MoM PAPP-A serian (tiles en la prediccion del peso al nacimiento (38).

La etnia fue estadisticamente significativa con respecto a la ecografia del segundo
trimestre, presentando la peor precision en mujeres asiaticas (>10% de error en un7 5%),
aungue este hecho, como estudios previos han definido podria estar més relacionado con
los factores constitucionales maternos como podria ser la altura o el peso atribuibles o
predominantes en cada etnia y que actuarian como factores de modificacion de la
precision ecografica del PFE. Es por ello, que algunos autores consideran que la etnia es

un concepto muy vago como para incluirlo dentro los modelos de célculo del PFE (28).

Una de las principales fortalezas de nuestro estudio es el amplio tamafio de la
muestra (n=991) asi como la representacion de fetos con pesos al nacimiento normales
(2500 gr- 4000 gr) (n=423) y de fetos con macrosomia (>4000 gr) (n=568). En la mayor
parte de la literatura previa la ecografia habia sido realizada en dias previos al parto ya
que se ha observado que cuanto menor es el tiempo transcurrido desde la misma al parto
la precision es mayor; mientras que en nuestro estudio esta fue realizada en torno a la
semana 36, lo cual podria considerarse una debilidad, pero por contraposicion, incluso
realizando la ecografia en ese momento, los resultados obtenidos fueron similares a los
ya existentes. Ademas, este hecho también es un reflejo mas real de la verdadera préactica
clinica ya que no en todos los casos se puede realizar la ecografia en la misma semana
del parto. Por otro lado, no existia homogeneidad étnica perteneciendo la mayor parte de
la muestra a la raza caucasica, pudiendo esto cuestionar la influencia de la etnia como
variable y la aplicacion clinica en otras poblaciones. Otra de las limitaciones es que a
pesar de que se calculd la diferencia de peso teniendo en cuenta la infraestimacion o

sobrestimacion no se incluyd dentro de este estudio.
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. CONCLUSIONES:

No existe consenso acerca de las variables o factores que deberian ser tenidos en
cuenta en los modelos de célculo del peso fetal ni de la necesidad de una mayor
individualizacion en los mismos.

La variable que con mayor fuerza se relaciona con la precision de la estimacion
del peso fetal mediante ecografia es el peso al nacimiento. De tal manera que la
ecografia pierde precision conforme el peso se desvia por debajo de 2500 gr y por
encima de 4000 gr. Lo que debe de ser tenido en cuenta a la hora de tomar
decisiones clinicas.

La ecografia mostré un alto valor predictivo positivo (90%) para el diagnostico
de macrosoma en el tercer trimestre y bajo valor predictivo negativo (58%). El
grupo sobre el que la ecografia presentdé mayor precision fue el de fetos
diagnosticados de GEG y RN macrosomas.

No se encontrd relacion entre un elevado IMC y la pérdida de precision.

La semana 36 parece ser un buen momento para medir para la estimacién del peso
fetal en el momento del parto.

Pardmetros medidos en el primer trimestre como IPMAUT y MoM PAPP-A
influyen sobre el crecimiento fetal y podria resultar interesante tenerlos en cuenta

a la hora del estudio del mismao.
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9. ANEXOS

Informe Dictamen Favorable

== GOBIERNO
o DE MON C.P. - C.I. PI22/036
L 23 de febrero de 2022

Dfia. Maria Gonzalez Hinjos, Secretaria del CEIC Aragon (CEICA)

CERTIFICA

19, Que el CEIC Aragén (CEICA) en su reunion del dia 23/02/2022, Acta N® 04/2022 ha evaluado la propuesta del
investigador referida al estudio:

Titulo: Validez de las medidas ecograficas de tejidos grasos fetales y otras biometrias fetales para
mejorar la precision en la estimacion del peso fetal y en el cribado de fetos grandes para la edad
gestacional.

Investigador Principal: Diego Lerma Puertas, HCU Lozano Blesa

Version protocolo: Version 2, de fecha 20/02/22
Version documento de informacién y consentimiento: Versién 2, de fecha 20/02/22

20, Considera que

- El proyecto se plantea siguiendo los requisitos de la Ley 14/2007, de investigacion biomédica y su realizacion es

pertinente.

- Se cumplen los requisitos necesarios de idoneidad del protocolo en relacidn con los objetivos del estudio y estan
justificados los riesgos y molestias previsibles para el sujeto.

- Es adecuada la utilizacion de los datos y los documentos elaborados para la obtencion del consentimiento
informado.

- El alcance de las compensaciones econdmicas previstas no interfiere con el respeto a los postulados éticos.

- La capacidad de los Investigadores y los medios disponibles son apropiados para llevar a cabo el estudio.

30, Por lo que este CEIC emite DICTAMEN FAVORABLE a la realizacion del estudio.

Lo que firmo en Zaragoza
Firmade digitalmente
GONZALEZ por GONZALEZ HINJOS
HINJOS MARIA - MARIA - DNI 038574568
Fecha: 2022.02.24
DNI 038574568 1307 10100

Maria Gonzalez Hinjos
Secretaria del CEIC Aragon (CEICA)

Tel. 976 71 5836 Fax. 976 71 55 54 Correo electronico mgonzalezh.ceic@aragon.es
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== GOBIERNO
== DE ARAGON

Departamento de Sanidad

ACUERDO DE CONFIDENCIALIDAD Y DE FINALIDAD DE USO
EN ESTUDIOS DE INVESTIGACION
i

B D/Dfia Diego Lerma Puertas con DNI 25138715Z
domiciliado en calle febrero 74, Zaragoza 50020
dependiente de la institucion HCU con titulo de proyecto:
Estudio de los resultados perinatales y neonatales de recién nacidos macrosomas
de madres diabéticas y no diabéticas en el periodo 2013-2021, asume que esta sujeto
al deber de secreto con respecto a los datos a los que tenga acceso y, por tanto, = estard
obligado a no reproducir, modificar, hacer publica o divulgar a terceros la informacion a la
que pueda tener conocimiento con motivo de la realizacién de un proyecto de investigacion
dentro del Sector Zaragoza III. Solo podrén divulgarse, en medios y con fines
exclusivamente cientificos los resultados derivados de los objetivos propios de la
investigacion, aunque siempre asegurando que no existe posibilidad alguna, bien directa o
indirectamente, de identificar personalmente a los pacientes

El solicitante se reconoce con capacidad para obligarse a cumplir el presente Acuerdo de
Confidencialidad y No Divulgacién de Informacién en base a las siguientes
ESTIPULACIONES:

Primera.- El solicitante Unicamente podra utilizar la informacidén para fines ligados a la
realizacién del proyecto de investigacién, comprometiéndose a mantener la mas estricta
confidencialidad de la informacion, alin después de la conclusién de dicho proyecto.

Segunda.- Que, de conformidad con lo establecido en la Ley 41/2002, el acceso a la Historia
Clinica con fines de investigacidn obliga a preservar los datos de identificacién personal del
paciente, separados de los de carécter clinico-asistencial, de manera que quede asegurado el
anonimato, salvo que el propio paciente haya dado su consentimiento para no separarios.

Tercera.- En caso de que la informacion resulte revelada o divulgada por cualquier medio
(impreso, gréfico, electrénico, etc,) por el solicitante, de cualquier forma distinta del objeto
de este Acuerdo, ya sea de cardcter doloso o por mera negligencia, serd responsable de
acciones civiles o penales en su contra emprendidas por la autoridad correspondiente.

Cuarta.- El solicitante se obliga a devolver la informacién en cualquier momento en el

supuesto que existiere un cese de la relacién entres ambas partes por cualquier motivo.

Quinta.- El presente Acuerdo entrard en vigor en el momento de la firma por ambas partes,
extendiéndose su vigencia de forma indefinida. =

En Zaragoza a de 2021
Firma de la Direccion Firma del Solicitante
i ¢———' ~~~~~~ S
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/"/A
~
Fdo: Fdo: e
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