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ABSTRACT 

Introducción: El feto presenta un desarrollo cronológico durante la vida intrauterina 

que permite su estudio y seguimiento mediante ultrasonidos. La ecografía es la prueba 

de imagen fundamental en el control del embarazo. En la actualidad, las biometrías 

fetales pueden realizarse mediante sistemas de inteligencia artificial que poseen los 

ecógrafos. Su realización de manera automatizada podría ayudar a obtener estas 

medidas de manera más rápida, disminuyendo variabilidades intra e interoperador.  

Objetivos: El objetivo global de este estudio es la aportación de un método 

semiautomatizado a la medición de las biometrías fetales. 

Material y métodos: Estudio retrospectivo en el que se incluyeron 122 gestantes, de 

las cuales se obtuvieron un total de 215 exploraciones ecográficas. En cada ecografía, 

se recogieron los datos del diámetro biparietal, la circunferencia cefálica, la 

circunferencia abdominal y la longitud del fémur. De dichas biometrías se realizaron 

dos mediciones, una medición manual y una semiautomática aplicando el programa 

SonoBiometry©. Se utilizó el programa estadístico Orange Data Mining 3.34.0 e IBM® 

SPSS® Statistics. Se analizó el nivel de acuerdo entre cada medición manual con su 

respectiva biometría automática. Para ello se utilizaron estadísticos descriptivos, se 

calculó el coeficiente de correlación intraclase (CCI), el test-t para muestras 

emparejadas, y se estimó el tamaño-efecto mediante la d de Cohen. Además, se estudió 

la asociación de esas medidas con la edad gestacional de manera gráfica por sexo y 

mediante el análisis de regresión lineal y correlación (R2 y r). Por último, se estudió el 

porcentaje de visualización de estructuras con cada técnica y se calculó el X2 para 

valorar la influencia del IMC y la EG en la visualización de partes fetales. 

Resultados: el CCI mostró una concordancia excelente entre ambos métodos. El test-

t no mostró diferencias significativas, excepto en la medición del DBP y CA; estas 

diferencias tenían una relevancia clínica débil al calcular la d de Cohen. El X2 no 

mostró diferencias significativas en la visualización de estructuras fetales en base al 

IMC materno, pero sí en base a la EG. 

Conclusión: el software SonoBiometry© es una alternativa al método manual fiable y 

reproducible para la realización de biometrías fetales (DBP, CC, CA, LF).
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1. INTRODUCCIÓN 

1.1.  ECOGRAFÍA EN CONTROL FETAL 

La ecografía es un método de diagnóstico por imagen, donde esta se forma a partir de 

ondas mecánicas o ultrasonidos (aquellas con una frecuencia superior a los 20.000 Hz) 

que rebotan contra los distintos tejidos del interior del cuerpo y vuelven al transductor 

convirtiendo las ondas en imágenes (1). 

En obstetricia, se emplea muy a menudo la ecografía bidimensional (2D), la cual es un 

método diagnóstico práctico, rentable y seguro tanto para el feto como para la madre. 

Además, es una técnica con una alta sensibilidad y especificidad para el diagnóstico 

de patología fetal (2).  

Sin embargo, la International Society of Ultrasound in Obstetrics and Gynecology 

(ISUOG) recomienda usar los modos B o M de la ecografía, ya que son los que tienen 

una menor salida de potencia. Además, se debe reducir al mínimo el tiempo y 

frecuencia de exposición del feto a los ultrasonidos, siguiendo el principio ALARA 

(As Low As Reasonably Achievable) (3)(4). 

Respecto a la tecnología Doppler, en cambio, esta se asocia a una mayor cantidad de 

energía liberada en los tejidos y, por tanto, una mayor cantidad de efectos biológicos, 

sobre todo cuando se aplica en una pequeña superficie. Es por ello que los exámenes 

con Doppler deben utilizarse con mayor prudencia y si hay indicación clínica (5). 

Una de las aplicaciones fundamentales de la exploración mediante ecografía es la toma 

de biometrías fetales. Los primeros parámetros que se comenzaron a medir en la 

década de los 70, y hoy en día siguen empleándose, son la longitud cráneo-caudal del 

embrión, el diámetro biparietal (DBP), la circunferencia cefálica (CC), la longitud del 

fémur (LF) y la circunferencia abdominal (CA). Campbell publicó en Londres las 

primeras tablas del DBP en 1971 (6). 

La CA, descrita por el mismo autor en 1975 (7), permanece hoy en día como la medida 

más fiable para la evaluación del crecimiento fetal. En 1977 se publicó un artículo, 

fundamental en el ámbito de la biometría fetal “The estimation of fetal weight by 



2 

 

computer-assisted analysis”, el cual abrió una línea de investigación para crear 

modelos de cálculo del peso fetal basado en múltiples parámetros (8). 

1.1.1. Componentes del equipo 

Para realizar las ecografías de cribado, es necesario que sean en tiempo real, con un 

transductor transabdominal y que el equipo tenga capacidad para capturar y guardar 

imágenes. Además, debe haber controles de salida de potencia acústica y calipers 

electrónicos que permiten realizar las mediciones (3). 

1.2. PLANOS ANATÓMICOS DE ESTUDIO 

1.2.1. Corte axial transtalámico 

Es un corte que se emplea para realizar la toma de biometrías fetales del diámetro 

biparietal y la circunferencia cefálica. En este corte, se utilizan como referencia las 

astas anteriores de los ventrículos laterales, el CSP y el tálamo (9). Se visualiza 

longitudinalmente la hoz del cerebro y el cavum del septum pellucidum y los tálamos 

simétricamente a ambos lados para saber que el corte está bien realizado (10). 

Figura 1. Corte axial transtalámico. Galería de imágenes de CEGYMF. 

1.2.2. Corte transabdominal 

Se trata también de un corte transversal que se emplea para medir los diámetros 

abdominales anteroposterior y transversal, además de obtener la medición de la 

circunferencia abdominal gracias a la función de la elipse.  
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Para confirmar que el corte es adecuado se debe visualizar la vena umbilical en el 

tercio anterior del abdomen, visualizar la burbuja del estómago y la médula espinal 

(11). 

Figura 2. Corte transabdominal. Galería de imágenes de CEGYMF. 

1.2.3. Corte longitudinal de la extremidad inferior 

Un corte longitudinal de la extremidad inferior es el empleado para medir la longitud 

del fémur. Se realiza visualizando al feto en decúbito lateral. El ángulo de insonación 

del haz de ultrasonido es de 90º y se mide el fémur más próximo al transductor. En el 

plano obtenido se debe incluir la diáfisis femoral completa para medir 

longitudinalmente el hueso, sin incluir el trocánter (11). 

Figura 3. Corte longitudinal de la extremidad inferior. Galería de imágenes de CEGYMF. 

1.3. BIOMETRÍAS FETALES. CUÁLES SON Y CÓMO SE MIDEN 

Las biometrías fetales son unas mediciones realizadas mediante ecografía y que se 

emplean para evaluar el crecimiento fetal y estimar la edad gestacional y se monitorean 

a lo largo del embarazo para estudiar si el crecimiento del feto está dentro de 
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parámetros de normalidad en base a unos estándares establecidos para cada 

determinada edad gestacional (12). 

Los parámetros biométricos fetales más empleados universalmente son el diámetro 

biparietal, la circunferencia cefálica, la circunferencia abdominal y la longitud del 

fémur. Todos ellos, se pueden medir mediante ecografía transabdominal o 

transvaginal, pero se necesitan imágenes nítidas donde se vean los puntos de referencia 

que permitan la correcta colocación de los calipers (3). 

A continuación, haremos referencia a las biometrías fetales más comúnmente 

empleadas, objeto de estudio en este proyecto. 

1.3.1. Diámetro biparietal 

El diámetro biparietal se mide en un plano axial transtalámico como se ha descrito en 

líneas anteriores, colocando los calipers desde el borde externo de un hueso parietal al 

borde externo del hueso parietal contralateral, lo cual constituye el diámetro transverso 

más amplio de la cabeza fetal (4)(13). Para comprobar que la técnica es correcta, 

debemos comprobar que los tálamos están situados de manera simétrica a ambos lados 

de la hoz del cerebro (lo cual constituye la línea media longitudinal del cerebro) (14). 

Figura 4. Biometría fetal. Diámetro biparietal (DBP). Galería de imágenes de CEGYMF. 

1.3.2. Circunferencia cefálica 

La circunferencia cefálica es una biometría que se obtiene midiendo el perímetro 

externo de la calota fetal en un corte axial transtalámico. Para que el ecógrafo mida 
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este perímetro, el equipo emplea la ecuación de una elipse, que la asemeja a la forma 

de la cabeza fetal y cuya ecuación es la siguiente (15) 

a. CC= √ (diámetro transverso)2 + (diámetro longitudinal)2 x π                   

Se considera el diámetro transverso de la cabeza el DBP y el diámetro longitudinal, 

aquel que va desde el hueso frontal al hueso occipital, esto es, el diámetro fronto-

occipital (DFO). Para poder medirlo, se colocan los calipers entre los ecos externos de 

los huesos mencionados a nivel de la línea media (16). 

De manera alternativa, la CC se puede calcular mediante la siguiente fórmula: 

b. HC =1,62 x (DBP + DFO)                                                                        

 

Figura 5. Biometría fetal. Circunferencia cefálica (CC). Galería de imágenes de CEGYMF. 

1.3.3. Circunferencia abdominal  

Para medir la circunferencia abdominal, se necesita un corte transversal del abdomen 

fetal, con una imagen del abdomen lo más redondeada posible. Para ello, hay que 

medir tanto el diámetro anteroposterior (APAD) como el diámetro transverso 

abdominal (TAD). Para el primero, se colocan los calipers desde la piel que recubre 

la columna vertebral a la piel que recubre la pared abdominal en su zona más anterior. 

Para el transverso, se colocan los calipers en el punto más ancho del abdomen. Para 

medir la CA se emplea al igual que en la CC la fórmula de una elipse: 

a. CA= √(diámetro transverso)2 + (diámetro longitudinal)2 x π                  

En este caso, también puede calcularse de manera alternativa con una fórmula: 
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b. CA = 1,57 (APAD + TAD).                                                                     

Para comprobar que el plano es el adecuado, se debe visualizar la burbuja del 

estómago, la médula espinal y la vena umbilical en el tercio anterior del corte; sin 

embargo, no se debe visualizar en este plano la vejiga ni los riñones (14). 

Figura 6. Biometría fetal. Circunferencia abdominal (CA). Galería de imágenes de CEGYMF. 

1.3.4. Longitud del fémur  

Para medir la longitud del fémur, se selecciona el hueso más cercano al transductor y 

se mide en un plano lo más longitudinal posible. Para que la imagen sea correcta, se 

tiene que visualizar toda la longitud de la diáfisis del fémur. Los calipers se colocan 

en los extremos exteriores de la diáfisis osificada del fémur, sin incluir el trocánter 

mayor o epífisis distal si son visibles (14). 

Figura 7. Biometría fetal. Longitud del fémur (LF). Galería de imágenes de CEGYMF. 
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1.4. INTELIGENCIA ARTIFICIAL 

En los últimos 5 años, entre 2019 y 2023, la literatura publicada sobre “Medicina e 

Inteligencia Artificial” alcanza casi los 35.000 artículos, frente a los 9.000 que se 

publicaron entre 2014 y 2018. Esto significa que, en el ámbito médico, la inteligencia 

artificial (IA) es una herramienta que empieza a ser cada vez más investigada y está 

cada vez más presente en la práctica clínica diaria de los sanitarios. La IA podría 

permitir automatizar ciertas tareas de los médicos, para así simplificar y estandarizar 

el trabajo realizado en la práctica clínica, así como analizar y resolver problemas 

clínicos de manera mucho más rápida.  

En el caso de la imagen fetal obtenida mediante ecografía, la IA también tiene su lugar 

ya que puede reducir variaciones intra e interobservador en las biometrías fetales, y 

mejora la precisión de las ecografías en 3 aspectos: identificación de estructuras, 

mediciones automatizadas y estandarizadas, y clasificación diagnóstica (17).  

El ecógrafo con un software de IA, sin embargo, es semiautomático ya que la 

adquisición del plano correcto es responsabilidad del operador. Una vez el operador 

considera haber encontrado un plano adecuado, el sistema contiene patrones de 

reconocimiento de la imagen y algoritmos que permiten que el software identifique el 

posicionamiento óptimo de los calipers (18). 

En cambio, la IA tiene algunas controversias y limitaciones. Los hallazgos de la 

ecografía no son suficientes para basar en ello el diagnóstico y manejo de una situación 

clínica o enfermedad. Es por ello que el papel del médico sigue siendo imprescindible 

y la IA es un complemento que sirve para ayudar y facilitar el trabajo del profesional 

(19). 

1.5. IMPORTANCIA Y JUSTIFICACIÓN 

Las biometrías fetales constituyen una parte importante del control fetal intraútero a lo 

largo de toda la gestación, ya que estas medidas nos aportan información acerca del 

crecimiento y el peso del feto, cuyas alteraciones pueden ser sugestivas de muchas 

patologías y de pérdida de bienestar fetal. 
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Desde nuestro punto de vista, poder realizar estas medidas de manera 

semiautomatizada, mediante algoritmos de inteligencia artificial, facilitará 

considerablemente el trabajo del ecografista reduciendo el tiempo de exploración y 

disminuirá sesgos intra e interoperador a la hora de realizar las mediciones. 

2. OBJETIVOS 

El objetivo global de este estudio es la aportación de un método semiautomatizado a 

la medición manual de las biometrías fetales mediante ecografía. 

Como objetivo primario se pretende comparar las biometrías fetales obtenidas 

mediante ecografía automatizada y manual entre sí para valorar si existen diferencias 

significativas. Además, comparar los porcentajes de visualización de estructuras con 

ambas técnicas. 

Los objetivos secundarios son analizar la relación de las siguientes biometrías fetales 

con la edad gestacional: DBP, CC, CA y LF; y determinar cuál de ellas se correlaciona 

mejor con esta. También se pretende comparar los porcentajes de visualización de 

estructuras por subgrupos en base al IMC de la embarazada y, por otro lado, en base a 

la edad gestacional. Por último, comparar los tiempos de exploración requeridos en la 

medición manual y automática.  

3. MATERIAL Y MÉTODOS 

3.1.  DISEÑO DEL ESTUDIO 

El estudio se diseñó para comprobar la utilidad de una técnica semiautomatizada en la 

obtención de biometrías fetales. Para ello, se comparó el método de obtención manual 

de biometrías fetales con un método semiautomático para la obtención de dichas 

biometrías desde la semana 16 a la 40 de la gestación, periodo de crecimiento fetal tras 

el periodo de la organogénesis (primer trimestre). 

Para la realización de este estudio retrospectivo, se empleó la base de datos de 

biometrías fetales de las mujeres que acudieron a control ecográfico de la gestación al 

Centro de Ginecología y Medicina Fetal (CEGYMF) en Bilbao. 
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El estudio comprende los casos atendidos en el periodo septiembre de 2022 - febrero 

de 2023 para tener un suficiente número de casos, donde se incluyeron un total de 122 

mujeres, que cumplían los criterios de selección que se describen más adelante y que 

habían dado su consentimiento expreso para la realización de ecografía obstétrica (8.1. 

Anexo I). 

De este periodo, se obtuvieron un total de 215 exploraciones ecográficas. Todas las 

pacientes tenían una edad gestacional correctamente datada por su Fecha de Última 

Regla (FUR), o por ecografía del I trimestre en caso de ciclos irregulares o datación 

previa inadecuada. El investigador principal fue el encargado de facilitar el registro de 

datos de cada medición de forma anónima, con un registro de número para cada caso. 

Por lo tanto, una misma paciente ha podido ser incluida varias veces en el estudio a lo 

largo de la gestación con la asignación de un nuevo número de identificación de caso.  

Al ser este un estudio retrospectivo donde se han utilizado datos anónimos de 

pacientes, se solicitó autorización al Comité de Ética de Investigación (CEI) de la OSI 

Ezkerraldea-Enkarterri-Cruces. Dicho Comité dio su aprobación ética al proyecto de 

investigación para la recogida y utilización de datos anónimos de las pacientes (8.3. 

Anexo III). 

En la entrevista clínica, se recogía la edad, talla y peso de la madre para el cálculo del 

Índice de Masa Corporal (IMC) y se registraba la edad gestacional (Tabla 1). Además, 

se recogían los datos de las biometrías fetales obtenidas por exploración ecográfica de 

DBP, CC, CA y LF, realizadas de manera manual y semiautomática, así como el sexo 

biológico del feto en aquellos casos que se había registrado en los informes de 

ecografía. 

Tabla 1. Distribución de casos por edad gestacional (en semanas).  

Edad gestacional Frecuencia Porcentaje 
Frecuencia 
acumulada 

Porcentaje 
acumulado 

16 6 3% 6 3% 

17 11 5% 17 8% 

18 6 3% 23 11% 

19 8 4% 31 14% 

20 22 10% 53 25% 

21 31 14% 84 39% 

22 16 7% 100 47% 
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23 5 2% 105 49% 

24 4 2% 109 51% 

25 3 1% 112 52% 

26 10 5% 122 57% 

27 6 3% 128 60% 

28 3 1% 131 61% 

29 5 2% 136 63% 

30 11 5% 147 68% 

31 13 6% 160 74% 

32 5 2% 165 77% 

33 4 2% 169 79% 

34 6 3% 175 81% 

35 15 7% 190 88% 

36 12 6% 202 94% 

37 7 3% 209 97% 

38 4 2% 213 99% 

39 1 0% 214 100% 

40 1 0% 215 100% 

 215 100%   

La recogida de datos se realizó de ecografías comprendidas entre la semana 16 y 40 de 

gestación. En todas ellas, se midieron el diámetro biparietal (DBP), la circunferencia 

cefálica (CC), la circunferencia abdominal (CA) y la longitud del fémur (LF). Todas 

estas biometrías se tomaron de acuerdo a las recomendaciones más actualizadas de la 

ISUOG (4) por el investigador principal (médico especialista en Obstetricia y 

Ginecología y docente en la UPV/EHU) con certificado de experto docente en 

ecografía obstétrica por la SEGO.  

En primer lugar, tras la obtención del plano adecuado y la colocación de los calipers, 

el investigador medía manualmente la estructura objeto de estudio y, en segundo lugar, 

el sistema de inteligencia artificial realizaba su propia medición en base a distintos 

algoritmos. Cada biometría se obtuvo mediante ambos métodos congelando la imagen 

en un mismo plano de estudio.  
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En el caso de la medición mediante el sistema de inteligencia artificial, se hicieron un 

máximo de 3 intentos. Cuando el sistema no era capaz de reconocer las estructuras 

notificaba: “No se encontró medición de SonoBiometry válida”. En caso de no obtener 

la biometría en un máximo de 3 intentos, o realizaba mediciones de estructuras que el 

investigador consideraba que no se correspondía con la estructura a estudio, se 

consideró que el sistema no era capaz de realizar la medición de la estructura 

correspondiente y así se reflejaba en los informes de ecografía. 

Figura 8. Medición de SonoBiometry no válida. Galería de imágenes de CEGYMF. 

En total, de las 122 pacientes incluidas en el estudio, de las cuales se obtuvieron 215 

exploraciones ecográficas, se han conseguido un total de 1.707 biometrías: 857 

mediciones manuales y 850 mediciones semiautomatizadas, teniendo en cuenta que en 

algunos casos no se pudieron visualizar las estructuras a estudio o el sistema de 

inteligencia artificial no las reconocía.  

Todos los datos que se iban obteniendo se almacenaban durante la práctica diaria en 

las bases de datos de ecografía de CEGYMF. Los parámetros biométricos se volcaron 

posteriormente en una hoja Excel (Microsoft Corporation, Richmond; WA, USA) 

diseñada para el estudio. Las bases de datos están depositadas en el ordenador del 

investigador principal, con clave, y se conservan durante un periodo de 5 años. 
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3.2. RECOPILACIÓN DE DATOS 

3.2.1. Criterios de inclusión 

De todas las gestantes recogidas en la base de datos se seleccionaron aquellas que 

cumplían los siguientes criterios para su participación en el estudio: 

- Mayor de 18 años 

- Edad gestacional en la ecografía comprendida entre 16 – 40 semanas, 

determinado por la FUR y confirmada con una ecografía del I trimestre previa 

- Biometrías compatibles con la edad gestacional estimada 

- Ausencia de malformaciones y simetría aparente de los hemisferios cerebrales 

- Cribado del I trimestre de bajo riesgo de cromosomopatías 

- Ecografías validadas por el investigador principal 

- Consentimiento Informado (CI) de ecografía firmado 

3.2.2. Criterios de exclusión 

- Gestante con una edad gestacional que no comprendiese las 16 – 40 semanas 

- Ecografías no validadas o incompletas 

- Gestaciones sin datación correcta de la gestación en el I trimestre 

- Retraso del crecimiento (biometrías <p10) 

- Oligo/polihidramnios 

- Embarazo múltiple 

- Fetos con alguna malformación 

- Riesgo alto de lesión fetal (tóxicos, alcohol, fármacos neurotrópicos…) 

3.2.3. Características técnicas 

Para la realización de las mediciones ecográficas que han sido objeto de estudio en 

este proyecto de investigación, se ha utilizado un equipo de ultrasonido de alta gama 

Voluson E8 (GE Healthcare, Milwaukee, WI) especializado en aplicaciones 

obstétricas, empleando una sonda abdominal RAB4 (GE Healthcare). 

Para la realización de las mediciones fetales automatizadas se ha empleado la 

herramienta de software SonoBiometry© (GE Healthcare) del equipo ecográfico. Para 

la medición de la circunferencia cefálica (CC) y la circunferencia abdominal (CA) se 

empleó la elipse, ya que el ecógrafo empleado disponía de dicha aplicación. 
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3.2.4. Variables evaluadas 

Las variables recogidas en cada consulta mediante anamnesis y exploración ecográfica 

fueron: 

- Edad de la madre 

- Talla materna 

- Peso de la madre 

- Fecha de última regla (FUR) 

- Edad gestacional en semanas y días  

- Mediciones manuales y automáticas de las siguientes 4 biometrías: DBP, CC, 

CA, LF. 

- Tiempos de exploración empleados mediante cada técnica (manual y 

automática). 

- Sexo del feto. 

3.3. ANÁLISIS ESTADÍSTICO 

Para el análisis de datos de este proyecto, se emplearon los programas Microsoft Excel, 

Orange Data Mining 3.34.0 (Bioinformatics Lab, University of Ljubljana, Slovenia) e 

IBM® SPSS® Statistics for Windows adjuntando el archivo Excel con el recopilatorio 

de datos de todas las variables a estudio. En el presente estudio se han empleado 

variables cuantitativas y cualitativas o categóricas. 

Por un lado, las variables cuantitativas son edad, altura, peso, IMC, EG en semanas y 

EG en días, además de las biometrías DBP, CC, CA, LF obtenidas manual y 

automáticamente, y los tiempos de exploración manual y mediante el sistema de 

inteligencia artificial. 

Por otro lado, se han considerado las variables categóricas de sexo del feto (hombre, 

mujer), IMC por categorías (<25; ≥25) y EG por grupos (semanas 16-23; semanas 24-

32; semanas 33-40). 

Lo primero que se obtuvo fue la estadística descriptiva de los casos (n=215) mediante 

las variables de edad, IMC y edad gestacional en semanas. Se calcularon medidas de 

tendencia central de media y mediana, y las medidas de dispersión de desviación 

estándar y rango intercuartílico, además de los valores mínimos y máximos.  
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Posteriormente se procedió al análisis estadístico de las variables del estudio como se 

refleja en el esquema descrito a continuación, cumpliendo con los distintos objetivos 

establecidos.  

VARIABLES CUANTITATIVAS: 

• Se recogió la estadística descriptiva de cada biometría obtenida mediante la 

medición manual y semiautomática (media, desviación estándar, rango), y se 

calculó el nivel de acuerdo entre ambas técnicas. Para ello: 

o Se calculó el coeficiente de correlación intraclase (CCI), estadístico que 

permite medir la concordancia entre 2 o más mediciones de una 

variable cuantitativa en una misma población obtenida por diferentes 

instrumentos de medida. Valores superiores a 0,9 indican una 

concordancia excelente, entre 0,75 y 0,9 buena concordancia; entre 

0,75 y 0,5 moderada y valores inferiores a 0,5 reflejan una concordancia 

escasa (20).  

o Se empleó la prueba t de Student para contraste de hipótesis con el fin 

de establecer si existen diferencias estadísticamente significativas entre 

la medición semiautomática y manual de las biometrías. El test-t 

cuantifica la significación estadística de las diferencias entre variables 

(con un intervalo de confianza del 95%), donde un p valor <0,05 refleja 

diferencias estadísticamente significativas. 

o Además, se calculó el estadístico d de Cohen para medir la relevancia 

clínica de posibles diferencias en el test-t. Valores en el estadístico d de 

Cohen <0,2 se traducen en diferencias clínicamente no relevantes, 

valores entre 0,2 y 0,5 se consideran diferencias pequeñas, desde 0,5 

hasta 0,8 moderadas y para valores superiores a 0,8 grandes (alta 

relevancia)(21). 

• Para estudiar la asociación entre variables, se realizó por un lado el análisis de 

correlación (mediante el coeficiente de correlación de Pearson, r) para medir 

el grado de asociación entre cada una de las biometrías y la edad gestacional. 

El coeficiente de correlación refleja la intensidad de la asociación lineal entre 

dos variables. Para ello, se consideró una correlación entre nula y escasa si 0 ≤ 

r ≤ 0,25, débil si 0,25 <r ≤ 0,5, entre moderada y fuerte si 0,5 <r ≤ 0,75, y entre 
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fuerte y perfecta si 0,75 <r ≤ 1. Por otro lado, se realizó el análisis de regresión 

lineal (calculando para ello el coeficiente de determinación lineal, R2, que mide 

la capacidad explicativa del modelo) para medir la capacidad de predicción de 

la edad gestacional (variable dependiente) mediante el DBP, CC, CA y LF de 

manera individual (regresión simple con una única variable independiente) y 

en función del DBP, CC, CA y LF de manera conjunta (regresión múltiple con 

4 variables independientes). Cuanto mayor sea R2, mayor será la variabilidad 

explicada por el modelo de regresión lineal. Puede adquirir resultados entre 0 

y 1, siendo mayor el ajuste del modelo explicativo cuanto más cercano a 1. 

• Se realizó por último el análisis descriptivo de los tiempos (minutos) 

empleados con medición manual y automática.  

VARIABLES CUALITATIVAS:  

• Se midió el porcentaje de visualización de estructuras (la suma de las 

mediciones de las 4 biometrías) con cada técnica (manual/automática)  

• Para estudiar la posible influencia del IMC y la edad gestacional a la hora de 

poder visualizar las distintas estructuras fetales (porcentajes de visualización 

exitosa) en la ecografía manual y semiautomática, se empleó el test estadístico 

X2, categorizando las variables de IMC y edad gestacional de la siguiente 

manera: 

- IMC materno (<25; ≥25) 

- Edad gestacional (semanas 16-23; 24-32; 33-40). 

4. RESULTADOS 

En el estudio, se evaluaron 215 casos con un total de 1.707 mediciones biométricas en 

modo manual y semiautomático.  

En la Tabla 2 se muestra la estadística descriptiva de los casos a estudio por edad, 

IMC y edad gestacional en semanas. 
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Tabla 2. Estadística descriptiva de la muestra (n=215). Se recogen las variables edad, IMC y edad gestacional 

con su media, desviación estándar, rango intercuartílico. 

Variable n Media 
Desviación 

estándar 
Mediana Mínimo Máximo 

Rango 

intercuartílico 

(RIQ) 

Edad 215 35,36 4,2 35 22 46 6 

IMC 215 22,95 3,87 22,08 17,26 39,96 4,92 

Edad 

gestacional

(semanas) 

215 26,04 6,7 24 16 40 9 

Como se ha mencionado en líneas anteriores, se ha querido estudiar el nivel de acuerdo 

entre ambas técnicas para cada una de las biometrías. En primer lugar, como se 

representa en las Tablas 3, 4, 5 y 6, nos encontramos con los estadísticos descriptivos 

para cada una de las biometrías (DBP, CC, CA, LF). A continuación, en la Tabla 7 se 

presenta el coeficiente de correlación intraclase (CCI) para las 4 biometrías. Para el 

cálculo del CCI se ha empleado un modelo de efectos aleatorio de un factor, lo cual 

significa que los resultados se pueden extrapolar a cualquier otro examinador y que el 

orden de realizar los dos procedimientos a estudio es indiferente (22). El cálculo del 

CCI muestra valores >0,9 para las 4 biometrías, lo que significa que existe una 

concordancia excelente entre ambas técnicas en la población a estudio. 

La Tabla 8 recoge el test-t de muestras emparejadas y la d de Cohen que mide el 

tamaño-efecto de las posibles diferencias. El test-t no mostró diferencias 

estadísticamente significativas para las mediciones de CC y LF, pero sí mostró 

diferencias para el DBP y CA. En los casos donde el test-t mostró diferencias 

significativas, la d de Cohen mostró unos valores de 0,274 para la medición del DBP 

y 0,371 para la CA, lo que significa que esas diferencias tienen una relevancia clínica 

débil. 

Tabla 3. Estadística descriptiva para la biometría DBP (en mm). Se recoge la medición manual y automática, 

y la diferencia entre ellas (dif). 

Variable n Media 
Desviación 

estándar 
Mediana Mínimo Máximo RIQ 

DBP manual 214 66,5 17,97 663,05 34,1 97,6 32,9 
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DBP auto  214 66,83 18,16 63,25 32,8 100,9 32,8 

Dif DBP auto-manual  213 0,23 0,83 0,1 -2,8 6,6 0,5 

 

Tabla 4. Estadística descriptiva para la biometría CC (en mm). Se recoge la medición manual y automática, y 

la diferencia entre ellas (dif). 

Variable n Media 
Desviación 

estándar 
Mediana Mínimo Máximo RIQ 

CC manual 214 237,06 64,91 225,05 79,1 340,1 115,5 

CC auto  214 237,46 65,67 226,45 80 359,8 116,85 

Dif CC auto-manual  213 0,26 2,95 0 -16,2 19,7 2,2 

 

Tabla 5. Estadística descriptiva para la biometría CA (en mm). Se recoge la medición manual y automática, y 

la diferencia entre ellas (dif). 

Variable n Media 
Desviación 

estándar 
Mediana Mínimo Máximo RIQ 

CA manual 214 224,85 70,87 211,1 106 362,9 126,6 

CA auto  207 224,43 70,62 201 107,3 373,7 117 

Dif CA auto-manual  206 1,89 5,09 1,6 -15,2 34,2 3,35 

 

Tabla 6. Estadística descriptiva para la biometría LF (en mm). Se recoge la medición manual y automática, y 

la diferencia entre ellas (dif). 

Variable n Media 
Desviación 

estándar 
Mediana Mínimo Máximo RIQ 

LF manual 215 48,05 16,02 46 18,3 92,3 27,85 

LF auto  215 48,1 16,02 45,1 18,2 93,2 27,15 

Dif LC auto-manual  215 0,06 0,95 0 -5,4 3,6 0,6 
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Tabla 7. Coeficiente de correlación intraclase (CCI) entre las mediciones automáticas y manuales para cada 

biometría. Se muestran los resultados con un IC del 95%. Valores de CCI >0,9 se considera una concordancia 

excelente (20). 

Biometría a estudio n Nº de variables CCI IC (95%) 

DBP  213 2 (manual y auto) 0,999 0,998-0,999 

CC 213 2 (manual y auto) 0,999 0,999-0,999 

CA 206 2 (manual y auto) 0,997 0,996-0,998 

LF 215 2 (manual y auto) 0,998 0,998-0,999 

 

Tabla 8. Test-t para muestras emparejadas y d de Cohen con un 95% de IC de la diferencia entre medidas 

automáticas y manuales de DBP, CC, CA y LF. La d de Cohen utiliza la desviación estándar de muestra de la 

diferencia de medias. Valores en d de Cohen <0,2 no se consideran clínicamente relevantes y entre 0,2 y 0,5 débil 

(21). 

Diferencias emparejadas Test-t 
p valor 

(de dos factores) 
d de Cohen 

DBP automática/ manual -4,006 <0,001 0,274 

CC automática/ manual -1,292 0,198 0,089 

CA automática/ manual -5,323 <0,001 0,371 

LF automática/ manual -0,864 0,389 0,059 

A continuación, se realizaron los test para estudios de asociación entre cada biometría 

y la edad gestacional. Se calculó la correlación mediante el coeficiente de correlación 

de Pearson (r) (Tabla 9) con un nivel de significación estadística para p<0,01 y se 

realizó el análisis de regresión lineal simple y múltiple respectivamente (Tablas 10 y 

11). Como se puede observar en la Tabla 9, todas las variables a estudio mostraron 

una asociación fuerte (r>0,75). La estructura fetal que mejor se correlaciona en la 

muestra estudiada con la edad gestacional es la longitud del fémur y la circunferencia 

abdominal medidas de manera manual, seguido de la LF y CA obtenidas mediante el 

sistema semiautomatizado.  

En las Tablas 10 y 11 se plasma el análisis de regresión lineal simple y múltiple 

respectivamente mediante el coeficiente de determinación lineal (R2). La Tabla 10 

recoge la capacidad de predecir la variable dependiente edad gestacional (en días) si 
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se emplease una sola biometría. Observamos que los valores de R2 son >0,9 para todas 

las biometrías; siendo la LF y la CA medidas de manera manual las que tienen unos 

valores para el coeficiente de determinación lineal más altos y, por otro lado, la CC 

medida con cualquiera de las técnicas la que tiene las cifras más bajas. 

Como se observa en la Tabla 11, para las variables independientes de DBP, CC, CA 

y LF manuales se obtiene un R2 de 0,982, lo que se traduce en que el 98,2% de las 

edades gestacionales se pueden predecir si se valora en conjunto estos 4 parámetros. 

En el análisis de regresión múltiple para las variables independientes DBP, CC, CA y 

LF medidas mediante el sistema semiautomatizado se observa un R2 de 0,979, lo que 

significa que el 97,9% de las edades gestacionales se pueden predecir si se tienen en 

cuenta esos 4 parámetros en conjunto. 

Tabla 9. Correlación de cada biometría fetal con la edad gestacional (días) mediante el cálculo del 

Coeficiente de correlación de Pearson (r). Un p valor <0,01 muestra correlación estadísticamente significativa. 

Biometría con la que se 

correlaciona la EG (días) 
 Medición manual Medición automática 

DBP 
r 

Valor p 

0,980 

<0,001 

0,978 

<0,001 

CC 
r 

Valor p 

0,974 

<0,001 

0,973 

<0,001 

CA 
r 

Valor p 

0,985 

<0,001 

0,982 

<0,001 

LF 
r 

Valor p 

0,985 

<0,001 

0,982 

<0,001 

 

Tabla 10. Análisis de regresión simple. Cálculo del coeficiente de determinación lineal (R2). Cálculo de la 

capacidad de predicción de cada biometría (DBP, CC, CA, LA) con ambas técnicas de la edad gestacional (días). 

Significación estadística para p valor <0,01. 

Variable predictora de la EG (días) R2 p 

DBP manual 0,961 <0,001 

DBP auto 0,956 <0,001 
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CC manual 0,948 <0,001 

CC auto 0,946 <0,001 

CA manual 0,97 <0,001 

CA auto 0,965 <0,001 

LF manual 0,97 <0,001 

LF auto 0,964 <0,001 

 

Tabla 11. Análisis de regresión múltiple. Cálculo del coeficiente de determinación lineal (R2). Significación 

estadística para un p-valor <0,01. 

Variables predictoras de la EG (días) R2 p 

DBP, CC, CA, LF manuales 0,982 <0,001 

DBP, CC, CA, LF automáticas 0,979 <0,001 

 

En las Figuras 9 y 10, se muestran los gráficos de crecimiento de las 4 estructuras 

fetales estudiadas (DBP, CC, CA, LF) en relación con la edad gestacional (en días), 

dividiendo los casos por subgrupos en base al sexo biológico fetal. La Figura 9 

muestra los casos de fetos femeninos (n=110) y la Figura 10, los casos de fetos 

masculinos (n=83). Como puede observarse, ambos gráficos tienen líneas de 

crecimiento fetal muy similares. 
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Figura 9. Gráfico que representa las líneas de crecimiento de estructuras fetales de mujeres a lo largo de 

la gestación. En el eje de abscisas vemos la edad gestacional (días), y en el eje de ordenadas las medidas (mm). 

 

Figura 10. Gráfico que representa las líneas de crecimiento de estructuras fetales de hombres a lo largo 

de la gestación. En el eje de abscisas vemos la edad gestacional (días), y en el eje de ordenadas las medidas 

(mm).  
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Por otro lado, se calculó el porcentaje de visualización de estructuras con cada método 

(la suma de todas las biometrías medidas manualmente versus la suma de todas las 

biometrías medidas de manera automática). De manera manual se pudieron medir un 

99,65% de las estructuras fetales, mientras que de manera automática se midieron un 

98,84% de todas.  

Además, se quiso comprobar la influencia del IMC materno (Tabla 12) y la EG (Tabla 

13) en los índices de visualización de las estructuras fetales para su medición. Para 

ello, se empleó la prueba Chi-cuadrado separando la muestra en 2 grupos: mediciones 

manuales y mediciones automáticas.  

En primer lugar, se analizó la influencia del IMC materno en la visualización, los 

resultados muestran un p-valor >0,05 mediante ambas técnicas, por lo que no hay 

diferencias significativas entre las exploraciones realizadas en mujeres con un 

IMC<25 y aquellas realizadas en mujeres con un IMC≥25 (Tabla 12). 

En segundo lugar, en cuanto a la valoración de la influencia de la EG el X2 ofrece un 

p-valor de 0,007 para las mediciones manuales y 0,002 para las mediciones 

automáticas, por lo que se concluye que en ambos grupos existen diferencias 

estadísticamente significativas entre el porcentaje de estructuras visualizadas de 

manera satisfactoria en distintos momentos de la gestación. Como se puede observar, 

a medida que avanza el embarazo, el porcentaje de estructuras valoradas de manera 

satisfactoria va disminuyendo con ambas técnicas.  

Tabla 12. Prueba Chi-Cuadrado. Influencia del IMC materno en la capacidad de poder realizar mediciones 

satisfactorias, diferenciando la muestra en 2 subpoblaciones: las mediciones manuales y las mediciones 

automáticas.  

 IMC<25 IMC≥25 X2 
P 

(bilateral) 

Mediciones manuales satisfactorias 

(n=212) 
633/636 (99,5%) 212/212 (100%) 1,06 0,589 

Mediciones automáticas satisfactorias 

(n=212) 
629/636 (98,44%) 210/212 (99%) 5,479 0,065 
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Tabla 13. Prueba Chi-Cuadrado. Influencia de la EG en la capacidad de poder realizar mediciones 

satisfactorias, diferenciando la muestra en 2 subpoblaciones: las mediciones manuales y las mediciones 

automáticas.  

 Semanas 16-23 Semanas 24-32 Semanas 33-40 X2 
P 

(bilateral) 

Mediciones manuales 

satisfactorias 

(n=215) 

420/420 (100%) 240/240(100%) 197/200 (98,5%) 9,935 0,007 

Mediciones automáticas 

satisfactorias 

(n=215) 

419/420 (99,7%) 
238/240 

(99,2%) 
193/200(96,5%) 12,858 0,002 

Por último, en cuanto a los tiempos de exploración empleados para la obtención de las 

4 biometrías con cada una de las técnicas, los resultados mostraron que el tiempo 

empleado de media para cada exploración manual (n=215) fue de un minuto, mientras 

que para las exploraciones ecográficas mediante el método semiautomatizado (n=215) 

fue de 1,15 minutos.  

5. DISCUSIÓN 

La ecografía es a día de hoy una herramienta fundamental para el seguimiento del 

embarazo ya que muchas de las decisiones clínicas que se toman se basan en hallazgos 

ecográficos, siempre bajo el criterio del clínico. Así, es posible conseguir planos y 

cortes de estudio de la anatomía fetal. Además, permite la toma de mediciones de 

estructuras con el fin de monitorizar el crecimiento del feto (4)(6). En este contexto, 

la Inteligencia Artificial tiene un papel cada vez más presente en la medicina fetal y 

así lo reflejan numerosos autores en sus publicaciones, quienes sugieren que la 

medicina fetal ofrece un marco óptimo para el desarrollo de la IA por la singularidad 

de la región explorada (el feto), la gran cantidad de datos que se obtienen anualmente 

(más de 700.000 embarazos) y la estandarización de las mediciones a realizar 

(23)(24)(25). Además, pueden integrarse otras tecnologías como el TAC o RMN para 

conseguir así mejores imágenes (25). 
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En el campo de la Obstetricia, la Inteligencia Artificial ha desarrollado múltiples 

aplicaciones gracias a los algoritmos conocidos como Deep Learning (DL) que se 

basan en el reconocimiento de patrones a partir de la información digital existente; 

algunas de estas aplicaciones son el reconocimiento de estructuras, la capacidad de 

realizar mediciones automáticas de distintas biometrías fetales y la capacidad de 

identificar y clasificar como anormales hallazgos ecográficos sugestivos de ciertas 

patologías (26)(27)(28)(29)(30). 

En el caso concreto de las biometrías, su reproducibilidad tiene una clara influencia en 

su aplicación clínica, debido a su valor predictivo diagnóstico. 

Existen distintos softwares con capacidad para realizar mediciones de varias 

biometrías fetales. Como se ha mencionado a lo largo del estudio, estas técnicas se 

consideran “semiautomatizadas” ya que la obtención del plano adecuado con el 

transductor es responsabilidad del ecografista. 

Los datos que se han recogido para la realización del presente estudio han sido 

obtenidos mediante el software SonoBiometry©, que sigue las indicaciones de la 

ISUOG. Cabe destacar que la última guía de práctica clínica de la ISUOG recomienda 

medir el DBP de borde externo del hueso parietal al borde externo del hueso parietal 

contralateral (“outer-to-outer”) (4) y el programa empleado ha realizado mediciones 

de borde interno a borde externo, lo cual está basado en anteriores recomendaciones.  

El objetivo principal ha sido evaluar la fiabilidad y reproducibilidad de la toma de 

biometrías de manera semiautomatizada. Para ello, en primer lugar, se ha evaluado el 

nivel de acuerdo entre la medición realizada manualmente por el ecografista y la 

realizada mediante SonoBiometry©.  

Cuando los resultados se expresan con mediciones que implican variables de carácter 

cuantitativo, es frecuente el empleo del coeficiente de correlación de Pearson (r) 

(31)(32). Sin embargo, se ha demostrado que este método es incorrecto ya que la r de 

Pearson mide únicamente la intensidad de la asociación lineal entre dos variables y no 

proporciona información sobre el acuerdo observado. En su lugar, para el estudio de 

cuantificación de la fiabilidad de las mediciones asociadas a variables cuantitativas 

continuas, Prieto et al opinan que se debe utilizar el coeficiente de correlación 

intraclase (CCI)(33). 
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Los resultados muestran una buena correlación entre medidas. Se han comparado entre 

sí las biometrías obtenidas de modo manual y semiautomático utilizando el CCI y los 

estadísticos t de Student y d de Cohen; este último para evaluar la medida de la 

relevancia de las diferencias, si las hubiera. 

Los resultados del CCI muestran que existe una concordancia alta al medir el DBP, 

CC, CA y LF con ambas técnicas por un mismo investigador. Estos resultados 

concuerdan con los obtenidos por otros investigadores en su estudio (34); sin embargo, 

estos estudios no han empleado el CCI en el análisis estadístico, sino que han hecho 

una comparación de medias. 

El test-t que permite, con datos apareados, comparar las medias de las dos 

distribuciones de medidas y cuantificar la magnitud del sesgo producido entre los dos 

métodos, no ha mostrado diferencias significativas para la CC ni la LF pero sí para el 

DBP y la CA; no obstante, al calcular la d de Cohen para valorar el tamaño-efecto de 

estas diferencias se ha visto que la relevancia clínica es débil. Además, esta pequeña 

diferencia en el DBP puede estar justificada por lo comentado anteriormente en 

relación a que las características técnicas de medición no han sido exactamente iguales 

en los dos métodos. 

Como se ha mencionado anteriormente, para el estudio del acuerdo entre métodos de 

medidas, en nuestro actual estudio hemos empleado el CCI, el test- t y la d de Cohen 

para valorar el tamaño-efecto, lo que creemos que resulta más apropiado que el 

coeficiente de correlación de Pearson. 

Concretando, SonoBometry© puede ofrecerse como una técnica reproducible y fiable. 

Además, la obtención de biometrías es muy factible pues parte de un plano único y no 

requiere experiencia del operador.  

En cuanto al estudio de correlación entre el crecimiento de estructuras fetales con el 

desarrollo de la gestación, hemos comprobado que los parámetros DBP, CC, CA y LF 

presentan una asociación fuerte con la edad gestacional: estos aumentan de tamaño al 

hacerlo también la edad gestacional. Profundizando algo más, se ha querido conocer 

cuál es el parámetro que mejor se correlaciona con la edad gestacional a lo largo de 

todo el embarazo. Desde que se estableció la ecografía como prueba de imagen 

estándar en el seguimiento del embarazo, ha sido de gran interés determinar cuál es el 
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parámetro o estructura que mejor se correlaciona con la edad gestacional. 

Clásicamente se ha establecido el DBP como parámetro estándar para calcular la edad 

gestacional (35).  

En contraposición a esto, en nuestro estudio los parámetros con mejor correlación con 

la edad gestacional han sido la longitud del fémur y la circunferencia abdominal. Se 

sabe que la circunferencia abdominal es un parámetro que nos orienta a estimar el peso 

fetal (7), lo que ayuda a poder identificar a aquellos fetos que sean pequeños o grandes 

para su edad gestacional y, de hecho, es un parámetro de gran interés en los protocolos 

de control del crecimiento fetal de Osakidetza. 

En nuestro caso, hemos excluido a fetos con un percentil<10; es decir, los fetos más 

pequeños para su edad gestacional o aquellos con una CA inferior a lo que les 

corresponde por su EG, y creemos que esto ha podido influir en el hecho de que en 

nuestro estudio el parámetro que mejor se correlaciona con la EG sea la CA. 

Otro objetivo de este estudio ha sido identificar posibles factores que contribuyesen a 

la variabilidad en las mediciones fetales como el IMC y la EG. Los profesionales en 

ecografía constatan un aumento de dificultad de la técnica para la visualización de 

estructuras en embarazadas con IMC altos (36)(37). Sin embargo, esta dificultad en la 

exploración no se ve reflejada en los resultados cuando comparamos las mediciones 

realizadas en el grupo de mujeres con un IMC <25 y aquellas con un IMC ≥25, ya que 

las diferencias en la cantidad de estructuras visualizadas de manera satisfactoria en 

ambos grupos no son significativas. Otros estudios publicados tampoco han 

encontrado asociación entre el IMC y la variabilidad para obtener las biometrías (38) 

(39).  

En cuanto a la influencia de la EG, hemos podido comprobar que a medida que avanza 

la gestación, el porcentaje de biometrías que se ha podido medir en cada bloque ha 

sido menor, encontrando estas diferencias estadísticamente significativas al aplicar el 

Test Chi- Cuadrado (p 0,007 en las mediciones manuales y 0,002 en las automáticas). 

Souka et al, en un estudio que incluye 940 gestaciones únicas, afirman que esto se debe 

a la posición que adquiere el feto a medida que avanza la gestación y proponen realizar 

una ecografía vaginal para aquellos casos en los que la visualización de las estructuras 

no sea la óptima (37). De esta manera se hace frente a 2 de los factores que ellos 
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determinan en su estudio como influyentes para poder adquirir imágenes óptimas: el 

IMC materno y la posición fetal. En nuestra opinión, esto se debe más bien a la 

dificultad para obtener planos adecuados sin sombras sónicas debido a la osificación 

del esqueleto del feto y las limitaciones asociadas a la menor cantidad de líquido 

amniótico. 

Creemos, por último, que el hecho de que los tiempos de exploración sean tan similares 

mediante ambas técnicas, incluso algo más largos mediante el método automatizado, 

tiene que ver con que el ecografista que ha realizado todas las mediciones en este 

estudio es un profesional entrenado con una dilatada experiencia en la obtención de un 

plano adecuado y la colocación de los calipers de manera rápida y correcta. Por lo que 

otros profesionales con menos experiencia podrían beneficiarse, en términos de 

tiempos de exploración, de emplear el método automatizado. Este resultado ha sido 

constatado también por otros autores que afirman que la exploración mediante el 

sistema de IA ha sido de media 14,8 segundos superior respecto a la adquisición 

manual (34). 

Por otro lado, merece una mención el hecho de que los índices fueran tan buenos 

empleando solo un máximo de tres intentos para la toma de medidas, lo que muestra 

que la exploración semiautomática no se prolonga en el tiempo y se reducen así las 

limitaciones causadas por la manipulación de la sonda.  

Una de las fortalezas de este estudio es que la muestra estudiada ha sido amplia. Por 

otro lado, una de las limitaciones del mismo es que todas las exploraciones se han 

realizado por un solo ecografista, y además este es un ecografista experto. Asimismo, 

el estudio se ha realizado con una muestra donde todos los fetos incluidos tienen un 

patrón de crecimiento dentro de los percentiles de la normalidad y la cantidad de 

líquido amniótico también es normal. Por lo tanto, en este estudio no podemos afirmar 

que los resultados obtenidos sean aplicables a fetos con restricción del crecimiento o 

con oligo o polihidramnios. Serían necesarias series más amplias en este sentido para 

poder ofrecer este método como aplicable en los casos en la frontera de la normalidad.  
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6. CONCLUSIONES 

➢ Ambos métodos de medición muestran una concordancia excelente en la muestra 

estudiada. Además, no se encuentran diferencias significativas en la medición de 

la CC y la LF; sí se encuentran diferencias, en cambio, para los parámetros DBP y 

CA, pero estas tienen una relevancia clínica débil. Por lo tanto, SonoBiometry© 

puede emplearse como una técnica alternativa a la medición manual del DBP, CC, 

CA y LF fiable y reproducible. 

➢ Todos los parámetros mostraron una asociación fuerte con la edad gestacional al 

estudiarlos de manera individual, y los parámetros con mayor capacidad de 

predecir la edad gestacional son la LF y la CA.  

➢ El Test Chi-cuadrado mostró que no existen diferencias en la valoración de 

estructuras entre las mujeres con un IMC<25 y aquellas realizadas en mujeres con 

un IMC≥25. Sin embargo, la edad gestacional sí influye en los porcentajes de 

visualización de estructuras de manera satisfactoria.  

➢ Los tiempos de exploración empleados con ambas técnicas son similares, siendo 

algo superiores con SonoBiometry©. 
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8. ANEXOS 

8.1. ANEXO I. CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA ECOGRAFÍA 

OBSTÉTRICA 
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9.  ABREVIATURAS 

APAD: diámetro anteroposterior 

CA: circunferencia abdominal 

CC: circunferencia cefálica 

CCI: coeficiente de correlación intraclase 

DBP: diámetro biparietal 

DFO: diámetro fronto-occipital 

DL. Deep Learning 

EG: edad gestacional 

FUR: fecha de última regla 

IA: inteligencia artificial 

IMC: índice de masa corporal 

ISUOG: International Society of Ultrasound in Obstetrics & Ginecology 

LF: longitud del fémur  

SEGO: Sociedad Española de Ginecología y Obstetricia  

TAD: diámetro abdominal transverso 

 




