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Resumen

Con el objetivo de valorar la relacion entre el peso fetal al nacimiento con el peso fetal
calculado por Johnson y por ultrasonido en embarazos a términos atendidos en el Hospital
Carlos Roberto Huembes en el periodo 2018 al 2020, se realizd un estudio descriptivo,
correlacional y analitico. Fueron analizados las caracteristicas sociodemogréaficas de las
pacientes, asi como también el peso calculado por método clinico y por ultrasonografia. Los
andlisis estadisticos efectuados fueron: descriptivos, pruebas de Correlacion Paramétrica de
Pearson. Del andlisis y discusién de los resultados obtenidos, se alcanzaron las siguientes
conclusiones: La edad que predomino en el estudio fue de 28.4 afios, en su mayoria fueron
pacientes nuliparas con un IMC mayor de 30. La altura uterina presento un promedio de
32.9cm y el 90.7% no presento alteraciones del liquido amnidtico. EI promedio de peso fetal
presentado al nacer fue de 3337 gramos, en cambio el peso por clinica obtuvo una media de
3302.4 gramos Yy por ultrasonido 3391 gramos No se evidencio una correlacion significativa
entre las estimaciones de peso realizadas por clinicas y ecograficas con respecto al peso al
nacer ( p=0.423, p=0.563, p=0.515).

Palabras claves: Peso fetal, Jonhson, Ultrasonido.



Abstract

In order to assess the relationship between fetal weight at birth and fetal weight calculated
by Johnson and by ultrasound in pregnancies at terms attended at the Carlos Roberto
Huembes Hospital in the period 2018 to 2020, a descriptive, correlational and analytical study
was carried out. The sociodemographic characteristics of the patients were analyzed as well
as the weight calculated by clinical method and by ultrasonography. The statistical analyzes
carried out were: descriptive, Pearson's Parametric Correlation tests. From the analysis and
discussion of the results obtained, the following conclusions were reached: The predominant
age in the study was 28.4 years, the majority were nulliparous patients with a BMI greater
than 30. The uterine height presented an average of 32.9cm and 90.7% did not present
amniotic fluid alterations. The average fetal weight presented at birth was 3337 grams, on
the other hand, the weight per clinic obtained an average of 3302.4 grams and 3391 grams
by ultrasound There was no significant correlation between the weight estimates made by
clinics and ultrasound with respect to weight. at birth (p = 0.423, p = 0.563, p = 0.515).

Key words: Fetal weight, Johnson, Ultrasound.
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1. Introduccién

El Hospital Carlos Roberto Huembes es un Hospital general el cual se encuentra ubicado en
la ciudad de Managua. Capital de Nicaragua, atendiendo principalmente a la poblacion de
dicho departamento; se cuenta con el servicio de Ginecobstetricia, en las modalidades de
emergencia, hospitalizacion y consulta externa; contdndose ademas con el apoyo de médicos
especialistas en medicina materno fetal, brindado asi una atencion mas completa a las

gestantes.

En los ultimos tres afios hubo en promedio 1695 nacimientos; 1853 en 2018, 1680 en 2019 y
1552 en 2020 respectivamente.

Ademas, el hospital cuenta con el departamento de Imagenologia lo que permite que a las

pacientes se les realice la valoracion ecografica segun los requerimientos.

El conocimiento del peso fetal es parte fundamental del control prenatal e influye
directamente en la toma de decisiones clinicas. La correcta estimacion del peso fetal, es un
componente importante en la evaluacion durante el trabajo de parto y el parto, porque sus
alteraciones se asocian a aumento de la morbimortalidad fetal y condiciona la toma de

decisiones con respecto a la via de finalizacion del embarazo. (Cruz, 2018)

En la practica obstétrica, sobre todo en los paises pobres o subdesarrollados, el médico se
enfrenta ante la incertidumbre de no poder contar con una aproximacién del peso fetal, lo
cual le ayudaria a prevenir complicaciones en el trabajo de parto. Cuando se producen este
tipo de complicaciones en el embarazo, sobre todo en los limites de la vida fetal, el
conocimiento de peso fetal estimado contribuye a la evaluacion de la probabilidad de
supervivencia neonatal y por lo tanto, a la decision clinica entre la prolongacién del embarazo

con el tratamiento conservador o la culminacion del mismo. (Urdaneta Machado, 2013)

En 1954 Johnson y Toshach propusieron un método clinico de medicion que considera las
siguientes variables: medicion del fondo uterino y altura de la presentacion del producto en

la pelvis materna, siendo este método el més utilizado. (Vega Forero, 2014)

El presente estudio es prospectivo de corte transversal y de tipo analitico cuyo universo
estuvo conformado por la mujer gestante con embarazos a término que ingresaron y

culminaron con el nacimiento del producto en nuestro hospital.



2. Antecedentes

Un estudio publicado en La Revista Médica del Instituto Mexicano del seguro social en el
que se seleccionaron 132 mujeres con embarazo a término documentado por ultrasonido o
amenorrea confiable. Se comparo la media del valor calculado por el método de Johnson y
Toshach con la media del peso al nacimiento, y se determiné sensibilidad, especificidad y
valor predictivo positivo. No se encontrd una diferencia significativa entre la media del peso
fetal (3295 g) calculada por el método de Johnson y Toshach y la correspondiente a los pesos
reales (3343 g)(p > 0.05); la desviacion estandar fue de 325g ,con margen de error > 53 g (16
a/kg, 1.6 % de error). La sensibilidad para determinar el peso fetal por el método de Johnson
y Toshach es una herramienta clinica util, de facil aplicacion, con mayor sensibilidad y valor
predictivo positivo para la deteccion de recién nacidos de peso normal, que para los neonatos

con alto o bajo peso. (Hernandez Castro, Laredo Rodriguez, & Hernandez Herrera, 2006)

Otro estudio realizado en 2010 en la ciudad de La Habana de tipo prospectivo, descriptivo al
azar de 88 gestantes entre 38 y 41.5 semanas provenientes del Hospital "Ramon Gonzélez
Coro", a las que se les realiz6 biometrias segun técnicas propuestas por Hadlock y Campbell,
para estimacion de peso fetal por ultrasonido empleando cuatro ecuaciones de regresion
logaritmica .Se realizd analisis estadistico de frecuencia absoluta y relativa, media y
desviacién estandar, comparacion de medias y evaluar la eficacia de las formulas. Se
demuestra que la férmula mas eficaz fue la de Campbell con una diferencia de 29,75 g con
relacion al peso del recién nacido, una sensibilidad del 91,3 % una especificidad del 68,4 %,
valor predictivo positivo del 91 % y valor predictivo negativo de 68,4 %. (Ferreiro & Amador
Valdes, 2010)

En Ecuador en el afio 2018 se realizd un estudio cuyo objetivo es la correspondencia del peso
fetal valorado por Johnson-Toshach, y ultrasonografia en embarazos a término, comparado
con el peso real al nacer, el estudio es descriptivo, prospectivo; la muestra corresponde a 109
pacientes, el andlisis se realizd aplicando una prueba z y coeficiente de correlacion de
Pearson. En los resultados obtenidos no existio diferencia significativa entre el peso fetal
por Johnson-Toshach y el peso real al nacer, 95% de confianza, tampoco entre el peso por
ultrasonografia y el peso real al nacer. La estimacion del peso fetal mediante Johnson -
Toshach es un método confiable, no invasivo y facilmente aplicable en embarazos a término,
en unidades de primero y segundo nivel, en donde no se dispone de ultrasonografia. (Beltran,
2018)



En 2011, en Venezuela se realizé un estudio para calculo de peso al nacer por ultrasonido en
las embarazadas de alto riesgo, muestra no probabilistica circunstancial de 305 pacientes, la
diferencia de peso obtenida entre el calculado por ultrasonido y el obtenido al nacer fue
108,76 gr con asociacion estadistica entre ambas variables de caracter lineal positiva y
coeficiente de correlacion R? = 0,710 (P < 0,0001), el error tipico de estimacion de
387,76042. La ecuacion de regresion lineal para la variable del peso al nacer: PN = 217,134
+ Peso ecografico x 0,096 dias, error porcentual 3,63%. Concluyendo que a través del
ultrasonido se puede calcular el peso al nacer cuando este, se estima en los 15 dias antes de

la finalizacion del embarazo. (Diaz Salazar, y otros, 2011)

Urdaneta Machado et al, en una publicacién venezolana de 2013 de 100 mujeres con
embarazo a término en fase activa de trabajo de parto, se evaluo el peso fetal estimado (PFE)
por el método clinico de Johnson y Toshach y el peso fetal estimado ultrasonografico,
comparandolos con el peso al nacer (PAN), fueron excluidas aquellas pacientes con
embarazos complicados o asociados a patologias crénicas, que presentasen oligohidramnios,
polihidramnios. Se encontrd un porcentaje de error absoluto medio (PAN — PFE) de 58% y
69% respectivamente, con un margen de error de 10%. Ambos métodos tuvieron una
precision total del 88% para la formula de Johnson y del 92% para el ultrasonido; sin
embargo, para la prediccion de bajo peso tuvieron muy baja sensibilidad y especificidad;
mientras que en los casos de macrosomia fue mas sensible el método clinico. (Urdaneta
Machado, 2013)

El Hospital Regional de Cajamarca, Pert en 2014 concluye que el ponderado fetal estimado
por el método de Johnson-Toshach fue mas exacto que la ultrasonografia en gestantes entre

37 y 41 semanas de gestacion, para fetos con peso entre 2501 y 3999 g.

En el Hospital 111 Es Salud Chimbote en el Per en el afio 2015 un estudio que tuvo la
finalidad de determinar la sensibilidad y especificidad del diagnéstico de macrosomia fetal
en el preparto, con miras a conseguir un diagndstico mas oportuno y certero, y de esta manera
tratar de disminuir la morbimortalidad fetal-materna; asi como mejorar la decision en la via
del parto. Por ende, se propone un estudio de tipo Prueba Diagnostica, retrospectivo,
transversal con una muestra de 140 historias clinicas maternas, (70 casos y 70 controles), el
ultrasonido tuvo una mayor sensibilidad que la estimacién clinica (38.57% vs 20%), pero una
menor especificidad (91.43% vs 92.86%), en el preparto se diagnosticaron, solo el 47% de

los 70 casos, el método diagnostico mas utilizado en el preparto, fue el ultrasonido, con un



76.74%. El promedio del peso fetal estimado al nacer fue de 4235.82gr con una desviacion
estandar de 199.42gr. (Paredes Pantigoso, 2015)

Un estudio observacional, retrospectivo y transversal realizado en el Hospital 111 Goyeneche
en Per( en el cual se relaciona el peso del recién nacido con el método clinico y ecogréfico,
durante el periodo de diciembre del 2017 hasta el 28 de febrero del 2018. La poblacién objeto
de estudio estuvo conformada por un total de 312 casos, el ponderado clinico, calculado
mediante la Formula de Jhonson y Toshach, el 65,7% de casos se obtuvo el peso por
ponderado clinico entre 3001 — 3500gr. El peso ponderado fetal por ecografia, el 50.6% se
encontrd entre 3001-3500gr. En el peso del recién nacido el 41,3% de casos fueron entre
3001-3500 gr, y 40,7% de casos peso mas de 3500gr. La relacion entre el peso del recién
nacido y el ponderado fetal por el método de Johnson y Toshach el 28,8% entre 3001 — 3500
gr; coincidieron con el peso del recién nacido, P < 0,05, X2= 77.85 Pearson= 0.42. La
relacion entre el peso del recién nacido y el ponderado fetal por ecografia el 27.6 % entre
3001-3500 gr con Chi2 = 228.16, P< 0,05 y Pearson=0.66, se encontré una correlacion
moderada entre el ponderado fetal ecografico y clinico con el peso real del recién nacido.
(Florez Cruz, 2018)

A nivel nacional el estudio encontrado fue el realizado en la ciudad de Managua en 2013 por
Alvarez y Rosales en el Hospital Bautista en donde se estudiaron a 364 mujeres que
cumplieron con los criterios de inclusion se encontré que el 94.7% de los recién nacidos
presentaba un peso entre los 2500 y 3999g; de los pesos calculados por clinica el 97.3% se
encontraban en ese mismo rango Yy solo el 94.7% del peso calculado por ultrasonido estaban
entre los 2500 y 3999 gramos. Sin embargo, no se encontr6 ningun estudio relacionado donde
se abordara la precision en la medicion del peso fetal por ultrasonido en embarazos a término
en el servicio de Ginecologia del hospital Carlos Roberto Huembés. (Alvarez & Rosales,
2013)



3. Justificacion

Originalidad: Después de una busqueda exhaustiva en el repositorio de la Unan-Managua y
el departamento de docencia de nuestro hospital, no se encontré con un estudio el cual
revelara la relacion existente entre los célculos de peso fetal a través de la clinica y el

ultrasonido.

Conveniencia institucional: En el Hospital Carlos Roberto Huembes se cuenta con el
servicio de Ginecologia donde se brindan el seguimiento responsable de la gestacion, siendo
el calculo del peso fetal un criterio fundamental en la toma de decisiones para el manejo y
seguimiento de la paciente, disminuyendo asi el indice de cesareas y complicaciones y costos

hospitalarios.

Relevancia social: El ultrasonido es una herramienta Gtil en el calculo del peso fetal; sin
embargo, no en todas las unidades de salud de nuestro pais se cuenta con la tecnologia
necesaria ni el personal capacitado para realizarlos, solo se cuentan con las habilidades

clinicas de cada galeno.

Valor tedrico: Este estudio servira para enriquecer las evaluaciones ante parto que deben de
realizarse a las gestantes a término contribuyendo a una disminucion en el nimero de

complicaciones maternas y fetales.



4. Planteamiento del Problema

Caracterizacion:

El desarrollo de la ultrasonografia y la aplicacion de ecuaciones que involucran diferentes
medidas biométricas fetales y la estandarizacion de su uso, han hecho que en las Gltimas
décadas esta sea una herramienta de frecuente uso para la estimacion del peso fetal a nivel
mundial. Sin embargo, se debe tener presente que la efectividad ecografica en la estimacion
del peso fetal depende directamente de la ecuacion usada y factores como la etnicidad, la
calidad de la imagen obtenida y que esta relacionada con factores como oligohidramnios,

cantidad de tejido adiposo materno, embarazo multiple, posicion fetal entre otros.

Delimitacion:

No en todos los hospitales o centros de atencidn de nuestro pais se puede disponer de equipos
que nos ayuden a determinar el peso fetal, sin embargo, las estimaciones clinicas del peso
fetal comparadas con las estimaciones por ultrasonido tardio del tercer trimestre, parecen

tener una precision similar.
Formulacion del Problema:

¢Cual es la relacion que existe entre peso fetal calculado por clinica y el peso calculado por
ultrasonido con el peso al nacer en los embarazos a término en el servicio de Ginecobstetricia
del Hospital Carlos Roberto Huembés en el periodo 2018-2020?

Sistematizacion:
Por lo cual se formulan las siguientes interrogantes:
1. ¢Cudles son los antecedentes clinicos y obstétricos de las pacientes en estudio?

2. ¢Cual es el peso fetal calculado al nacimiento por Johnson y por ultrasonido en las
pacientes con embarazo a término atendidas en el Hospital Carlos Roberto Huembes
en el periodo 2018 al 2020?

1. ¢Cual es la correlacion del peso fetal calculado al nacimiento con el peso fetal
calculado por Johnson en las pacientes con embarazo a término atendidas en el

Hospital Carlos Roberto Huembes en el periodo 2018 al 20207



5. Objetivos

5.1 Objetivo General

1. Analizar la relacion entre el peso fetal al nacimiento con el peso fetal calculado por
Johnson y por ultrasonido en embarazo a términos atendidos en el Hospital Carlos Roberto
Huembes en el periodo 2018 al 2020.

5.2 Objetivos especificos

2. Describir las caracteristicas sociodemograficas de las pacientes con embarazos a
términos atendidas en el Hospital Carlos Roberto Huembes en el periodo 2018 al
2020.

3. Describir el peso fetal calculado al nacimiento por Johnson y por ultrasonido en las
pacientes con embarazo a término atendidas en el Hospital Carlos Roberto Huembes
en el periodo 2018 al 2020.

4. Correlacionar el peso fetal calculado al nacimiento con el peso fetal calculado por
Johnson en las pacientes con embarazo a término atendidas en el Hospital Carlos
Roberto Huembes en el periodo 2018 al 2020.



6. Marco Teorico

Factores que influyen en el calculo del peso fetal

Existen multiples factores que determinan el peso fetal y estos pueden generar una

variabilidad en el calculo del mismo.
Factores Genéticos

La accion genética sobre el crecimiento fetal debe estar ligada a multiples genes que actian

multifactorialmente.

Parte de los genes controladores del crecimiento y maduracion parece estar ligado al
cromosoma Y, el mecanismo por el que este cromosoma puede provocar un aumento de
peso y tamafio en el varon es desconocido, aunque se piensa que obedezca a
las hormonas testiculares, posiblemente la testosterona por su efecto anabolizante que

comienza a producirse en el testiculo fetal desde la semana 10.

Se ha observado que el sexo masculino presenta un mayor peso que el femenino en los fetos.

Se conoce un promedio de 150 gramos de diferencia entre sexo masculino y femenino.

Factores Maternos

Dentro de estos podemos encontrar el estado nutricional de la paciente pues en cada etapa de
embarazo, las necesidades nutricionales para el crecimiento y el desarrollo cambian, al igual
que la mezcla de nutrientes que se ofrece. Por tanto, la disponibilidad de nutrientes dependera
de las reservas de la madre y de la capacidad metabolica de ésta para crear un entorno de
nutrientes adecuado a cada etapa del desarrollo. La obesidad materna y las cicatrices
abdominales también influyen mucho en la estimacion del peso fetal tanto por clinica como
por ultrasonido ya que el tejido graso crea una barrera que absorbe las ondas sonicas en el
ultrasonido, asi como también puede variar en centimetros y erroneamente sugerir un peso

macrosdmico al momento de la medicién de altura uterina. (Morales Castafieda, 2015)

Otro factor importante es la presencia de enfermedades en la que los efectos sobre el feto
varian en dependencia del tipo de enfermedad, ya que estas pueden ser de tipo infecciosa
como la hepatitis, citomegalovirus, varicela, sifilis entre otras o bien, no infecciosas como la
hipertension arterial, diabetes, cardiopatias, hiper o hipotiroidismo, practicamente casi todas

las enfermedades infecciosas con graves manifestaciones sistémicas, pueden dar lugar a
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abortos, nacidos muertos o partos prematuros y las enfermedades no infecciosas pueden
producir isquemia uterina, hipoxia originan los efectos mas severos, si son enfermedades no
controladas, como lo es la diabetes, en la cual la falla en la produccién de insulina provoca
efectos adversos perdurables en la antropometria y el desarrollo metabélico durante la etapa
final del embarazo el exceso de glucosa supone un estimulo crénico para la secrecion de
insulina fetal, lo que hipertrofia los tejidos sensibles a la insulina (adipocito, musculo,
higado), acelera el crecimiento y da lugar a la macrosomia fetal. (F Figueras, 2017)

Asi como también las edades maternas extremas pueden conllevar a una alteracion en el
aumento o disminucion del peso fetal. Pues se ha observado que los hijos de madres menores
de 18 afios tienen mayor posibilidad de tener hijos con bajo peso al nacer dado que la gravida
inmadura aln esta en proceso de crecimiento y no es capaz de proveer los nutrientes al feto,

dado que requiere buena parte de ellos para su propio crecimiento. (F Figueras, 2017)

Drogas:

Los efectos estan relacionados segun su teratogenicidad. El tabaquismo por ejemplo causa

su principal repercusion con un bajo peso al nacer por los efectos de la nicotina y el monoéxido
de carbono, ya que produce una vasoconstriccion tanto materna como fetal, esta
vasoconstriccion impide el flujo normal de nutrientes hacia el feto. Por su parte, el monoxido
de carbono se une con maés facilidad a la hemoglobina, creando carboxihemoglobina que
impide al oxigeno unirse a la hemoglobina, causando hipoxia fetal. Todo esto causa
deficiencia en la funcion celular fetal y disminucion en la formacion en la masa grasa y no
grasa, encontrandose finalmente una deficiencia de crecimiento de hasta 200 gramos.
(Alvarez & Rosales, 2013)

Factores Ambientales:

Son cada vez mas numerosas las pruebas de que la salud de la mujer esta influenciada por
sus experiencias de la vida fetal y que éstas influyen en su funcionalidad durante sus propios

embarazos.

Varios estudios han demostrado que el peso al nacer de la madre y el de su hijo estan muy
correlacionados, esto es debido a las diferencias en el crecimiento del aparato reproductor de

mujeres que nacieron pequefias, lo que a su vez influye en el crecimiento de la siguiente
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generacion de fetos. Es probable que el metabolismo de una mujer esté influenciado por

la programacion prenatal cuando ella misma era un feto.

Asi mismo existen factores teratogénicos (agentes externos, como los virus, los farmacos, los
productos quimicos, contaminantes medioambientales y ciertos tipos de radiacion) que
pueden perjudicar el desarrollo prenatal y producir anormalidades, discapacidades o incluso

la muerte.

Otros factores que influyen son la cantidad de liquido amnidtico como lo es el
oligohidramnios o bien el polihidramnios que puede conllevar a un error al calcular el peso
fetal ya que puede ser dificultoso observar el feto y sus limites en el ultrasonido, y si es por

clinica quizas una medicion errénea de la altura de fondo uterino.

La presentacion fetal es una condicidn que influye en el momento de estimar el peso fetal,
especialmente a aquellos que no tienen mucha experiencia, ya que la situacion del feto puede
ser causa de confusién a la hora de determinar los limites entre el cuerpo fetal y sus

alrededores.

Cabe recalcar que la medicion del peso también puede verse afectada por el nivel de
experiencia del radidlogo y explorador clinico, asi como también por el tipo de maquina
utilizada y las condiciones de esta. (Sheron Arias, 2017)

Calculo de Altura Uterina:

A partir de las 12 semanas de gestacion ya es posible el comprobar el aumento del tamafio
del atero por encima del pubis si se deprime suavemente el abdomen por arriba de la sinfisis

del pubis

La altura uterina (AFU) se considera un método sencillo, rapido, confiable y econémico para
el calculo del peso fetal, este se realiza con la paciente en decubito supino, posterior al
vaciamiento de la vejiga , se mide en centimetros con una cinta métrica de material flexible
pero inextensible que va desde la sinfisis del pubis hasta el fondo uterino previamente
localizado por palpacion; de manera que el borde la cinta métrica se encuentre en el borde
superior de la sinfisis del pubis con los dedos de una mano y con el otro extremo de la cinta
entre los dedos indices y medio se desliza sobre la linea media del abdomen hasta que el

borde cubital alcance el fondo uterino. (Soto Garcia, 2007)
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El aumento de la altura uterina se da en funcion de la edad gestacional la cual tendra un
aumento de forma lineal con un incremento constante aproximado de 0.8 cm por semana, 0

4 cm por mes.

Sin embargo, durante el calculo de la altura de fondo uterino el explorador se puede percatar
que esta no coincide con la edad gestacional ya sea porque el Utero es muy grande o muy
pequefio, en estos casos precisa calcular adecuadamente la edad gestacional de lo contrario
puede tratarse de un embarazo gemelar, polihidramnios, feto grande, malformaciones

congeénitas, restriccion del crecimiento, entre otras.

A pesar que la medicion de la altura uterina puede ayudar a predecir el peso fetal, al igual
que con la mayoria de los métodos de la estimacion del peso fetal, tiende a ser menos precisos

en los extremos del nacimiento.

Estimacion del Peso Fetal “por Clinica:

Hasta principios del siglo XXI, la estimacién del peso fetal era exclusivamente realizada
mediante métodos clinicos, en 1954, Johnson y Toshach propusieron un método clinico de
calculo de peso fetal no invasor en el que se considera las siguientes variables: medicion del

fondo uterino y altura de la presentacion del feto con respecto a la pelvis materna.

Dicha regla se obtuvo del estudio de 200 casos, en el que se encontr6 con un resultado en la
variacion del peso fetal de + 240 g en el 68% de los recién nacidos. (Pierina, 2017)

De manera que la regla de Johnson consiste en la realizacion de una resta donde el minuendo
se encuentra representado por la altura del fondo uterino (AFU) y el sustraendo por una
cantidad "N” (11 6 12) esto serd en dependencia de donde se encuentre ubicada la

presentacion.

e Si el vértice se ubicaba sobre las espinas iliacas, es decir el producto se
encontraba libre N seria igual a 12.
e Sila presentacion estaba ubicada por debajo de las espinas ciéatica, es decir, el

producto estaba encajado N seria igual a 11.

La diferencia de esta operacion se multiplica por una constante (155), resultando asi un peso

en gramos.
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También podemos encontrar el calculo de peso fetal a traves de la regla de Salas la cual
consiste en la realizacion de la siguiente ecuacién AFU - N x Talla + (PA - peso x M) y
donde AFU representa la altura del fondo uterino, “N" igual a 11 6 12, (como fue antes
explicado) talla de la madre en centimetros, PA significa perimetro abdominal, peso de la

madre en kilogramos y M distingue a un valor variable de acuerdo al perimetro abdominal.

M= 5si PA <104
10 si PA 105 - 109
15 si PA > 110

Sin embargo, el calculo de peso por Johnson ha sido mayormente utilizado debido a su facil

y répida implementacién. (Vega Forero, 2014)

1. Estimacion del Peso Fetal por Ultrasonido:

El ultrasonido obstétrico es actualmente una de las pruebas diagnosticas que mayor impacto
ha tenido en el control prenatal ya que gracias a ella hemos podido realizar tempranos
diagnosticos de patologias como el retardo del crecimiento intrauterino, macrosomia,
malformaciones congénitas, oligohidramnios y polihidramnios, entre otros, permitiendo a su
vez dar seguridad a la toma de decisiones basada en hallazgos concretos, para un acertado

manejo.
Su empleo se extiende durante toda la gestacion:

Primer Trimestre

e Edad Gestacional e Aborto completo o incompleto
e Embarazo mdltiple e Huevo muerto retenido
e Embarazo Ectopico e Huevo Anembrionado
e Embarazo Molar
Segundo y Tercer Trimestre:
e Situacion, presentacion y e Maduracion, Localizacion o
posicion fetal Desprendimiento placentario.
e Muerte o Vitalidad Fetal e Liguido Amnidtico
e Embarazos Multiples e Peso Fetal
e Malformaciones congénitas e Crecimiento Fetal
e Sexo fetal
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Para estimar la edad gestacional y evaluar el crecimiento fetal, se pueden utilizar los
siguientes parametros ecograficos en la biometria fetal: (Schwarcz, Fescina, & Duverges,
2005)

0 Didmetro biparietal (DBP);

Predice la edad gestacional entre £7 dias si se mide entre las semanas 14 y 20 de gestacion,
disminuyendo su rendimiento al ser mayor la edad gestacional. (Morales Castafieda,
2015)

1 Circunferencia cefalica (CC);

Proporciona una estimacion de la edad gestacional confiable en ecografias de rutina y

también en desérdenes de crecimiento, cuando otras medidas no son tan exactas.

Se debe medir una semana antes de las 20 semanas de embarazo, de lo contrario el
rendimiento del examen disminuye en la segunda mitad del embarazo y, para el final del
tercer trimestre, la variabilidad puede ser entre 3 a 4 semanas.

1 Circunferencia abdominal (CA) o diametro abdominal;

Posee menor capacidad para predecir la edad gestacional tempranamente, la medicién de
la circunferencia abdominal llega a tener cierto grado de dificultad esto es debido a la
asimetria del abdomen y cambia constantemente con la respiracion fetal por lo que dicha
circunferencia no es facilmente calculable; se debe visualizar la cdmara gastrica, vena
umbilical en la porcién intrahepatica, aorta abdominal y la columna vertebral. Ademas,
se pueden identificar otras estructuras como lo son la vena cava inferior y la glandula

suprarrenal derecha.

0 Longitud femoral (LF);

Puede ser medido incluso a las 10 semanas de embarazo por su tamafio y ecogenicidad.
Un fémur severamente corto o aparentemente anormal en el segundo trimestre sugiere
una displasia esquelética 0 comienzo temprano de restriccion del crecimiento. (Morales
Castarfieda, 2015)
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En la aplicacion de ecuaciones que involucran estas medidas biométricas fetales se debe
tener presente que la efectividad ecografica en la estimacion del peso fetal depende
directamente de la ecuacién usada y factores asociados.

La biometria fetal por ultrasonido fue iniciada por el inglés Campbell, en 1969 en la que
Unicamente era utilizada la circunferencia abdominal para el calculo del peso fetal,
posteriormente en 1977 Warsof y Shepard agregaron la utilizacion del diametro
biparietal; sin embargo, es hasta afios mas tarde que Hadlock incluye la longitud del fémur
y sustituye el didmetro biparietal por la circunferencia cefalica, debido a los sesgos
atribuibles a las variaciones en la morfologia de la cabeza fetal, logrando asi obtener una
mejor prediccion del peso fetal, por lo que es ésta Ultima actualmente la mas utilizada a
nivel mundial. Algunos estudios han revelado que el ultrasonido presenta un error del 8.1-
12% vy tiene mayor acierto en los pesos fetales menores de 2500 gramos. (Rodriguez
Castarieda, 2014)

Sin embargo, segun las mediciones de la cabeza, abdomen y fémur, la prediccion del peso
con ecografia tiene un intervalo de confianza del 95% de al menos + 15%. Basados en
mediciones del abdomen y de la cabeza o bien, del fémur el intervalo es + 16-18%, la

precision disminuye significativamente cuando solo se utilizan medidas del abdomen.

La precision parece menor en fetos con peso por debajo de los 1000 gramos que en fetos
mayores. La exactitud en la determinacion del peso es menos precisa en mujeres
diabéticas que en las que no lo son. En madres diabéticas las formulas que utilizan
mediciones de la cabeza, abdomen y fémur tienen un intervalo de confianza del 95% con
un * 24% maés ancho que el rango de + 15 % en la poblacion en general. (Rumack &
Wilson, 2006)

El método de estimacidn de peso fetal ideado por Hadlock, que utiliza los tres parametros

mencionados, tiene un error de mas o menos 15%.

La precision en la estimacion ecografica del peso fetal depende del rango de peso de
nacimiento: cuando el peso del recién nacido es menor a 2.500 gramos, el error absoluto
es de 10,5% a 11%; para pesos entre 2.500 y 4.000 gramos, el error es del orden de 7% a
10,5% y en pesos mayores a 4.000 gramos de 8% a 9%5. (Gana H, 2007).
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7. Hipotesis de Investigacion

El peso fetal estimado por clinica podria ser significativamente mas exacto en relacion
con el peso al nacer y el peso calculado por ultrasonografia en gestantes a término
atendidos en el Hospital Carlos Roberto Huembes en el periodo 2018 al 2020.
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8. Disefio Metodoldgico

8.1Tipo de Estudio

De acuerdo al método de investigacién el presente estudio fue observacional y segun el
nivel inicial de profundidad del conocimiento descriptivo (Piura Lopez, 2012). De
acuerdo a la clasificacion de Hernandez, Fernandez y Baptista 2014, el tipo de estudio
fue correlacional. De acuerdo, al tiempo de ocurrencia de los hechos y registro de la
informacidn, el estudio es retrospectivo, por el periodo y secuencia del estudio transversal
y segun el andlisis y alcance de los resultados el estudio es analitico (Pineda, Alvarado,
& Canales, 1996). En el campo clinico-epidemioldgico y de acuerdo a sus caracteristicas

particulares, el presente estudio es un Estudio Observacional Analitico (Piura, 2012).

8.2 Area de Estudio

El area de estudio del trabajo de investigacion fue el Departamento de Ginecobstetricia

del Hospital Escuela Carlos Roberto Huembés.

8.3 Universo y Muestra

El universo estuvo constituido por la mujeres gestantes con embarazos a término que
ingresaron al servicio de Ginecologia del Hospital Carlos Roberto Huembés en el periodo
2018-2020 y culminaron su embarazo con el nacimiento del producto, con ultrasonido
realizado, presentando el nacimiento en un lapso de tiempo no mayor a los 3 dias

posteriores a la ecografia.

El tamafio de la muestra en el presente estudio, se corresponde con quienes cumplieron
con los criterios de inclusion y exclusion. La muestra estuvo constituida por 75 pacientes

que cumplieron dichos criterios.

Criterios de seleccion:

Criterios de Inclusion:

1. Gestante con embarazo a término.
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a > DN

Embarazo de fetos Unicos.
Fetos cefalicos.
Medicion de altura uterina.

Ultrasonido obstétrico 3 dias previos al nacimiento.

Criterios de exclusion:

> W

Embarazo multiple
Malformaciones fetales

Pacientes cuyo ultrasonido no fue tomado en el Hospital Carlos Roberto Huembes

Ruptura prematura de membranas
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Matriz de Operacionalizacion de Variables e Indicadores (MOVI)

Objetivo General: Analizar la relacion entre el peso fetal al nacimiento con el peso fetal calculado por Johnson y por ultrasonido en embarazo a

términos atendidos en el Hospital Carlos Roberto Huembes en el periodo 2018 al 2020.

Obijetivos Especificos

Variable Conceptual

Subvariables,

o Dimensiones

Variable Operativa

0 Indicador

Tipo de Variable
Estadistica

Categorias

Estadisticas

1.

Describir las caracteristicas
sociodemogréaficas de las pacientes
con embarazos a términos atendidas
en el Hospital Carlos Roberto
Huembés en el periodo 2018 al 2020.

Caracteristicas

Sociodemogréficas

Edad

Edad

Gestacional

Tiempo que ha vivido una persona

desde su nacimiento

Sistema estandarizado para

cuantificar la progresion del

embarazo que se mide en semanas.

Cuantitativa

Discreta

Cualitativa Ordinal

Termino Temprano
Termino completo
Termino Tardio

Postermino
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Objetivos Especificos

Variable Conceptual

Subvariables,

o Dimensiones

Variable Operativa
0 Indicador

Tipo de Variable

Estadistica

Categorias
Estadisticas

1. Describir las caracteristicas
sociodemogréaficas de las pacientes
con embarazos a términos atendidas
Hospital Roberto
Huembés en el periodo 2018 al 2020.

( continuacion)

en el Carlos

Gestas

indice de Masa

Corporal

Plano Fetal

Altura de Fondo

Uterino

Alteracion del

Liquido amniético

Nlmero de Embarazos

Pardmetro que asocia la masa y la

altura de un individuo

Nivel de encajamiento del feto en la

pelvis materna

Medicion en cm desde la sinfisis del

pubis hasta el fondo uterino.

Acumulacion del liquido menor de 5cm
o mayor de 25cm por Indice de Phelan y
menos 2cm 0 mayor de 10cm por Bolsén
Unico.

Cualitativa Ordinal

Cualitativa
Ordinal

Cualitativa

Nominal

Cuantitativa

Discreta

Cualitativo Ordinal

Primigesta
Bigesta
Trigesta
Multigesta

Bajo Peso
Eutrdfica
Sobrepeso
Obesidad

Libre

Encajado

Oligohidranios
Normal

Polihidramnios

19




Objetivos Especificos

Variable
Conceptual

Subvariables

o Dimensiones

Variable Operativa
0 Indicador

Tipo de
Variable

Estadistica

Categorias
Estadisticas

2. Describir el peso fetal calculado al
nacimiento por Johnson y por
ultrasonido en las pacientes con
embarazo a término atendidas en el
Hospital Carlos Roberto Huembes en
el periodo 2018 al 2020.

Peso fetal por
clinica en
embarazadas a

término.

Peso fetal por
ultrasonido en
embarazadas a

término.

Peso fetal al

nacimiento.

Peso por Johnson

Peso por Ultrasonido

Peso al Nacimiento

Peso estimado por la
formula AFU-N*155 en

embarazadas a término.

Peso calculado por la
Biometria Fetal (DBP, LF,
CC, CA) en embarazadas a

término

Peso del nifio obtenido al
nacimiento mediante la

balanza.

Cuantitativa

Discreta

Cuantitativa

Discreta

Cuantitativa

Discreta
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Objetivos Especificos

Variable

Conceptual

Subvariables

o Dimensiones

Variable Operativa
0 Indicador

Tipo de
Variable

Estadistica

Categorias
Estadisticas

3. Correlacionar el peso fetal calculado
al nacimiento con el peso fetal
calculado por Johnson y por ultrasonido
en las pacientes con embarazo a término
atendidas en el Hospital Carlos Roberto
Huembes en el periodo 2018 al 2020.

Peso fetal por
clinica en
embarazadas a

término.

Peso fetal por
ultrasonido en
embarazadas a

término.

Peso fetal al

nacimiento.

Peso por Johnson

Peso por Ultrasonido

Peso al Nacimiento

Peso estimado por la
formula AFU-N*155 en

embarazadas a término.

Peso calculado por la
Biometria Fetal (DBP, LF,
CC, CA) en embarazadas a

término.

Peso del nifio obtenido al
nacimiento mediante la

balanza.

Cuantitativa

Discreta

Cuantitativa

Discreta

Cuantitativa

Discreta
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Métodos, Técnicas e Instrumentos de Recoleccion de Datos e Informacioén

En cuanto al enfoque de la presente investigacion, por el uso de y anlisis de datos
cuantitativos e informacion cualitativa, asi como su integracion y discusion holistica y
sistémica de diversos metodos y técnicas cuali-cuantitativas de investigacion, esta
investigacion se realizd mediante la aplicacion del Enfoque Filosofico Mixto de

Investigacion (Hernandez, Fernandez, & Baptista, 2014, pags. 532-540).

En cuanto al nivel de compromiso de investigador, la investigacion se adhiere al Paradigma
Socio—Critico, de acuerdo a esta postura, todo conocimiento depende de las practicas de la
época y de la experiencia. No existe, de este modo, una teoria pura que pueda sostenerse a lo
largo de la historia. Por extension, el conocimiento sistematizado y la ciencia se desarrollan
de acuerdo a los cambios de la vida social. La praxis, de esta forma, se vincula a la
organizacion del conocimiento cientifico que existe en un momento histérico determinado.
A partir de estos razonamientos, la teoria critica presta especial atencion al contexto de la
sociedad (Pérez Porto, 2014).

A partir de la integracion metodoldgica antes descrita, en el presente estudio se aplicaron las

siguientes técnicas cuantitativas y cualitativas de investigacion.

8.5.1 Técnicas cuantitativas de investigacion

Técnicas descriptivas

1. Las estadisticas descriptivas para variables de categorias (nominales u ordinales).

2. Las estadisticas descriptivas para variables numéricas. 1IC=95% para variables discretas
0 continuas.

3. Gréficos para variables dicotomicas, individuales o en serie.

Técnicas de Correlacion

1. Prueba de correlacion de Pearson
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8.5.2 Técnicas cualitativas de investigacion
1. Observacion clinica

2. Analisis de contenido.
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Procedimientos para la Recoleccion de Datos e Informacién

Se procedio a pedir permiso al departamento de ginecobstetricia para hacer revision de
expediente como fuente primaria indirecta de la informacion, para llenar la ficha de

recoleccion de datos acorde a los objetivos planteados.

Se captaron las pacientes con embarazos a término que ingresaron al servicio de
ginecobstetricia se descartaron aquellas que no cumplieron con los criterios de inclusion,

posteriormente se lleno la ficha una por una para tener un control exacto de los datos.

Los analisis estadisticos antes referidos, descriptivos, de asociacion, segun el compromiso definido
en los objetivos especificos de la presente investigacion, se realizaron de acuerdo a los procedimientos

descritos en Pedroza y Dicoskiy, 2006
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8.7 Plan de Tabulacion y Analisis Estadistico de Datos

Para el disefio del plan de tabulacion que responde a los objetivos especificos de tipo
descriptivo, se limito solamente a especificar los cuadros de salida que se presentaron segun
el andlisis de frecuencia y descriptivas de las variables a destacarse. Para este plan de
tabulacion se determinaron primero aquellas variables que ameritaron ser analizadas

individualmente o presentadas en cuadros y graficos.

Para el disefio del plan de tabulacion que responde a los objetivos especificos de tipo
correlacional, se realizaron los Analisis de Contingencia que correspondieron a la naturaleza
de las variables estudiadas, por lo tanto, la Prueba de Correlacion y Medidas de Asociacién
que se realizo6 fue la prueba de Pearson. Para este plan de tabulacién se determiné aquellas
variables que se relacionaron por medio del Analisis de Contingencia, para esto se definid
los cuadros de salida, segun el tipo de variable y las escalas de clasificacion predefinidas.

Plan de Analisis Estadistico

A partir de los datos recolectados, se disefid la base datos correspondientes, utilizando el
software estadistico SPSS, v. 24 para Windows. Una vez realizado el control de calidad de

los datos registrados, fueron realizados los analisis estadisticos pertinentes.

De acuerdo a la naturaleza de cada una de las variables (cuantitativas o cualitativas) y guiados
por el compromiso definido en cada uno de los objetivos especificos. Fueron realizados los
analisis descriptivos correspondientes a: (a) para las variables nominales transformadas en
categorias: El andlisis de frecuencia, (b) para las variables numéricas (continuas o discretas).
Ademas, se realizaron graficos del tipo: (a) pastel o barras de manera univariados para
variables de categorias en un mismo plano cartesiano, (b) barras de manera univariados para
variables dicotémicas, que permitan describir la respuesta de multiples factores en un mismo
plano cartesiano, (c) grafico de cajas y bigotes, que describan en forma clara y sintética, la

respuesta de variables numeéricas, discretas o continuas.

Se realizaron los Andlisis de Contingencia para estudios correlacionales, definidos por

aquellas variables de categorias que sean pertinentes, a las que se les aplico Coeficiente de
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Correlacion de Pearson (r), la cual permite demostrar la correlacion lineal entre variables de
categorias, mediante la comparacién de la probabilidad aleatoria del suceso, y el nivel de
significancia pre-establecido para la prueba entre ambos factores, de manera que cuando p <
0.05 se estarad rechazando la hipotesis nula planteada de p = 0. Los analisis estadisticos antes
referidos, se realizardn de acuerdo a los procedimientos descritos en Pedroza y Dicoskiy,
2006.

26



9. Resultados

Se estudiaron un total de 75 pacientes las cuales cumplieron con los criterios de inclusion y

exclusion del estudio.

Caracteristicas sociodemogréficas de las pacientes en estudio.

De las pacientes estudiadas se encontrd en la edad una mediana de 29 afios, con una media
de 28.4 afios y una desviacion estandar de 5.6 afios. Se presenta un minimo de 18 afios y un
de maximo de 42 afios.

En la figura 1, se presenta el grafico de caja y bigotes, que permite interpretar un rango
intercuartilico (Q3 — Q2) que acumula el 75 % centrado de la edad de los pacientes entre los

29 y 33 afios. En el Q1 se acumula el 25% de los pacientes por debajo de 24.5.

4577

40

357

307

257

207

Figural. Caja y bigotes para la distribucion de la Edad de las pacientes.
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Con respecto a la edad gestacional de las pacientes obtuvimos que el 50.7 % (38)
correspondié a embarazos a término completo y el 49.3% (37) correspondié a término
temprano, no encontrando ninguna en las categorias de termino tardio y pos termino. En la
figura 2, se presenta un grafico de pastel que nos representa los porcentajes.

& Termino Temprano
W Termino Completo

Figura 2. Edad Gestacional de las pacientes.

En cuanto al nimero de embarazos encontrado en las pacientes tenemos que un 28% (21)
eran Primigestas , el 25.3% (19) Bigestas , un 24% (18) Trigestas y el 22.7%(17) habia

tenido més de 3 embarazos, representados en el siguiente grafico de barras.

Porcentaje

Primigesta Bigesta Trigesta Multigesta

Numero de Embarazos

Figura3. Numero de Gestaciones de las pacientes
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El indice de masa corporal encontrado en las pacientes estuvo distribuido de la siguiente
manera:
Un 52% (39) eran pacientes obesas, el 26.7 % (20) en sobrepeso, un 2.7%(2) en bajo peso y

solamente el 18.7% (14) se trataba de pacientes eutréficas como lo representa la figura 4.

Porcentaje

Bajo Peso Eutrofica Sobrepeso Dhesidad

Indice de Masa Corporal

Figura 4. Gréafico de barras con la distribucion del indice de masa corporal de las pacientes.
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De las pacientes estudiadas se encontrd que el nivel de descenso fetal en la pelvis materna
estaba en un 69.3 % (52) libre y el 30.7 % encajado. En la figura 5 se presenta un gréfico de
pastel con los resultados.

O Libre
[ Encajado

Figura 5. Nivel de descenso fetal

Se encontrd que la media para la altura de fondo uterino fue de 32.9cm, con una mediana de
33cm y una desviacion estandar de 1.6, presentandose un minimo de 30 cm y un maximo de
36 cm. En la figura 6 se presenta el grafico de caja y bigotes que permite interpretar el rango
intercuartilico, donde encontramos un Q1 de 32, y en el Q2 Y Q3 un 33 y 34 cm

respectivamente.
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Figura 6. Caja y bigotes con la distribucion de la altura de fondo uterino de las pacientes.
En cuanto al liquido amnidtico se encontré que el 90.7 % (68) correspondié a liquido

amniotico normal y el 8% (6) correspondi6 a oligohidramnios; con solamente el 1.3% (1)
con polihidramnios. En la figura 7, se presenta un grafico de pastel que nos representa los

porcentajes.

M MNormal
W Oligohidramnios
Paolihidramnios

Figura 7. Liquido amniético de las pacientes.
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Peso fetal calculado al nacimiento por Johnson y por ultrasonido segun la especialidad

que lo realizo.

Se encontro que el peso al nacer presento una mediana de 3260 g, con una media de 3337.2
g y una desviacion estandar de 325.4 g. Se presenta un minimo de 2807 g y un de maximo
de 4295¢.

En la figura 8, de caja y bigotes, permite interpretar un rango intercuartilico (Q3 — Q2) que
acumula el 75 % centrado entre los 3517.5 g y los 3260 g. En el Q1 se acumula el 25% de
los pacientes por debajo de 3095g.

4500

4000

3500+

3000

2500+

Figura 8. Distribucién del peso al nacer en grafico de cajas y bigotes.
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Con respecto al peso calculado por Johnson se encontrd que la media fue de 3302.4 g, con
una mediana de 3255 g y una desviacion estandar de 250.8, presentdndose un minimo de
2790 g y un maximo de 4030 g. En la figura 9 se presenta el grafico de caja y bigotes que
permite interpretar el rango intercuartilico , donde encontramos un Q1 de 32, yenel Q2 Y

Q3 un 33y 34 cm respectivamente.

4200

4000

3800+

3600

3400 Q3
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3200

Q1

3000

2800 —_—

Figura 9 Grafico de cajas y bigotes con la distribucion del peso fetal calculado por Jonhson.
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El peso fetal calculado por ultrasonido reflejo una mediana de 3391 g con una media de
3467.7g, la desviacion estandar de 444 g . Un valor minimo de 2645¢g y un valor maximo de
4838 g. En la figura 10, se presenta el grafico de caja y bigotes, que permite interpretar un
rango intercuartilico, donde encontramos un Q1 de 3109.5 g, yun Q2 y Q3 de 3391 g vy

3771.5g respectivamente.
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Figura 10. Distribucién del peso fetal calculado por ultrasonido

Correlacion del peso fetal calculado al nacimiento el peso fetal calculado por Johnson
y por ultrasonido.

Tablal. Correlacion del peso fetal calculado por Johnson y el peso fetal al nacer.

Peso al Nacer Peso por Jonhson

Peso al Nacer Correlacion de Pearson 1 423"

Sig. (bilateral) .000

N 75 75

Peso por Jonhson Correlacion de Pearson 423" 1
Sig. (bilateral) .000

N 75 75




Tabla 2. Correlacion del peso fetal calculado por Ultrasonido y el peso fetal al nacer.

Peso al Nacer

Peso Ultrasonido

Peso al Nacer Correlacion de Pearson 1 563"
Sig. (bilateral) .000
N 75 75
Peso Ultrasonido Correlacion de Pearson 563" 1
Sig. (bilateral) .000
N 75 75

Tabla 3. Correlacion del peso fetal calculado por ultrasonido y el peso fetal calculado por

Johnson.

Peso Ultrasonido

Peso por Johnson

Peso Ultrasonido Correlacion de Pearson 1 515"
Sig. (bilateral) .000
N 75 75
Peso por Johnson Correlacion de Pearson 515" 1
Sig. (bilateral) .000
N 75 75
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10. Discusioén de resultados

Principales hallazgos a partir de los resultados obtenidos.

En este estudio se encontré que la edad promedio fue de 28.4 afios, la mayor parte de las
pacientes eran primigestas y un 52% de ellas presentaban obesidad con un IMC mayor de 30.

La altura uterina que predomino fue de 32.9 cm.

Con respecto al peso fetal al nacer se encontré un promedio de 3337 g, sin embargo el peso

fetal por ultrasonido obtuvo una media de 3467g, y el peso por clinica de 3302.4g.

No se evidenci6 correlacion entre el peso fetal al nacer y el peso fetal calculado por clinicay

por ultrasonido.

Limitaciones del estudio.

Dentro de las limitaciones que se encontraron al realizar este estudio fueron que una gran
parte de la pacientes no se les calculaba la altura de fondo uterino al momento del ingreso ;
asi como también la realizacion de ultrasonido por lo menos 3 dias previos al parto , sobre

todo cuando se trataba de pacientes con cesareas programadas.
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Relacion de Resultados Obtenidos con las Conclusiones de otras Investigaciones

La edad que predomino en este estudio fue de 28.4 afios lo que coincide con el estudio que
realizd Rodriguez Castafieda (2014), en el Hospital Regional de Cajamarca“ donde se
encontré una edad promedio de 27.7 afios . Con respecto a la edad gestacional se encontro
que el 50.7% de las pacientes cursaban con un embarazo a término completo al igual que en
el estudio de Rodriguez Castafieda (2014), donde la mayor parte de las pacientes presentaban
una edad gestacional de 38 semanas. En cuanto a la paridad de las pacientes encontramos
que solo el 28% se trataban de pacientes primigestas, esto difiere de los estudios realizados
por Urdaneta Machado (2013) y Rodriguez Castafieda (2014) , en donde el 53 % y el 49.2 %
respectivamente, se trataban de pacientes nuliparas. Otro parametro evaluado fue la altura de
fondo uterino cuyo promedio fue de 32.9 cm, al igual que Urdaneta Machado (2013) en donde
la altura promedio fue de 33cm. De acuerdo a los resultado obtenidos el 52% de las pacientes
presentan un Indice de Masa Corporal mayor de 30, en la categoria de obesidad, segun el
estudio realizado por Salazar Pefia (2011), donde el 49 % presentaban obesidad; coincide
ademas con las alteraciones encontradas en el liquido amnidtico ya que el 8% presento
oligohidramnios y un 1.3% poli hidramnios, en cambio Salazar Pefia (2011), encontré un 7.5

% y 0.7% respectivamente.

Esta investigacion encontré que el promedio de peso fetal presentado al nacer fue de 3337
gramos, en cambio el peso por clinica (Johnson y Toshach) obtuvo una media de 3302.4
gramos Yy por ultrasonido 3467 gramos, similar al encontrado por Urdaneta Machado (2013)
donde el peso al nacer promedio fue de 3284 gramos, el peso por ultrasonido promedio fue

de 3407.9 gramos y por clinica 3421gramos.

En cuanto a la correlacion entre los pesos fetales tenemos que no existe correlacion
estadistica ya que P de Pearson entre el peso al nacer y el peso por clinica fue de p =0.423,
entre el peso al nacer y el peso calculado por ultrasonido p =0.563; asi como tampoco existe
correlacion entre el peso fetal por ultrasonido y por clinica p =0.515; no coincide con los
estudios realizados por Urdaneta Machado (2013) en donde se observo con ambos métodos
una relacion significativa con una p= 0.00 ;sin embargo, se observé una relacién no

significativa con una p=0.781 entre las estimaciones clinica y ecograficas.
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Cabe mencionar que a pesar de no existir una relacién estadistica podemos observar que la
diferencias entre el peso fetal al nacer y el calculado por Johnson fue de 34.6 gramos con
respecto a la media ; el encontrado entre el peso al nacer y el calculado por ultrasonido fue

de 130 gramos con respecto a la media .
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11. Conclusiones

Esta investigacion llego a las siguientes conclusiones después de valorar a 75 pacientes con

embarazos a término

1. Laedad que predomino en el estudio fue de 28.4 afios, con una rango minimo de 18
y un maximo de 42 afos, en su mayoria fueron pacientes nuliparas con un IMC mayor
de 30. La altura uterina presento un promedio de 32.9cm y el 90.7% no presento

alteraciones del liquido amnidtico.

2. EIl promedio de peso fetal presentado al nacer fue de 3337 gramos, con un valor
minimo de 2807 y un valor maximo 4295¢g; en cambio el peso por clinica obtuvo una

media de 3302.4 gramos y por ultrasonido 3391 gramos.

3. No se evidencio una correlacion significativa entre las estimaciones de peso
realizadas por clinicas y ecograficas con respecto al peso al nacer (p=0.423, p=0.563
, p=0.515).
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12.Recomendaciones

Al Departamento de Ginecobstetricia

1. Realizar un examen fisico completo de las pacientes atendidas en la unidad.

2. Implementar las realizacion de ultrasonidos previos al parto, aun en aquellas que sean

cesareas programadas.

3. Continuar con este estudio con el fin de valorar el peso fetal por ultrasonido realizado

por las especialidades de Imagenologia, Ginecologia y Medicina Materno fetal.

Al departamento de registros médicos:
4. Mantener el expediente clinico completo y en orden para asi evitar la pérdida de

informacion valiosa de estos.
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ANEXOS



Anexo 1. Tabla de estadisticos descriptivos de la edad de las pacientes.

Estadistico Error estandar
Media 28.43 .655
95% de intervalo Limite inferior 27.12
de confianza
paralamedia  Limite superior 29.73
Media recortada al 5% 28.37
Mediana 29.00
Edad Varia_nzz_;l 32.167
Desviacion estandar 5.672
Minimo 18
Méaximo 42
Rango 24
Rango intercuartil 9
Asimetria -.106 277
Curtosis -.550 .548

Anexo 2. Tabla con percentiles de la edad de las pacientes.

Percentiles

5 10 25 50 75 90 95

Promedio
ponderado(Definicion 1)  Edad 18.80 20.00 2400 29.00 33.00 35.00 38.00

Bisagras de Tukey Edad 2450 29.00 33.00




Anexo 3. Tabla de la Edad Gestacional

Edad Gestacional Frecuencia Porcentaje
Termino Temprano 37 49.3
Termino Completo 38 50.7
Total 75 100.0
Anexo 4. Tabla con el niUmero de embarazo de las pacientes.

Numero de Embarazos Frecuencia Porcentaje
Primigesta 21 28.0
Bigesta 19 25.3
Trigesta 18 24.0
Multigesta 17 22.7
Total 75 100.0
Anexo 5. Tabla del indice de masa corporal de las pacientes .

IMC Frecuencia Porcentaje

Bajo Peso 2 2.7
Eutrofico 14 18.7
Sobrepeso 20 26.7
Obesidad 39 52.0
Total 75 100.0
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Anexo 6. Tabla del Nivel de encajamiento fetal

Nivel de Encajamiento Frecuencia Porcentaje

Libre 52 69.3
Encajado 23 30.7
Total 75 100.0

Anexo 7. Tabla de datos descriptivos de la altura de fondo uterino de las pacientes.

Estadistico E,r ror
estandar
Media 32.92 194
95% de intervalo !‘Im'f[e 32.53
) inferior
de confianza para Limite
la media ) 33.31
superior
Media recortada al 5% 3291
Mediana 33.00
Altura de Fondo Uterino Varla_nzg’ , 2.831
Desviacion estandar 1.683
Minimo 30
Méaximo 36
Rango 6
Rango intercuartil 2
Asimetria .024 277
Curtosis -.689 .548
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Anexo 8. Tabla de percentiles de la altura de fondo uterino

Percentiles
5 10 25 50 75 90 95
Promedio Allztéjnrgge
ponderado Uterino 30.00 30.60 32.00 33.00 34.00 35.00 36.00

(Definicion 1)

Bisagras de  Altura de
Tukey Fondo
Uterino

32.00 33.00 34.00

Anexo 9. Tabla de Alteracidon del liquido amniotico

Liquido Amniético Frecuencia Porcentaje

Normal 68 90.7
Oligohidramnios 6 8.0
Polihidramnios 1 1.3
Total 75 100.0
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Anexo 10. Tabla de datos descriptivos del Peso al Nacer

Descriptivos Estadistico  Error estandar
Media 3337.29 37.577
95% de Limite 3262.42
intervalo de  inferior
confianza para L imite
la media superior 3412.17
Media recortada al 5% 3318.91
Mediana 3260.00
Peso al Nacer Varlall’]ZE.l, , 105901.399
Desviacién estandar 325.425
Minimo 2807
Maximo 4295
Rango 1488
Rango intercuartil 425
Asimetria .835 277
Curtosis .664 548
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HOSPITAL CARLOS ROBERTO HUEMBES

Ficha de recoleccidn de datos

Relacion entre el peso fetal al nacimiento con el peso fetal calculado por Johnson y por
ultrasonido en embarazos a término atendidos en el Hospital Carlos Roberto Huembés
2018-2020.

AP

(@]

12.

N° expediente:

Factores que influyen en el célculo del peso fetal por clinica y por ultrasonido.

Peso: 5. Edad gestacional :__
Talla: 6. Altura de Fondo Uterino:
indice de Masa Corporal: 7. Sexodel Feto:

Gestas:

Alteracion del liquido amnidtico
0 Polihidramnios 0 Oligohidramnios

Operador Dependiente Ultrasonografia
Imaginologia

Ginecobstetra
Materno Fetal

Peso por Johnson Peso por Ultrasonido Peso al nacer
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