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RESUMEN

Introduccidn: El peso fetal conlleva una serie de procesos entre los cuales esta el crecimiento,
diferenciacién y maduracién. Para cumplir con estos mecanismos es necesario factores ambientales y el
peso constitucional que esta ya establecido en el genoma; sin embargo, no esta claro la interaccion de
estos procesos para producir el crecimiento. La evaluacién del peso del producto en la gestacion es
importante, ya que permite establecer con claridad, trastornos en el crecimiento fetal; existe entre un 7
a 16% de recién nacidos con un peso que al nacimiento estuvo por debajo de lo esperado y entre un 8 a
10% asociado a macrostomia fetal, lo cual se asocia a complicaciones perinatales importantes. Segun la
Organizaciéon Mundial de la Salud, entiende por peso normal a fetos con peso entre 2500 y 4000gr.

Objetivo: Establecer qué método entre la ecografia obstétrica y la medicién del fondo uterino, es mas
exacto para apreciar el peso del producto al nacimiento en embarazos de 37 a 41,6 semanas que
ingresan al centro obstétrico del Hospital General Enrique Garcés durante el periodo de julio a agosto
del 2019.

Método: El tipo de estudio es Analitico, cuantitativo, Prospectivo de comparacién de medias e incluyen
a todas las mujeres que cursen un embarazo entre las 37 y 41,6 semanas y que ingresan al centro
obstétrico del Hospital General Enrique Garcés.

Resultados: Los valores de T, los grados de libertad (gl) y la significacidn bilateral (valor P), utilizando un
nivel de significacion de a= 0,05, con estos valores se acepta o se rechaza la Hipétesis nula. Los datos
(t=2,127, gl=197 y P=0,035) indican que se rechace la hipdtesis que las dos técnicas dan pesos
diferentes, es decir hay diferencia estadisticamente significativa entre los promedios de peso de las dos
mediciones que se estan comparando. En otras palabras, el peso por el método clinico sobrestima el
peso del Real del Recién Nacido.

Conclusiones: Los dos métodos sobreestiman el peso real al nacimiento; sin embargo, la diferencia
promedio del método por fondo uterino fue de 25,7gr mientras que la diferencia promedio por la
ecografia fue de 129,4gr.

Palabras clave: Johnson — Toshach, Ultrasonido, Fondo Uterino.
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ABSTRACT

Introduction: Fetal weight involves a series of processes, including growth, differentiation and
maturation. To comply with these mechanisms, environmental factors and the constitutional weight
that is already established in the genome are necessary; However, the interaction of these processes to
produce growth is not clear. The estimation of fetal weight during pregnancy is important, since it allows
to clearly establish disorders in fetal growth; There is between 7 to 16% of newborns with low birth
weight and between 8 to 10% associated with fetal macrostomia, which is associated with significant
perinatal morbidity and mortality. According to the World Health Organization, it means normal weight
to fetuses weighing between 2500 and 4000gr.

Objective: To establish which method between obstetric ultrasound and the Johnson and Toshach
formula is more accurate to estimate fetal weight at birth in pregnancies of 37 to 41.6 weeks entering
the obstetric center of Enrique Garcés General Hospital in the city of Quito during the period from July
to August of 2019.

Method: The type of study is Analytical, quantitative, Prospective comparison of means and includes all
women who are pregnant between 37 and 41.6 weeks of gestation and who enter the obstetric center
of Enrique Garcés General Hospital.

Results: The values of T, the degrees of freedom (gl) and the bilateral significance (P value), using a level
of significance of a = 0.05, with these values the null hypothesis is accepted or rejected. The data (t =
2,127, gl =197 and P = 0.035) indicate that the hypothesis that the two techniques give different
weights is rejected, that is, there is a statistically significant difference between the weight averages of
the two measurements being compared. In other words, the weight by the clinical method
overestimates the weight of the Newborn Real.

Conclusions: The two methods overestimate the actual weight at birth; however, the average difference
of the uterine fund method was 25.7gr while the average difference by ultrasound was 129.4gr.

Keywords: Johnson - Toshach, Ultrasound, Uterine Fund.
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CAPITULO I: INTRODUCCION

El peso fetal conlleva una serie de procesos entre los cuales esta el crecimiento, diferenciacion y
maduracién. Para cumplir con estos mecanismos es necesario factores ambientales y el peso
constitucional que esta ya establecido en el genoma; sin embargo, no esta claro la interaccidn de estos
procesos para producir el crecimiento. (Reig & Concha, 2012)

La evaluacién del peso del producto en el transcurso de la gestacion es importante, ya que permite
establecer con claridad, trastornos en el crecimiento fetal; existe entre un 7 a 16% de recién nacidos con
bajo peso y entre un 8 a 10% asociado a macrostomia fetal, lo cual se asocia a complicaciones
perinatales importantes. (Rodriguez Castaifieda & Quispe Cuba, 2014). Segun la OMS, entiende por peso
normal a fetos con peso entre 2500 y 4000gr. (Fescina et al., 2011)

Entre las causas que afectan el peso del feto se encuentran los trastornos hipertensivos del embarazo, la
diabetes gestacional, las malformaciones uterinas, las malformaciones fetales, la restriccion de
crecimiento intrauterino, el polihidramnios, las infecciones perinatales y el peso de la mujer previo al
embarazo. (Gris, 2013)

Se ha visto que el parto vaginal en un feto con aparente macrosomia genera un riesgo de trauma
obstétrico y otras complicaciones como trabajo de parto prolongado, desgarros vaginales, dafo del
plexo braquial, fractura de clavicula y hemorragia postparto. (Kc, Shakya, & Zhang, 2015)

De esta manera es importante establecer con la mayor certeza el peso fetal, lo cual ayudaria a un
manejo mas adecuado del embarazo y en especial cuando la mujer estd en labor de parto y al posterior
cuidado del recién nacido; con esto procurar evitar las complicaciones, ya sea para la madre o el feto.
(Said & Maniji, 2016)

El ultrasonido es el método de eleccidén en cuanto se refiere a valorar el peso fetal, ya que nos permite
evaluar también otros parametros, como la presentacidn, la situacidn y la actitud fetal; ademas de la
edad gestacional, la cantidad de liquido amnidtico, y el grado de madurez y ubicacién placentaria.
(Abuhamad, 2014)

Aunque se ha demostrado que la ecografia es el mejor método para evaluar el peso fetal, no todas las
instituciones de salud lo tienen a su disposicion; por lo tanto, los métodos clinicos toman real
importancia en instituciones donde no se cuenta esta herramienta o el personal calificado para
realizarlo. (Dudley, 2005)

Hace 40 ainos para el célculo del peso fetal se utilizaban diferentes férmulas; como Johnson y Toshach,
Carranza y Dare; la gran mayoria utilizan la medicion del fondo uterino, de la madre como parametro
para el calculo del peso fetal; el mismo que se lo hace midiendo desde el extremo superior del pubis
hacia el fondo uterino. (Urdaneta Machado et al., 2013)
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De esta manera se hace necesario en unidades de atencidn basica tener a la mano estas herramientas
clinicas para determinar en el producto su peso antes del nacimiento y poder discernir si nos
encontramos ante algun trastorno del crecimiento, dado que muchas veces no contamos con equipo de
ultrasonido a la mano o el personal calificado para realizar el mismo. (Said & Maniji, 2016)
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CAPITULO II: MARCO TEORICO

2.1 Definicion

Para la interaccién del desarrollo fetal hay que tener sincronia entre el aumento tanto del tamafio de
células de un tejido predeterminado, asi como la maduracion de los distintos grupos celulares, este
desarrollo esta ligado al sustrato que proporciona la madre, la correcta funcionalidad de la placenta y el
potencial de crecimiento dado por la genética, cuyas caracteristicas ya estan definidas previamente.
(Maria Jesus Teva, Rosario Redondo, Isabel Rodriguez, Sara Martinez, & Mariam Abulhaj, 2013)

En 1998 Steer establece que, el ser humano se evidencia un conflicto entre el requerimiento de caminar
(pelvis estrecha) y la necesidad de pensar (cerebro grande); entonces, la raza humana puede estar
resolviendo este problema adoptando la capacidad de restringir el crecimiento en las etapas finales del
embarazo; con lo que, la capacidad para restringir el crecimiento puede ser mas adaptativa que
patoldgica. (Manuel Sedano, Cecilia Sedano, & Rodrigo Sedano, 2014)

Teniendo en cuenta esto, debemos tener a la mano las herramientas y conocimientos para discriminar
de la mejor manera un crecimiento fetal adecuado y las implicaciones que sus alteraciones pueden
determinar en el momento del parto. (Rojas Camayo et al., 2012)

2.2 Clasificacion del crecimiento fetal.

El desarrollo y evolucion fetal se desarrolla en 3 etapas; la fase de hiperplasia que se produce antes de
las 16 semanas donde existe un aumento en el nimero celular, la segunda fase va hasta las 32 semanas
donde hay una combinacidn entre el aumento de tamafio y el nimero de células; finalmente a las 32
semanas, el crecimiento fetal depende de la hipertrofia celular; es aqui donde destaca la acumulacién
de tejido adiposo y glucdgeno en el feto. (Garcia, Pifia, & Juarez, 2007)
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El alcance de peso en estas tres etapas suele estar distribuidas de la siguiente forma: en las primeras 16
semanas se gana 5 gramos al dia, después de esto y hasta las 24 semanas se adquiere entre 15 a 20
gramos cada dia y finalmente entre 35 gramos al dia en el tercer trimestre. (Garcia et al., 2007).

2.3 Periodos del crecimiento fetal

El desarrollo embrionario y fetal que engloba todo el embarazo tiene una duracién de 40 semanas o 280
dias, de acuerdo al primer dia de la Ultima regla. Durante esta etapa la masa celular prolifera
aproximadamente unas 42 veces; lo cual se traduce en un aumento de peso fetal dptimo para el
nacimiento. (Truffino J, 2014).

Durante las etapas de desarrollo fetal el crecimiento se ve afectado segun la edad gestacional; siendo
pausado antes de las 20 semanas y rdpido en el tercer trimestre, tiempo en el cual predomina el
aumento de tamafio celular. (Truffino J, 2014).

2.3.1 Periodo embrionario

El periodo embrionario comienza 3 semanas después de la ovulacién y fecundacién, el mismo que
coincide con el dia en que habria empezado la siguiente menstruacién; este periodo dura ocho semanas
y es aqui que ocurre la organogénesis, al concluir la octava semana de gestacion, el embridon medira
aproximadamente entre 22 a 24 mm de longitud. (Entre & Peso, 2016).

2.3.2 Periodo fetal

Para este periodo el feto tiene casi 4 cm de longitud y puede observarse que el desarrollo consta del
crecimiento y maduracién de los elementos que se configuraron en la etapa embrionaria; es asi que
aproximadamente a la semana 16 de gestacion, la longitud corona-rabadilla del feto corresponde a 12
cm y posee un peso de 110g, en la semana 20 de gestacion, el feto pesa mdas o menos 300g y este
pardmetro comienza a aumentar de manera lineal. (Dudley, 2013)

A la semana 24 de gestacion, pesara aproximadamente 630g e inicia el depdsito de grasa; a la semana
28 alcanza un peso de alrededor de 1100g, y las 32 semanas los 1800g, y con esto este crecimiento
paulatino se llegara a un embarazo a término, en donde el peso fetal oscilara entre los 2500g y 4000g
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entre las 37,0y 41,6 semanas de gestacidn, y en donde centraremos nuestra investigacion. (Juan & José,
2002)

2.4 Elementos que determinan el peso fetal

Se han establecido diversos elementos que intervienen en el peso fetal; sin embargo no se ha logrado
Ilegar a la compresion de los mecanismos moleculares exactos que determina el crecimiento o no de un
producto desde su inicio; siendo asi durante las primeras semanas de embarazo se cree que el mayor
determinate suele ser la carga génetica ya establecida desde la concepcidn, en la segunda mitad del
embarazo, el crecimiento se ve influenciado por factores ambientales, nutricionales y hormonales. (M.
R. Torloni et al., 2009)

Entre los factores metabdlicos maternos que influyen en la ganancia del peso fetal, corresponde la
Diabetes preexistente o gestacional, obesidad; en el segundo caso los factores nutricionales estan
relacionados a el tipo de alimentacién materna, siendo las mujeres con un nivel socioeconémico bajo las
mas afectadas; adicional a esto el crecimiento y funcion de la placenta determina que el transporte de
nutrientes al feto genere una ganancia adecuada de peso; lo cual se ve afectado en enfermedades como
la hipertensidn arterial cronica, enfermedades autoinmunes y preeclampsia. (Reig & Concha, 2012)

Por lo tanto; el peso final del feto se relaciona con el suministro a la madre de alimentos, la capacidad

de la placenta a metabolizarlos, el potencial de aumento de peso del producto lo cual esta relacionado
con su genética, el peso preconcepcional y su ganancia de peso en todo el embarazo. (Reig & Concha,

2012)

Existe evidencia que demuestra que la insulina y el factor de crecimiento insulinico tipo 1 participa en la
regulacién del crecimiento y el aumento de peso fel feto en sus diferentes etapas del desarrollo.
(Ferraro, Qiu, Gruslin, & Adamo, 2012)

2.5 Clasificacion del peso fetal

El ACOG define peso normal entre 2500 y menor a 4000gr, macrosomia fetal como un producto con
peso superior a los 4000gr, afectando entre un 4y 16% de los embarazos, bajo peso menor a 2500gr en
los embarazos atérmino.
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Sin embargo la OMS recomienda elaborar tablas locales propias, conociendo que cada poblacidn tiene
caracteristicas Unicas; sin embargo los percentiles de crecimiento normal de toda poblacién estdn entre
10y 90. (Shittu et al., 2007)

2.6 Métodos que determinan el peso del feto antes del nacimiento

Existen dos formas de conocer el peso del producto antes de su nacimiento, el primero es el ultrasonido
gue se considera el examen de eleccién ya que ademas nos da mas informacién como la medicion de
liquido amnidtico, ubicacion de la placenta, conocer malformaciones fetales y que en manos expertas
nos da valores muy cercanos a la realidad entre el 5 a 15%; lo cual puede variar dependiendo de la
presencia de problemas fetales como restriccién de crecimiento intrattero o la macrosomia fetal y
factores maternos como la obesidad. (Urdaneta Machado et al., 2013)

La segunda forma de conocer en el feto su peso antes del nacimiento y con resultados similares
dependiendo del caso son los métodos clinicos; uno de ellos es Johnson y Toshach que es de gran
utilidad en embarazos atérmino.

2.6.1 Ecografia Obstétrica

Durante la década de 1950, el Dr. Donald dio comienzo a los estudios en obstetricia mediante estudios
del crdneo fetal pero no es hasta 1967 donde se elaboran transductores que logran detectar el corazén
fetal. En el afio 1969 se dio inicio a la medicidn de las estructuras éseas en base al DBP por el Dr.
Campbell: posterior a esto se suma la medicion de la CAy LF en 1973 por Hansmann; lo que conlleva al
reconocimiento mundial de la ecografia para el correcto diagndstico clinico. (Fescina et al., 2011)

Para calcular el peso del feto por ecografia se disefiaron férmulas como la de Warsof y Shepard quienes
utilizaban el DBP y CA; sin embargo, afios después la férmula matemadtica de Hadlock adiciono la LF con
lo cual se obtenia una mejor prediccion del peso del producto y es la que se utiliza a nivel mundial y
forma parte del software de la mayoria de equipos de ultrasonido. (Garcia et al., 2007) (Figura 1)
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FIGURA 1.- FORMULAS ECOGRAFICAS PARA ESTABLECER EL PESO DEL FETO ANTES DE SU NACIMIENTO

PARAMETROS REFERENCIA FORMULA
CA CAMPBELL LnBW=4.564+0.0282 (AC)-0.0000331(AC)’
Logl0 BW =1.7492+0.0166(DBP+) + 0.0046(CA)-

DBP,CA SHEPARD
0.00002646 (CA x DBP)

CA. LF WARSOF LnBW=2.792+0.108 (FL)+0.000036 (CA)~-0.00027
(LFXCA)
XFL) -(0.004 xCA x FL)

CA. LF.DBP HADLOCK 2 LoglOBW = 1.335 - 0.0034(AC)FL) + 0.0316(BPD)
+0.0457(AC) + 0.1623(FL)

CA. LE.CC HADLOCK 3 Log 10 BW = 1.4787 + 0.001837 (BPD)" + 0.0458

(AC) + 0.158 (FL) - 0.003343 (AC FL)

LoglOBW = 1.3596 + 0.0064(CC) + 0.0424(CA) +
0.174(LF) + 0.00061(DBP)(CA) — .00386(CA)LF)

AC, LE,.DBP,CC HADLOCK 4

Fuente: Revista de Ginecologia y Obstetricia, Hospital Dr. Luis Tisné Brousse 2011

La incorporacion de la ecografia en obstetricia ha provocado un gran impacto en el cuidado de las
diferentes etapas del embarazo, lo cual permite identificar con precision y en manos expertas la
anatomia fetal y placenta; accediendo a un diagnostico avanzado, ademas nos da una guia para
intervenciones obstétricas que pueden brindar bienestar materno y fetal. (Rodriguez Castafieda &
Quispe Cuba, 2014)

El sonido se clasifica de acuerdo a la capacidad del oido humano para poder escucharlo; por lo tanto, el
término “ultrasonido” describe a ondas de sonido de una frecuencia mayor que la que el oido humano
puede percibir; cuando se obtiene imagenes de una pelvis femenina gestante o no, se necesitan
frecuencias de 2 a 10 millones de Hertz; es asi que en tiempo real es la técnica de imagen mas utilizada
en la especialidad de Ginecologia y Obstetricia. (Rodriguez Castafieda & Quispe Cuba, 2014)

El Instituto Americano de Ultrasonido en Medicina indica que la ecografia puede ser utilizado por
médicos capacitados, proporcionando una seguridad clinica dptima; este procedimiento tiene el



beneficio de evaluar la edad gestacional, el crecimiento fetal y su bienestar; ademas del tamizaje de

malformaciones cromosdmicas en el primer trimestre. (Gris, 2013)

2.6.1.1 Indicaciones de la ecografia durante el embarazo

El ACOG sefiala las indicaciones de ultrasonido en cada trimestre de embarazo. (Figura 2,3y 4)

FIGURA 2.- INDICACIONES PARA ECOGRAFIA EN EL EMBARAZO

1. Estimacion de la edad gestacional en pacientes con datos clinicos
inciertos

13, Sospecha de muerte fetal

2, Evaluacion del crecimiento fetal

14, Evaluacion del perfil biofisico fetal (bienestar fetal)

3, Sangrado vaginal de etiologia indeterminada en el embarazo

15, Sospecha de abruptio de placenta

4, Evaluacion de la incompetencia cervical o amenaza de parto
pretérmino (cervicometria)

16. Adyudante para la version externa en fetos con presentaciones
distocicas,

5. Dolor abdominal y pélvico

17, Estimacion del peso fetal o del ILA en sospecha de ruptura de
membranas ovulares

6. Determinacion de la presentacion fetal

7. Sospecha de embarazo multiple

18, Tamizaje de aneuploidias en pacientes de alto riesgo o con tamizaje
sérico anormal

8, Guia en pmuudlmlemus invasivos (amniocentesis, cordocentesis,
etc.)

19. Seguimiento y observacion de anomalia fetal identificada

9, Sospecha de anomalia uterina o masa pélvica

20, Seguimiento y observacion de localizacion o insercion placentaria
anormal (placenta previa o dcreta)

10, Sospecha de mola hidatiforme

21. Historia de anomalia congénita previa

11, Adyuvante para cerclaje cervical y legrado obstétrico

Modificado de las referencias 3, 5,6

12, Sospecha de embarazo ectopico

Fuente: ACOG. Practice Bulletin Ultrasonography in Pregnancy 2009; 113

FIGURA 3.- INDICACIONES DE ECOGRAFIA EN LAS PRIMERAS 12 SEMANAS DE EMBARAZO

- Confirmacion del embarazo

- Localizacién intrauterina del saco gestacional

- Confirmacién de la vitalidad (actividad cardiaca en el embrién/feto)

- La decteccion de los signos de embarazo fallido temprano

- Determinar si el embarazo es Unico vs. Multiple (definir la corionicidad en

multiples)

- Lavalorizacién y asignacion de la edad gestacional (edad gestacional)
- Evaluacion del saco y el embrion normal antes de las 10 semanas

- Evaluacidon anatdomica del feto después de las 11 semanas

Fuente: ACOG. Practice Bulletin Ultrasonography in Pregnancy 2009; 113

24
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FIGURA 4.- INDICACIONES DE ECOGRAFIA EN LA SEGUNDA MITAD DEL EMBARAZO

1. Para estimar la edad gestacional

2. Evaluar el crecimiento fetal

3. Evaluacion del bienestar fetal

4. Evaluacion del sangrado vaginal (amenazas de aborto tardio, etc.)

5. Evaluacion en caso de sospecha de obito fetal

6. Evaluacion de alteraciones del liquido amnidtico, cordén umbilical y placenta

Evaluacion de la incompetencia cervical

8. Para evaluar el embarazo gemelar

9. Adyuvante en procedimientos invasivos (amniocentesis y cordocentesis, cerclaje)

10, Adyuvante en procedimientos de version cefdlica externa
11, Tamizaje de aneuploidias y malformaciones congénitas (ecogratia semanas 16-24)

12. Para evaluar el dolor abdomino-pélvico

13. Para evaluar la pelvis materna: masas anexiales o anomalias uterinas

Modificado de las referencias 3, 6

Fuente: ACOG. Practice Bulletin Ultrasonography in Pregnancy 2009; 113

2.6.1.2 Calculo del peso fetal

Una de las indicaciones mas importantes del ultrasonido es valorar el peso del feto; para esto la
Sociedad Internacional de Ultrasonido en Obstetricia y Ginecologia (ISUOG) establecieron normas para
su correcto abordaje; se necesitan cuatros mediciones ecograficas del feto para establecer el peso del
mismo, que son el diametro biparietal (DBP), la circunferencia cefalica (CC), circunferencia abdominal
(CA) y la longitud del fémur (LF). (Yiheyis, Alemseged, & Segni, 2016)

Cuando las 4 mediciones se obtienen, el mismo equipo de ecografia va a dar un cédlculo automatico del
peso fetal, usando la formula de Hadlock, la cual se origind en la década de los afios 80 cuyo software se
encuentra instalado en los equipos de ultrasonido; hay que saber que la precisidén del peso fetal es mas
préxima en la mitad de la gestacidn, por lo que al solicitar este estudio en las semanas finales de la
gestacion se debe tener en cuenta un rango de error que supera el 10%. (Hernandez-Castro, Laredo-
Rodriguez, & Hernandez-Herrera, 2006)

Adicional a esto para identificar que el peso del feto esta en valores normales, se debe relacionar con la
edad gestacional; ya sea por fecha del ultimo dia de la regla o por ecografia de primer trimestre.
(Salomon et al., 2019)
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El centro de Medicina Materno Fetal Barcelona considera un feto con crecimiento normal en la segunda
mitad de la gestacion, cuando su peso frente a la edad por semanas se encuentra entre el percentil 10 a
90; para esto los valores obtenidos mediante la ecografia se deben ingresar en un software predisefiado
del mismo centro de investigacion. (Figura 5y 6) (Servicio de Medicina MaternoFetal Hospital Clinic,
2008)

FIGURA 5.- CALCULADORA FETAL i+D

B retal

+]-| Calculadora v2017 en espaiiol
[x|=] e

Gestational Preeclampsia 1T
Hernia Anemia
Doppler Fetal Growth

Monochorionic Twins References

Fuente: Centro de investigaciones de Medicina Materno Fetal Barcelona

FIGURA 6.- CALCULADORA FETAL i+D

Clear values
Gestational Age

39
4

Last Menstrual period

EFW (G):
3213 Percentile: 34 Fetal
growth is in the
normal range.
Gender:
Female
© Male

Calculate

Fuente: Centro de investigaciones de Medicina Materno Fetal Barcelona
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Diametro biparietal

Para la correcta medicién del DBP y CC se efectua un corte transversal a la cabeza del producto a nivel
de los talamos, como se observa a continuacién (Figura 7). (Abuhamad, 2014)

FIGURA 7.- MEDICION DEL DIAMETRO BIPARIETAL

Fuente: Ultrasonido en Ginecologia y Obstetricia: Un abordaje practico 2014

Los sitios de referencia ecograficos para medir el DBP y CC son:

o La Linea media del Falx

. Los talamos

. Apariencia simétrica de los hemisferios cerebrales

o No debe observarse el cerebelo

. El Cavum del septum pellucidum debe estar presente

. Debe visualizarse la insula
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El procedimiento para la obtencion de esta medida esta establecido segun las normas de la Sociedad
Internacional de Ultrasonido en Obstetricia y Ginecologia (ISUOG), como se observa a continuacién.
(Abuhamad, 2014) (Figura 8).

FIGURA 8.- MEDICION DEL DIAMETRO BIPARIETAL

Fuente: Ultrasonido en Ginecologia y Obstetricia: Un abordaje practico 2014

Durante la medicion del DBP se pone énfasis que el caliper superior debe ser colocado en la linea
superior del hueso parietal, de preferencia a nivel del tdlamo; el calibrador inferior se debe situar en el
borde inferior del hueso parietal, de tal forma que la linea formada sea de 90° perpendicular a la linea
media. (Abuhamad, 2014)

Circunferencia cefalica

Para la correcta medicién de la CC se lo realiza en el corte transtalamico, por lo tanto, corresponde al
mismo plano del DBP; de preferencia se utiliza el método elipse debido a que posee un limite de



equivocacién menor; ademas se sugiere que la medicion sea posterior a la obtencion del DBP y abrir la
elipse a nivel del parietal inferior hasta su borde externo (Figura 9). (Abuhamad, 2014)

FIGURA 9.- CIRCUNFERENCIA CEFALICA
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Fuente: Ultrasonido en Ginecologia y Obstetricia: Un abordaje practico 2014

Circunferencia Abdominal

Para la medicidn de la CA se efectla un corte transversal del abdomen del feto a nivel superior; por lo
gue los puntos anatdomicos para su correcta medicidn se detallan a continuacion. (Abuhamad, 2014)
(Figura 10y 11)

. Se debe obtener un corte circular del abdomen

. Columna vertebral debe estar presente

o Céamara gastrica

. Debe visualizarse la porcion intrahepdtica de la vena umbilical
. Presente una costilla a cada lado

. No deben visualizarse los rifiones y el corazén fetal

29
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FIGURA 10.- CIRCUNFERENCIA ABDOMINAL

Fuente: ISUOG. Desarrollo y crecimiento fetal 2019

FIGURA 11.- MEDICION DEL ABDOMEN FETAL

Fuente: Ultrasonido en Ginecologia y Obstetricia: Un abordaje practico 2014
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Longitud del fémur

Para una adecuada medicién de la longitud del fémur, |la pantalla del ecégrafo debe visualizar toda la
diafisis; ademas el dngulo que se forma entre la onda de sonido y el fémur debe ser lo mas cercano a los
90°, una vez obtenida la imagen se mide la didfisis en su plano mas largo sin incluir las epifisis en caso
que se las observe. (Abuhamad, 2014) (Figura 12)

FIGURA 12.- LONGITUD DEL FEMUR

Fuente: Ultrasonido en Ginecologia y Obstetricia: Un abordaje practico 2014

2.6.2 Férmula de Johnson y Toshach

Este método se origina en 1954, considerado como un método clinico que ayuda a predecir el peso fetal
antes del nacimiento del producto; para lo cual mide el fondo uterino en centimetros y diferentes
constantes dependiendo de la altura de presentacion de la cabeza fetal. (Garcia et al., 2007)

Para su aplicacidn inicial se estudiaron 200 casos, con un resultado en la variacién del peso fetal de +/-
240 gramos en aproximadamente 68% de los recién nacidos. (Garcia et al., 2007)
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Esta formula en sencilla de ejecutar, de fécil acceso, econdmica, confiable, no invasiva y aplicable en los
centros de salud donde hay atencidn de parto, donde no se cuenta con equipo de ultrasonido y personal
calificado para realizar el mismo, lo cual facilita el manejo obstétrico y puede evitar referencias a centros
hospitalarios para realizar ecografias innecesarias. (Garcia et al., 2007)

La sospecha de fetos pequeiios o macrosémicos se lo hace cuando existe una diferencia entre las
semanas de gestacion y el valor que nos indica la cinta métrica; teniendo como diferencia 3cm menos a
la edad gestacional, calculada por dia de ultima regla o ecografia del primer trimestre. Se estima que la
sensibilidad de los métodos que utilizan la medicion del fondo uterino oscila entre el 13 al 86%; lo cual
mejora si lo realiza la misma persona(Hernandez-Castro et al., 2006). (Hernandez-Castro et al., 2006)

Ademds, en algunos paises como México la medicion del fondo uterino y posterior aplicacion de la
férmula, es parte de la norma oficial para el control y seguimiento de defectos al nacimiento para
evaluar el peso del producto antes de su nacimiento.

La férmula tiene variables que se obtendran realizando el examen fisico a la mujer gestante, que
incluyen la medicidn del fondo uterino y el tacto vaginal para establecer la altura de presentacidn fetal;
de esta manera cuando el segmento cefalico del producto este por encima de las espinas isquidticas la
formula es: Peso fetal (gr)= Altura uterina (cm) — 13 x 155; en caso de que la cabeza fetal se encuentre a
nivel de las espinas isquidticas la formula seria: Peso fetal (gr)= Altura uterina (cm) — 12 x 155; y cuando
la presentacion esta por debajo de las espinas isquiaticas la formula es: Peso fetal (gr)= Altura uterina
(cm)—11 x 155. (Rodriguez Castafieda & Quispe Cuba, 2014)

2.6.2.1 Consideraciones obstétricas

Para la implementacién del método que mide el fondo del Gtero deben estar claros varios conceptos,
entre los cuales estdn la anatomia de la pelvis materna, como la cinética fetal y la altura de la
presentacién. (Aller & Pagés, 1999)

2.6.2.1.1 Pelvis Materna

La pelvis de la madre estad conformada por 4 estructuras dseas: sacro, coccix y los dos coxales. Los
huesos coxales estan conformados por la unidon de tres estructuras éseas que son el ilion, isquion y
pubis, adicional a esto cada hueso iliaco se unen al sacro en la sincondrosis sacro iliaca; la pelvis no
verdadera esta ubicada por arriba de la linea pectinea y la pelvis verdadera esta ubicada por debajo de
este punto anatémico. (Abuhamad, 2014) (Figura 13)
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La pelvis verdadera es la porcion importante para la reproduccién y es la que se evalua antes del parto;
sus limites son hacia la parte superior el promontorio, las aberturas del sacro y la linea pectinea, y hacia
la parte inferior el orificio de salida de la pelvis. (Aller & Pagés, 1999)

Hacia los lados de la pelvis dsea, se encuentran las espinas ciaticas, estas son de importancia durante las
etapas del parto y ademas es el punto anatdmico base para determinar el nivel de descenso de la
presentacién fetal y asi aplicar una de las variables que tiene el método clinico. (Aller & Pagés, 1999)

Hacia la parte posterior de la pelvis se localiza el sacro, el cual se relaciona hacia arriba con el
promontorio y es un punto importante para establecer una adecuada pelvimetria; ademas el sacro
presenta hacia adelante una concavidad caracteristica del mismo. (Aller & Pagés, 1999)

FIGURA 13.- PELVIS MATERNA
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Fuente: Obstetricia de Williams, décimo tercera edicidn

2.6.2.1.2 Cinética Fetal

Situacion

Se define como situacidn a la relacidn que existe entre el eje longitudinal del producto y el eje de la
mujer gestante. (Mercado, Jauregui, & Lucchini, 2017)
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Presentacion

Se define a la presentacién como el segmento del feto que esta en contacto con la pelvis verdadera, la
presentacién puede ser valorada mediante un tacto vaginal; puede ser cefalica o pelviana. (Mercado et
al., 2017)

Actitud

Se define como actitud la posicidn de las partes del cuerpo del feto sobre si mismo. (Mercado et al.,
2017)

Posicion

Se define como posicidn a la relacion del dorso del feto con uno de los lados de la madre. (Mercado et
al., 2017) (Figura 14)

FIGURA 14.- CINETICA FETAL

Fuente: Obstetricia de Williams, décimo tercera edicidn
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2.6.2.1.3 Tacto Vaginal

El tacto vaginal esta indicado al ingreso al hospital y a medida que la actividad uterina sea regular en la
fase activa de parto, ademas permite evaluar el grado de dilatacién y borramiento; asi como para
valorar la presentacidn y su altura, adicional a esto identifica las caracteristicas de la pelvis maternay
tomar una decision para terminar el embarazo ya sea por via vaginal o por cesarea.

Para emplear la técnica que mide el fondo uterino es necesario tener claro la altura de presentacion a
nivel de las espinas ciaticas aplicando los planos de Hodge, para esto el médico introduce dos dedos en
la vagina. (Figura 15)

FIGURA 15.- TACTO VAGINAL

Fuente: Obstetricia de Williams, décimo tercera edicidn

2.6.2.14 Planos de Hodge

Los planos de Hodge se evalian mediante un tacto vaginal; de esta forma se establecen 4 planos:

El primero se localiza hacia adelante con el borde superior del pubis y hacia atrds con el promontorio; el
segundo plano se extiende entre el drea inferior del pubis y la segunda vertebra del sacro; el tercer
plano se encuentra en las espinas cidticas y el cuarto plano se encuentra en una linea que se dirige hacia
el coxis. (Docentes de anatomia en obstetricia, n.d.) (Figura 16)
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FIGURA 16.- PLANOS DE HODGE

Fuente: Obstetricia de Williams, décimo tercera edicidn

2.7 Importancia de la valoracién del peso fetal

El peso del feto horas o dias antes de su nacimiento es un parametro que puede indicar el riesgo de
morbimortalidad perinatal; por lo que nos orienta hacia el conocimiento del estado materno y fetal,
aqui la importancia del uso de la tecnologia como lo es el ultrasonido, evitando complicaciones fetales
como la fractura de claviculas por distocia de hombros, asfixia perinatal por un tiempo prolongado en
los diferentes segmentos de la pelvis materna en relacidn a macrosomia fetal; asi como complicaciones
maternas como los desgarros de canal vaginal, hemorragia postparto y finalmente nos orienta hacia
posibles intervenciones quirdrgicas. (Shittu et al., 2007)

2.8 Peso fetal por ultrasonido con peso al nacimiento

Durante el 2010 en la unidad de Perinatologia del Centro de estudios de Carabobo se establecié que la
aproximacién del peso de un feto mediante ultrasonido es un valor confiable para predecir el peso de un
neonato, sobre todo cuando se lo realiza 15 dias antes de su nacimiento, siendo ideal realizarla 72 horas
previas al parto o cesdrea. (Maria Regina Torloni et al., 2008)
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En un estudio realizado en Chile en el 2013 se afirmé que el ultrasonido tiene un error en la prediccion
del peso real entre el 7 al 10% en embarazos cuyos fetos tienen un peso normal y en aquellos fetos con
macrosomia el rango de error llega hasta el 15 a 20%; con un promedio de error de 577gr. (Kc et al.,
2015)

Los elementos que influyen en la evaluacion del feto en relacion a su peso son el tiempo de experiencia
del médico que lo realiza y el conocimiento de las normas establecidas por la ISUOG; por lo cual en el
afio 2009 en el Hospital Nacional de Lima se observé que los médicos residentes que tenian un
entrenamiento menor a 6 meses, el 49% de sus informes ecograficos estuvieron dentro del 10% del peso
real al nacimiento; en cambio aquellos que se entrenaron por 2 afios el porcentaje fue de 73%. (Said &
Maniji, 2016)

En el Instituto Nacional de Perinatologia Isidro Espinoza de los Reyes en afio 2011 se realiza un estudio
con la premisa que el Médico Ginecdlogo y Obstetra tiene que tener la habilidad a su finalizacion
académica de realizar un estudio ecografico que estime el peso fetal previo a su nacimiento; se realizé
una capacitacién de 30 dias, tiempo en el cudl se determind el acuerdo entre el residente y el experto.
Se ordenaron en 3 fases con un tiempo de 10 dias cada uno; se realizaron 151 ecografias, en los
primeros 10 dias no se observé una correlacién entre las mediciones (p= 0.97); entre el dia 11y 20
existié una aceptable correlacién (p= <0.001) y entre los dias 21 y 30 se logré un grado de correlacién
entre ambos grupo de médicos (p=<0.001), lo cual concluye que el residente puede en un tiempo de 30
dias obtener las habilidades necesarias para realizar una ecografia obstétrica y estimar de forma
adecuada el peso fetal. (Espino-y-sosa, Martinez-sanchez, & Padilla-jasso, 2011)

29 Relacidn entre la férmula de Johnson y Toshach con el peso al nacimiento

La sospecha de fetos pequeiios o macrosémicos se lo hace cuando existe una diferencia entre la edad
por semanas de embarazo y el valor que nos indica la cinta métrica; teniendo como diferencia 3cm
menos que la edad gestacional, calculada desde el primer dia del Gltimo mes de la regla o ultrasonido en
las primeras 12 semanas. Se estima que la sensibilidad de los métodos que utilizan la medicién del fondo
uterino oscila entre el 13 al 86%; lo cual mejora si lo realiza la misma persona (Hernandez-Castro et al.,
2006)

Medina y Vega, determinaron la utilidad de la férmula clinica para la estimacion del peso real del
neonato en mujeres con embarazos a término sin factores de riesgo, en donde se evidencié que la
concordancia fue de 0.62 (IC 95% 0.53 — 0.70). La evaluacion del feto en relacién a su peso por la
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formula matematica que incluye la medicién del fondo del utero no cambio ni hubo variacién de
importancia al efectuar el estudio en relacién al indice de masa corporal, la anatomia de las membranas
ni la paridad. (Hernandez-Castro et al., 2006)

Un estudio realizado en México, compard el promedio de peso por el método clinico con el promedio de
peso real al momento del nacimiento y se determind sensibilidad, especificidad y valor predictivo
positivo. Los resultados demostraron que no se encontrd una diferencia significativa entre el promedio
del peso del feto (3295 g) calculada por la férmula clinica que mide el fondo uterino y los pesos de los
neonatos (3343 g) (p > 0.05); la DE fue de 325 g, con margen de error > 53 g (16 g/kg, 1.6 % de error).
Los recién nacidos eutroéficos la sensibilidad para predecir el peso fue de 97 % con una especificidad del
71 % y valor predictivo positivo de 98 %. Se evidencié una sensibilidad superior para detectar productos
macrosomicos (80 %) vs. recién nacidos de bajo peso (33 %), sin embargo, la especificidad fue inferior:
71.4 en el primer caso y 99.2 % en el segundo. (Garcia et al., 2007)

Otro estudio comparo, la formula de Johnson y Toshach con la férmula de Carranza y Dare (peso fetal=
largo (cm) x ancho (cm) fondo uterino - paniculo adiposo/5), para evaluar la certeza de los métodos
clinicos en la prediccién del peso del feto durante las etapas de parto y determinar cual es el mejor para
ser utilizado. En dicha investigacion realizada igualmente en México, se estudiaron 115 mujeres
embarazadas en trabajo de parto.

El peso fetal se evalud con la fdrmula matematica de Johnson y se planted una nueva estimacion por el
método de Carranza-Dare. Existid una diferencia de -104.8 + 289.4 g con la fdrmula de Johnson-Toshach
y de +124.7 + 304.7 g, con la de Carranza-Dare. La correlacién entre Carranza vs Johnson fue de r = 0.796
(p <0.001). Carranza-Dare tuvo una variacion superior con el peso real al nacimiento. (Carranza Lira,
Haro Gonzalez, & Biruete Correa, 2007)

2.10 Relacion entre la férmula de Johnson y Toshach con la ecografia obstétrica y el peso real al
nacimiento

Urdaneta y colaboradores, realizé6 una comparacién en la cual se determinaba el peso fetal estimado
mediante Johnson y el ultrasonido; para luego realizar una correlacion con el peso al nacimiento. Los
resultados con el método de Johnson fue un peso promedio de 3,421g + 519,05 gy con el ultrasonido
de 3,407g £ 495,94 g; mientras que el peso al nacimiento fue de 3,284 g + 504,5 g; con lo que se
comprobd una correlacion directamente proporcional y significativa entre ambas estimaciones y el peso
al nacimiento (p <0,001), con un error absoluto bajo tanto para Johnson como para el ultrasonido, con
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un 58 y un 69% de las estimaciones respectivamente. Johnson tuvo una precisién del 88% y el
ultrasonido del 92%. (Urdaneta Machado et al., 2013)

En el estudio PREMODA, el peso al momento de nacer se correlaciono mejor con la ecografia que con la
medicion del fondo uterino (p< 0.05) (Pradesh, Pradesh, & Pradesh, 2017); sin embargo, este resultado
es contrario a otros estudios realizados como el de Rodriguez Castafieda en 2014 donde la muestra
estuvo conformada en un 80% por fetos con peso entre 2500 y 4000gr y Johnson fue mas preciso.
Ademas, el estudio PREMODA no utilizo Johnson y Toshach para establecer el peso fetal; sino una
formula propia elaborada para su estudio y Unicamente la circunferencia abdominal por ecografia.
(Garcia et al., 2007)

Numerosos estudios han demostrado que la altura uterina tiene un significado incierto en detectar fetos
con peso menor a 2500gr y mayor a 4000gr; sin embargo, en productos que con peso entre 2500 y
4000gr es de gran utilidad. (Hernandez-Castro et al., 2006)

El método que determina la medicion del fondo del Utero denominado Johnson y Toshach es una
herramienta util, pero es poco utilizada en la evaluacidn clinica; sin embargo, puede ayudar en gran
medida para una correcta evaluacidn obstétrica. (Garcia et al., 2007)

Beltran en el 2018, en nuestro pais expone un estudio similar, en donde se encontrd que no existe
diferencia significativa entre el peso del feto por Johnson y Toshach y el peso real del neonato y
tampoco hay diferencia entre el peso por ultrasonido con el peso real al nacimiento, de la misma forma
gue para ambos métodos de prediccidén de peso fetal. (Beltran Vidal, 2017)
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CAPITULO Il1l: METODOLOGIA

3.1 Justificacion

En el Ecuador el nivel 1 de atencidn en salud esta siendo fortalecido por politicas que van encaminadas a
una mejor atencién, pregonando la promocion y prevencién de la misma, haciendo que la atencién al
usuario sea ordenada y la mujer gestante tenga acceso a todos los servicios.

Estos servicios no se disponen en ciertos centros de salud, por lo que en ciertos casos es necesaria una
referencia a un Hospital basico o de nivel Il de atencidén para completar las necesidades de la usuaria.
Muchas veces los centros de salud se encuentran en lugares lejanos, con un horario de atencién menor
a la demanda de las pacientes gestantes y con la incapacidad de realizar una ecografia obstétrica las 24
horas para la evaluacion del peso del producto y asi tomar una decision para finalizar el embarazo, sea
por via vaginal o cesdrea.

Ante esta problematica existen métodos clinicos tan simples como las maniobras de Leopold que nos
orienta a establecer la cinética fetal o métodos que miden el fondo uterino para proporcionar el peso
fetal y que serian tan Gtiles como una ecografia obstétrica. Para esto no es necesario una mayor
inversion ya que los materiales usados son lo que habitualmente su usa en el examen fisico a la mujer
gestante, son de facil acceso, econdmicos, no invasivos, no necesitan una capacitacién rigurosa del
personal de salud y lo puede realizar un estudiante, residente en formacién o el médico especialista.

La incognita aparece en saber cual es el método que tiene mayor utilidad para establecer un peso fetal
gue se aproxima al del recién nacido; teniendo en consideracidn que la ecografia es el examen por
excelencia; sin desconocer que los métodos clinicos segun estudios realizados tienen la misma
capacidad de proporcionar el peso real del neonato al nacer; por lo tanto, seria de gran utilidad en
lugares donde los estudios de imagen no estan disponibles.

Este trabajo tiene como objetivo comparar el peso del neonato entre la ecografia obstétrica y la férmula
gue mide el fondo del Utero denominado Johnson y Toshach; estudio que no se ha realizado en el
Hospital General Enrique Garcés, en donde la afluencia de mujeres embarazadas para cesarea por peso
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elevado del feto es importante; con esto se disminuiria el nimero de referencias de los centros de salud
de atencion primaria hacia nivel Il de atencién e incluso se podria capacitar a estos centros de salud
sobre el tema.

3.2 Problema de Investigacion

El peso de un feto es un pardmetro para el adecuado manejo de la gestante que ingresa a centro
obstétrico de una unidad de salud; por lo que las instituciones que no disponen de ultrasonido estdn
limitadas. Ante esta problematica la evaluacién del peso del producto por el método de Johnsony
Toshach seria de utilidad para evitar complicaciones en el parto, la madre y el recién nacido.

3.3 Pregunta de investigacion

¢Cual es la utilidad de Johnson y Toshach en comparacion con la Ecografia obstétrica para estimar el
peso fetal al nacimiento en embarazos de 37 a 41,6 semanas que ingresan al centro obstétrico del
Hospital General Enrique Garcés de Quito durante julio a agosto del 2019?

3.4 Objetivos de la investigacion

3.4.1 Objetivo general

1. Establecer qué método entre la ecografia obstétrica y la férmula de Johnson y Toshach, es mas
exacto para estimar el peso fetal al nacimiento en embarazos de 37 a 41,6 semanas que
ingresan al centro obstétrico del Hospital General Enrique Garcés de Quito durante el periodo
de julio a agosto del 2019.

3.4.2 Objetivos especificos

1. Comparar el peso estimado en la ecografia obstétrica con el peso fetal al nacimiento en
pacientes que ingresan al centro obstétrico del Hospital General Enrique Garcés.
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2. Comparar el peso estimado seglin Johnson y Toshach con el peso fetal al nacimiento en

pacientes que ingresan al centro obstétrico del Hospital General Enrique Garcés.

3. Identificar en que semana de embarazo a término es mas exacto utilizar Johnson y Toshach para

predecir el peso real al nacimiento.

3.5 Hipdtesis

El método de Johnson y Toshach tiene una exactitud similar o comparable con la ecografia obstétrica

para estimar el peso fetal al nacimiento en pacientes que cursan un embarazo de 37 a 41,6 semanas que

ingresan al centro obstétrico del Hospital General Enrique Garcés.

3.6 Tipo de estudio

El tipo de estudio es Analitico, cuantitativo, Prospectivo de comparacion de medias e incluyen a todas

las mujeres que cursen un embarazo entre las 37 y 41,6 semanas y que ingresan al centro obstétrico del

Hospital General Enrique Garcés.

3.7 Operacionalizacion de variables

Tabla 1: Matriz de operacionalizacion de variables

VARIABLE 1 CONCEPTO OPERATIVO TIPO DE ESCALA INDICADOR
VARIABLE

Peso del feto Peso del producto antes de Medidas de tendencia
estimado por su nacimiento establecido Cuantitativa Numeérica central y dispersion
la Formula de | mediante un método discreta
Johnsony clinico, expresado en
Toshach gramos, para el cdlculo se

utilizara la siguiente

ecuacioén:

e Peso fetal (gr)= Altura

uterina (cm) — 13 x 155 Macrosomia

cuando la cabeza del
feto este por encima

fetal: peso
superior a
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de las espinas ciaticas. 4000gr
e Peso fetal (gr)= Altura Peso
uterina (cm) —12 x 155 normal:
cuando la cabeza fetal Peso entre
se encuentre a nivel de 2500 v
las espinas ciaticas. 3999gr
e Peso fetal (gr)= Altura Peso bajo:
uterina (cm) —11 x 155 peso inferior
cuando la cabeza fetal a 2500gr vy
esta debajo de las superior a
espinas ciaticas. 1600gr
Peso muy
bajo: entre
1100gry
1500gr
VARIABLE 2 CONCEPTO OPERATIVO TIPO DE ESCALA INDICADOR
VARIABLE
Peso del feto | Peso del producto antes de Cuantitativa Numérica Medidas de tendencia
estimado por | su nacimiento establecido ordinal central y de dispersién
ultrasonido mediante ecografia
expresado en gramos, para Distribucidn
el calculo se utilizara las poblacional
siguientes medidas:
e Didmetro
biparietal Macrosomia
e Circunferencia fetal: peso
cefalica superior a
e Circunferencia 4000gr
abdominal Peso
e Longitud del fémur normal:
Peso entre
2500 %
3999gr
Peso bajo:
peso inferior
a 2500gr y
superior a
1600gr
Peso muy
bajo: entre
1100gry
1500gr
VARIABLE 3 CONCEPTO OPERATIVO TIPO DE ESCALA INDICADOR

VARIABLE
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Peso al nacer

Peso del recién nacido

Cuantitativa

Proporcién

Medidas de tendencia

inmediatamente después discreta central y de dispersién
de su nacimiento
expresado en gramos Distribucidn
poblacional
VARIABLE DE CONCEPTO OPERATIVO TIPO DE ESCALA INDICADOR
CONTROL VARIABLE
Edad materna Edad cronoldgica en aios Cuantitativa Ordinal Medidas de tendencia
cumplidos por la madre al central y de dispersién
momento del parto
Edad Periodo de tiempo Cuantitativa Numérica Medidas de tendencia
gestacional comprendido entre la continua central y dispersion

concepciony el
nacimiento. Se mide en
semanas desde la fecha de
ultima menstruacion hasta
la fecha actual

3.8 Universo y muestra

El universo del estudio estad formado por todas las pacientes que fueron atendidas en el centro
obstétrico de la unidad de salud donde se realizé el estudio en el periodo de Julio a agosto del 2019. De
este universo se tomd una muestra representativa y para calcular la muestra se aplico la féormula para

poblaciones infinitas.

La muestra se calculd con la siguiente férmula:

az2: Nivel de confianza: 95% corresponde a 1.96

p: prevalencia: 0.5

q: 1-p: 0.5

e: margen de error: 0.07

_az2 pxq
 (e)2
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El tamafio de la muestra segun esta formula que es para poblacidn infinita es de 196 fetos de mujeres
gue cursan un embarazo de 37 a 41,6 semanas de embarazo y que finalizaron por parto eutdcico o parto
por cesdrea en centro obstétrico de la unidad de salud donde se realiza el estudio durante julio a agosto
del 2019.

3.9 Criterios de inclusion y de exclusién

3.9.1 Criterios de inclusion

Mujeres gestantes que cursan embarazo de 37 a 41,6 semanas por fecha de Ultima regla o ecografia
realizado en las primeras 12 semanas

3.9.2 Criterios de exclusion

1. Mujeres gestantes que cursen embarazos menores a 37 semanas

2. Mujeres gestantes que cursen embarazo mayor 42 semanas

3. Mujeres gestantes que tengan diagnostico conocido de Preeclampsia o Hipertensién gestacional

4, Mujeres que cursen un embarazo con diagndstico de Diabetes gestacional

5. Mujeres gestantes que tengan diagndstico previo de miomatosis uterina u otra malformacion
conocida

6. Mujeres gestantes cuyos fetos tengan alguna malformacién fetal conocida

7. Mujeres gestantes que no estén seguras de la fecha de ultima regla o no tengan una ecografia

realizada en las primeras 12 semanas

8. Mujeres gestantes con diagndstico de productos restringidos en su crecimiento
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3.10 Procesos para la recoleccién de informacion

La informacion serd agrupada mediante examen fisico a la paciente embarazada que ingresa a centro
obstétrico para atencion de parto; en el que incluyen lo siguiente:

1. Medicién del fondo uterino con cinta métrica

2. Realizacion de maniobras de Leopold

3. Tacto vaginal para verificar altura de presentacién

4, Elaboracién de la férmula clinica con los datos obtenidos previamente, posteriormente se

anotara en la hoja de recoleccién de datos previamente elaborada para todas las gestantes.

5. Realizacion del estudio de imagen por el médico especialista de mayor capacidad y que tenga

certificacion para este estudio; este profesional serd siempre la misma persona.

6. Se anotara el promedio de peso del feto dado por el ultrasonido en la hoja de recoleccién de

datos previamente elaborada para todas las gestantes.

7. Posterior al nacimiento del producto sea parto o cesarea, se buscard en la historia clinica de
neonatologia el peso real al nacimiento y se anotard en la hoja de recoleccion de datos

previamente elaborada para los recién nacidos.

8. Finalmente se hace una comparacién y analisis de datos entre las variables a estudiar.

3.11 Analisis estadistico

Se realizé un andlisis estadistico de los datos obtenidos, los cudles se ingresaron de forma ordenada en
Microsoft Excel; se elaboraran cuadros y las correlaciones estadisticas se efectuaron en el Software
SPSS.
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Finalmente, para el andlisis de las variables se aplicé la correlacion de Pearson, la comparacién de
medias mediante un programa denominado ANOVA y la comparacién de medianas y cuartiles mediante
el diagrama BOX PLOT.

3.12 Aspectos bioéticos

En relacion al aspecto ético, la investigacion no es de tipo experimental; sin embargo, se cumplen con
las pautas y orientacion operativa para la revisidn ética de la investigacion en salud con seres humanos
dadas por la Organizacion Mundial de la Salud.

3.12.1 Diseiio cientifico y realizacion de estudio

Esta investigacion es éticamente aceptable ya que se basa en métodos cientificos validos; de lo contrario
se expondria de forma innecesaria a las mujeres embarazadas sin ningun beneficio.

3.12.2 Riesgos y beneficios potenciales

El tema de investigacidn no es de tipo experimental por lo que los riesgos son minimos o ninguno ya que
las variables a medir son parte de la exploracidn fisica que se realiza a toda mujer gestante.

3.12.3 Proteccion de la privacidad y confidencialidad de la informacion.

La invasion de la privacidad y confidencialidad son inadecuadas hacia las participantes, lo que puede
causar sentimientos de rechazo, venganza; esta investigacion no forma parte de intervenciones
agresivas por lo que los efectos adversos producto de la ruptura de la privacidad no estan presentes; sin
embargo, a todas las gestantes se les informara la participacién serd confidencial y las intervenciones
gue invadan su privacidad se haran bajo un consentimiento informado previo.

3.12.4 Consentimiento informado

Se adjunta en la seccidn anexos el consentimiento informado segun las directrices de la OMS.
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CAPITULO IV: DESCRIPCION DEL AREA DE ESTUDIO

4.1 Historia y diagndstico situacional

Esta casa de salud lleva el nombre del prominente médico, periodista y escritor otavalefio Dr. Enrique
Garcés (1906 — 1976), se inaugurd en 1982 con el servicio de consulta externa y un afio mas tarde con el
de hospitalizacion.

Ha ido en crecimiento constante, y al momento cuenta con 4 especialidades basicas y 33
subespecialidades, estableciéndose como el hospital de referencia del sur de Quito, Pichincha.

Ademas, cuenta con 329 camas repartidas entre los diferentes servicios. Dentro de los mas relevantes y
gue han dado prestigio a esta institucion se encuentran: la unidad de cuidados intensivos y neonatales,
ginecologia y obstetricia, neonatologia, laboratorio clinico e imagenologia.

4.2 Ubicacion geografica

Figura 17: Localizacidn geografica del Hospital Enrique Garcés / Quito — Ecuador
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Fuente: Google Maps 2019



Fotografia 1: Fachada Hospital Enrique Garcés / Quito — Ecuador

Fuente: Repositorio fotografico del Hospital Enrique Garcés

Fotografia 2: Ingreso al servicio de Ginecologia del Hospital Enrique Garcés

Fuente: Registro fotografico de los investigadores, 2019.
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Fotografia 3: Ingreso al servicio de obstetricia del Hospital Enrique Garcés

Fuente: Registro fotografico de los investigadores, 2019.

Fotografia 4: Sala de alto riesgo obstétrico del Hospital Enrique Garcés

Fuente: Registro fotografico de los investigadores, 2019.



51

Fotografia 5: Quiréfanos de Ginecologia y Obstetricia del Hospital Enrique Garcés / Quito —

Ecuador

Fuente: Registro fotografico de los investigadores, 2019.

Fotografia 6: Zona de ecografia y ecografo del servicio de Ginecologia y Obstetricia

Fuente: Registro fotografico de los investigadores, 2019.



Fotografia 7: Sala de recuperacion obstétrica del Hospital Enrique Garcés

Fuente: Registro fotografico de los investigadores, 2019.

Fotografia 8: Sala de dilatacidon — Ginecologia y obstetricia Hospital Enrique Garcés

Fuente: Registro fotografico de los investigadores, 2019.
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CAPITULO V: RESULTADOS

5.1 CARACTERIZACION DE LA MUESTRA

Se tomaron los datos de las historias clinicas de 198 pacientes que correspondia a mas del 100%
de la muestra para este estudio durante Julio a Agosto 2019, las cuales fueron atendidas en el centro
obstétrico de la unidad donde se efectué el estudio.

Todas las pacientes cumplen con los criterios de inclusion establecidos. Se efectud un analisis descriptivo
de las variables de la muestra, lo que se explica a continuacién:

5.2 ANALISIS UNIVARIADO

5.2.1 Edad

En relacion a la edad, la de mayor frecuencia fue de 19 mujeres las cuales tenian 25 afios, del 9.6%, a
esto le siguen las mujeres de 22 afos con una frecuencia de 18 pacientes que corresponden al 9.1%. Las
mujeres embarazadas con menor frecuencia son de 12, 16 y 45 afios, con un porcentaje de 0.5% cada
una.

Las 198 embarazadas del estudio presentan edades que varian entre 12 y 42 afios con un valor
promedio de 27 afios y un error estandar de la media de 0.42 lo que da los limites del 95% de la media
entre 26,02y 27,67; la DE fue de 5,905 indica que el 95% de las embarazadas estudiadas estan entre los
valores de 15.03 y 38,65. Por otra parte, la mediana de 26 indica que la mitad de las pacientes estan por
debajo de esa edad y el otro 50% por arriba. (Figura 18)
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FIGURA 18.- DISTRIBUCION DE PACIENTES POR EDAD ATENDIDAS EN EL HOSPITAL ENRIQUE GARCES

EN EL PERIODO JULIO AGOSTO 2019
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Fuente: Registro de historias clinicas, 2019.

Realizador por Pilicita S. Moscoso G.

5.2.2 Gestas

La distribucion de pacientes por nimero de embarazos, se identificé que la mayor frecuencia fue de 77
embarazadas con 2 gestas que corresponde al 38.9%, luego siguen 53 mujeres con 3 gestas que
representan el 26.8% del total de la muestra. Las mujeres embarazadas con menor nimero de
frecuencia para esta variable dentro del estudio fueron de 7 y 8 gestas lo cual representa un porcentaje
de 0.5% respectivamente.

Las 198 embarazadas del estudio tenian antecedentes de gestas que varian entre 1y 8, con un valor
promedio de 2.41 afios y un error estandar de la media de 0,87 lo que da los limites del 95% de la media
entre 2,24y 2,58; la DE 1,217 indica que el 95% de las embarazadas estudiadas estan entre 0,02 y 4,84.
Por otra parte, la mediana de 2 indica que la mitad de las pacientes estan por debajo de este nimero de
gestas y el otro 50% por arriba. (Figura 19)
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FIGURA 19.- DISTRIBUCION DE PACIENTES POR NUMERO DE EMBARAZOS EN EL HOSPITAL ENRIQUE

GARCES EN EL PERIODO JULIO AGOSTO 2019
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Fuente: Registro de historias clinicas, 2019.

5.2.3 Parto

En cuestion a la distribucion de las gestantes con respecto al nimero de partos observamos que la
mayor frecuencia que se identificd fue en 119 embarazadas las cuales eran nuliparas con un porcentaje
de 60.4%. y las embarazadas con menor frecuencia fueron las que tenian antecedentes de 5 partos con
un porcentaje del 0.5%.

Las 198 embarazadas del estudio tenian antecedentes de parto que varian entre 0 y 5, con un valor
promedio de 0,69 partos y un error estandar de la media de 0,074 lo que da los limites del 95% de la
media entre 0,54 y 0,084; la DE de 1.040 indica que el 95% de las embarazadas estudiadas estan entre
los valores de 1,39y 2,77. Por otra parte, la mediana de 0,00 indica que la mitad de las pacientes estdn
por debajo de este nimero de partos y el otro 50% por arriba. (Figura 20)



56

FIGURA 20.- DISTRIBUCION DE PACIENTES POR NUMERO DE PARTOS EN EL HOSPITAL ENRIQUE

GARCES EN EL PERIODO JULIO AGOSTO 2019
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Fuente: Registro de historias clinicas, 2019.

Realizador por Pilicita S. Moscoso G.

5.2.4 Cesareas

En cambio, en la distribucién de gestantes con respecto al nimero de cesareas observamos que la
mayor frecuencia se identificd en 131 pacientes las cuales no tenian antecedentes del mismo, con un
porcentaje de 66%. y las embarazadas con la menor frecuencia fueron aquellas con antecedente de 2
cesareas lo que corresponde al 8%.

Las 198 embarazadas del estudio tenian antecedentes de cesarea que varian entre Oy 2, con un valor
promedio de 0,41 cesareas y un error estandar de la media de 0,045 lo que da los limites del 95% de la
media entre 0,33 y 0,50; la DE 0,629 indica que el 95% de las embarazadas estudiadas estan entre los
valores de 0,85 y 1,67. Por otra parte, la mediana de 0,00 indica que la mitad de las pacientes estan por
debajo de este nimero de cesareas y el otro 50% por arriba. (Figura 21)
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FIGURA 21.- DISTRIBUCION DE PACIENTES POR NUMERO DE CESAREAS EN EL HOSPITAL ENRIQUE

GARCES EN EL PERIODO JULIO AGOSTO 2019
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Fuente: Registro de historias clinicas, 2019.

Realizador por Pilicita S. Moscoso G.

5.2.5 Edad Gestacional

La distribucién de gestantes por edad gestacional, la de mayor frecuencia fue de 15 pacientes las cuales
tenian 40 semanas de gestacion con un porcentaje del 7.6%, a esto le siguen las que cursaban las 39
semanas con una frecuencia de 18 pacientes que corresponden al 9.1%. Las mujeres embarazadas con
menor frecuencia son de 12, 16 y 45 afios, con un porcentaje de 0.5% cada una.

Las 198 embarazadas del estudio tenian una edad gestacional que varia entre 37 y 41, 6 semanas, con
un valor promedio de 39,37 semanas y un error estdndar de la media de 0,101 lo que da los limites del
95% de la media entre 39,18 y39,57; la DE de 1.397 indica que el 95% de las embarazadas estudiadas
estan entre los valores de 36,58 y 42,16. Por otra parte, la mediana de 39,4 indica que la mitad de las
pacientes estan por debajo de esta edad gestacional y el otro 50% por arriba.

5.2.6 Antecedentes patoldgicos

Con relacidn a esto encontramos que el 94.9% no presentaban los mismos, y que no hubo una patologia
predominante en las pacientes del estudio.
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5.2.7 Fondo Uterino

La distribucion de gestantes por fondo uterino, la de mayor frecuencia fue de 43 embarazadas con 32
cm que corresponde al 22.1%, y la embarazadas con menor frecuencia correspondid a una paciente con
40 cm con un porcentaje de 0.5%.

Las 198 embarazadas del estudio tenian un fondo uterino que varia entre 29 y 40cm, con un valor
promedio de 33,51cm y un error estandar de la media de 0,157cm lo que da los limites del 95% de la
media entre 33,20y 33,82cm; la DE de 2,190 indica que el 95% de las embarazadas estudiadas estan
entre los valores de 29,13 y 37,89cm. Por otra parte, la mediana de33cm indica que la mitad de las
pacientes estan por debajo de este valor y el otro 50% por arriba. (Figura 22)

FIGURA 22.- DISTRIBUCION DE PACIENTES POR FONDO UTERINO EN EL HOSPITAL ENRIQUE GARCES EN

EL PERIODO JULIO AGOSTO 2019
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Fuente: Registro de historias clinicas, 2019.

Realizador por Pilicita S. Moscoso G.
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5.2.8 Peso fetal por ecografia

La distribucion de gestantes por peso fetal en ecografia, se identificé que las frecuencias fueron muy
variadas debido a que la ecografia arroja valores muy diferentes a pesar de encontrarse en rangos
similares.

Los 198 fetos del estudio presentan valores de peso que varian entre 2.502 y 4.184 con un valor
promedio de 3.285,00 y un error estdndar de la media de 22,82 lo que da los limites del 95% de la media
entre 3.240,82 y 3.330,83; la DE de 321,12 indica que el 95% de los fetos estudiados estdn entre los
valores 2.642,76 y 3.927,24. Por otra parte, la mediana 3.278 indica que la mitad de los fetos estan por
debajo de ese peso y el otro 50% por arriba. (Figura 23)

FIGURA 23.- DISTRIBUCION DE PACIENTES POR EL PESO FETAL POR ECOGRAFIA EN EL HOSPITAL

ENRIQUE GARCES EN EL PERIODO JULIO AGOSTO 2019
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Fuente: Registro de historias clinicas, 2019.

Realizador por Pilicita S. Moscoso G.



60

5.2.9 Peso Fetal por formula de Johnson y Toshach

La distribucién de las gestantes con respecto al peso fetal por el método clinico, observamos que la
mayor frecuencia se identificd en 46 pacientes con un peso estimado de 2945g, que corresponde al
23.3%, en cambio la menor frecuencia fue una paciente con un peso estimado de 4185g, que
corresponde al 0.5%.

Los 198 fetos del estudio presentan valores de peso por el método clinico que varian entre 2480g y
4185g, con un valor promedio de 3182,20g y un error estandar de la media de 23,614g lo que da los
limites del 95% de la media entre 3135,63 y 3228,77g; la DE de 332,266g indica que el 95% de los fetos
estudiados estan entre los valores 2517,64 y 3792,75g. Por otra parte, la mediana de 3100g indica que la
mitad de los fetos estan por debajo de este nimero de partos y el otro 50% por arriba. (Figura 24)

FIGURA 24.- DISTRIBUCION DE PACIENTES POR EL PESO FETAL POR LA FORMULA DE JOHNSON Y

TOSACH EN EL HOSPITAL ENRIQUE GARCES EN EL PERIODO JULIO AGOSTO 2019
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Fuente: Registro de historias clinicas, 2019.

Realizador por Pilicita S. Moscoso G.
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5.2.10 Peso real del recién nacido

La distribucién de los recién nacidos por peso real al nacimiento, identificamos que las frecuencias
fueron muy variadas debido a que los pesos pueden diferir solo en varios gramos en cada neonato.

Los 198 fetos del estudio presentan valores de peso al nacimiento que varian entre 2200g y 4040g, con
un valor promedio de 3156,47g y un error estandar de la media de 25,535g lo que da los limites del 95%
de la media entre 3106,11 y 3206,83g; la DE de 359,312g indica que el 95% de los fetos estudiados estan
entre los valores 2437,84 y 3875,09g. Por otra parte, la mediana de 3120g indica que la mitad de los
fetos estan por debajo de este nimero de partos y el otro 50% por arriba. (Figura 25)

FIGURA 25.- DISTRIBUCION DE PACIENTES POR EL PESO FETAL AL NACIMIENTO EN EL HOSPITAL

ENRIQUE GARCES EN EL PERIODO JULIO AGOSTO 2019
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Fuente: Registro de historias clinicas, 2019.

Realizador por Pilicita S. Moscoso G.

5.3 ANALISIS BIVARIADO

Para comparar las medias de peso segun los dos procedimientos, se utiliza el estadistico de la prueba T
de Studen que parte con la hipétesis nula (H_) que los dos métodos dan medias iguales de peso.
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5.3.1 Promedio de pesos entre ecografia y peso al nacimiento

En la tabla 2 se presentan los promedios o medias para el peso del eco y el peso real del recién nacido
que se compararon son: 3285,83g y 3156,47g respectivamente para los dos grupos.

TABLA 2. ESTADISTICAS DE MUESTRAS EMPAREJADAS

Media de

Desviacion error

Media N estandar estandar
PESO FETAL ECO 3.285,83 198 321,122 22,821
PESO REAL RECIEN NACIDO 3.156,47 198 359,312 25,535

Fuente: Registro de historias clinicas, 2019

Realizado por: Pilicita S. Moscoso G.

5.3.2 Correlacién de Pearson entre el peso por eco y peso real del recién nacido

En la tabla 3 se presentan los coeficientes de correlacidn entre las dos variables que se comparan, el
coeficiente de 0,830 y p= 0,000 indican que las dos variables estan altamente correlacionadas y la
correlacion es altamente significativa (p< 0,05). (tabla 3)
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TABLA 3. CORRELACIONES DE MUESTRAS EMPAREJADAS

N Correlacion  Sig.

PESO FETAL ECO & PESO REAL 198 0,830 0,000

RECIEN NACIDO

Fuente: Registro de historias clinicas, 2019

Realizado por: Pilicita S. Moscoso G.

5.3.3 Prueba de t student entre el peso por eco y peso real del recién nacido

En la tabla 4 se presenta los valores de T, los grados de libertad (gl) y la significacion bilateral (valor P),
utilizando un nivel de significacion de a= 0,05, con estos valores se toma o se rechaza la Hipdtesis nula.
Los datos (t= 9,036, gl= 197 y P=0,000) indican que se rechace la hipdtesis que las dos técnicas dan
pesos diferentes, es decir hay diferencia estadisticamente significativa entre los promedios de peso de
las dos mediciones que se estan comparando. En otras palabras, el peso ECO sobrestima el peso del
Real del Recién Nacido. (tabla 4)

TABLA 4. PRUEBA DE MUESTRAS EMPAREJADAS

Diferencias emparejadas
Vediade  Desvadtn Nedde e confianza de la dferencia S
dien  estindar ey MRIOT Superor d (ol

PESOFETALECO-PESOREALRECEN 12935 201437 14315 100127 157590 9036 97 0000

Fuente: Registro de historias clinicas, 2019

Realizado por: Pilicita S. Moscoso G.
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5.3.4 Promedio de pesos entre Johnson — Toshach y peso al nacimiento

En la tabla 5 se presentan los promedios o medias para el peso del método clinico y el peso real del
recién nacido que se comparan son: 3182,29g y 3156,47g respectivamente para los dos grupos. (tabla 5)

TABLA 5. ESTADISTICAS DE MUESTRAS EMPAREJADAS

Media de

Desviacion error

Media N estandar estandar
PESO FETAL POR JOHNSON Y 3.182,20 198 332,276 23,614
TOSHACH
PESO REAL RECIEN NACIDO 3.156,47 198 359,312 25,535

Fuente: Registro de historias clinicas, 2019

Realizado por: Pilicita S. Moscoso G.

5.3.5 Correlacion de Pearson entre Johnson — Toshach y peso al nacimiento

En la tabla 6 se presentan los coeficientes de correlacidén entre las dos variables que se comparan, el
coeficiente de 0,882 y p= 0,000 indican que las dos variables estan altamente correlacionadas y la
correlacion es altamente significativa (p< 0,05). (tabla 6)



TABLA 6. CORRELACIONES DE MUESTRAS EMPAREJADAS

N Correlacion  Sig.

PESO FETAL JOHNSON- TOSHACH & 198 0,882 0,000

PESO REAL RECIEN NACIDO

Fuente: Registro de historias clinicas, 2019

Realizado por: Pilicita S. Moscoso G.

5.3.6 Prueba de T de Student entre Johnson — Toshach y peso al nacimiento

En la tabla 7 se presenta los valores de T, los grados de libertad (gl) y la significacion bilateral (valor P),
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utilizando un nivel de significacidon de a= 0,05, con estos valores se acepta o se rechaza la Hipdtesis nula.

Los datos (t=2,127, gl= 197 y P= 0,035) indican que se rechace la hipotesis que las dos técnicas dan pesos

diferentes, es decir hay diferencia estadisticamente significativa entre los promedios de peso de las dos

mediciones que se estan comparando. En otras palabras, el peso por el método clinico sobrestima el

peso del Real del Recién Nacido. (tabla 7)

TABLA 7. PRUEBA DE MUESTRAS EMPAREJADAS

Diferencias emparejadas
Vediade  Desviacin  Nedige eror _ CONTNEA e l direncia S
dieenci  estindar  esig  MRiOr  Supenor o (lae)
FEORALRECENIACDO-PEOFETALPRIONSON 577 170073 12094 49577 1818 210 9 00%

Fuente: Registro de historias clinicas, 2019

Realizado por: Pilicita S. Moscoso G.
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5.3.7 Comparacion de peso entre la ecografia, método clinico y el peso real al nacimiento.

Los dos métodos sobrestiman significativamente el peso real neonato, entonces el mejor método es el
gue menos sobrestima ese peso, en este caso es el método clinico de JOHNSON Y TOSHACH en el cual
diferencia promedio es de 25,7g y con el eco la diferencia promedio 129,4g. (Figura 25)

FIGURA 25. PESOS PROMEDIOS SEGUN FUENTES
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Fuente: Registro de historias clinicas, 2019

Realizado por: Pilicita S. Moscoso G.

5.3.8 Utilidad de Johnson y Toshach de acuerdo a las semanas de gestacion y su relacion con el peso
real al nacimiento.

Para identificar en que semana de embarazo a término es mas exacto utilizar el método de Johnsony
Toshach para estimar el peso fetal en relacion con peso real al nacimiento, se utilizé la Prueba de t
student; en la cual a las 37 semanas el valor de p=0,332, a las 38 semanas es de p=0,058; a las 39
semanas fue de p=0297; a las 40 semanas p=0,979 y a las 41 semanas un valor de p=0,596. Por lo tanto,
en ninguna semana de embarazo hay diferencias significativas (p>0,05), las medias en las dos
mediciones son iguales.



5.4 Comparacion de medianas y cuartiles mediante el diagrama Box Plot

5.4.1

Diagrama Box Plot Peso Fetal a las 37 semanas por Eco, por método clinico y peso al

nacimiento
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Fuente: Registro de historias clinicas, 2019

Realizado por: Pilicita S. Moscoso G.
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5.4.2

Diagrama Box Plot Peso Fetal a las 38 semanas por Eco, por método clinico y peso al

nacimiento
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Fuente: Registro de historias clinicas, 2019

Realizado por: Pilicita S. Moscoso G.
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5.43

Diagrama Box Plot Peso Fetal a las 39 semanas por Eco, por método clinico y peso al

nacimiento
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Fuente: Registro de historias clinicas, 2019

Realizado por: Pilicita S. Moscoso G.
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5.4.4 Diagrama Box Plot Peso Fetal a las 40 semanas por Eco, por método clinico y peso al

nacimiento

EDAD GESTACIONAL: 40,00

4000

PESO FETAL ECO
PESQ FETAL POR JOHNSOM
¥ TOSHACH

[JPESO REAL RECIEN NACIDO

3.600

3600

3400

3.200

3.000

2.800

1

2600

40!00
EDAD GESTACIONAL

Fuente: Registro de historias clinicas, 2019

Realizado por: Pilicita S. Moscoso G.

70



5.4.5 Diagrama Box Plot Peso Fetal a las 41 semanas por Eco, por método clinico y peso al
nacimiento
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Realizado por: Pilicita S. Moscoso G.
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CAPITULO VI: DISCUSION

Debido a la importancia de conocer el peso fetal antes del nacimiento, para decidir la via de
terminacién del embarazo, evitar las complicaciones materno-fetales y prevenir la prematuridad y
macrosomia fetal, existen diferentes formas para la prediccién del mismo.

En el Ecuador los centros de salud de nivel | y Il tienen la disponibilidad de tecnologia para evaluar el
peso del feto antes del nacimiento mediante ecografia y el personal capacitado para realizarlo, sin
embargo en el nivel | de atencidén no existe esta herramienta por lo que se hace imperioso conocer en
detalle los métodos clinicos que permiten estimar el peso fetal; dentro de estos y como se revisé en la
literatura la Formula de Johnson y Toshach es la que nos confiere mayor certeza para lograrlo.

Los promedios o medias para el peso del eco y el peso real del recién nacido que se compararon son:
3285,83g y 3156,47g respectivamente para los dos grupos. Los coeficientes de correlacidn entre las dos
variables que se comparan, fueron de 0,830 y con una p=0,000 que indican que las dos variables estan
altamente correlacionadas y la correlacién es altamente significativa (p< 0,05). En este caso los valores
de T, los grados de libertad (gl) y la significacién bilateral (valor p), se analizaron utilizando un nivel de
significacién de a= 0,05. Los datos (t=9,036, gl= 197 y p= 0,000) indican que se rechace la hipétesis, que
las dos técnicas dan pesos diferentes, es decir hay diferencia estadisticamente significativa entre los
promedios de peso de las dos mediciones que se estan comparando. En otras palabras, el peso Eco
sobrestima el peso del Real del Recién Nacido.

En el caso de la comparacidon del método clinico con el peso real, los promedios o medias fueron de:
3182,29g y 3156,47g respectivamente en ambos grupos. Los coeficientes de correlacidn entre las dos
variables que se compararon, fue de 0,882 y con una p= 0,000, que indica que las dos variables estdn
altamente correlacionadas y la correlacidn es altamente significativa (p< 0,05). Igual los valores de T, los
grados de libertad (gl) y la significacion bilateral (valor P), también se analizaron utilizando un nivel de
significacién de a= 0,05. Los datos (t=2,127, gl=197 y p=0,035) indican que se rechace la hipétesis que
las dos técnicas dan pesos diferentes, es decir hay diferencia estadisticamente significativa entre los
promedios de peso de las dos mediciones que se estdn comparando. Es decir, el peso por el método
clinico sobrestima el peso real del recién nacido.

Los dos métodos sobrestiman significativamente el peso real del recién nacido, entonces el
mejor es el que menos sobrestima ese peso, en este caso es el método que mide el fondo del uUtero en el
cual la diferencia promedio es de 25,7g y con el eco la diferencia promedio es 129,4g.

En cuanto a identificar en que semana de embarazo a término es mas exacto utilizar la medicién del
fondo uterino para estimar el peso fetal en relacion con peso real al nacimiento, mediante prueba de t
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student; se observd que en ninguna semana de embarazo hay diferencia significativa (p>0,05), las
medias en las dos mediciones son iguales, tanto a las 37 semanas (p=0,332), como a las 38 semanas
(p=0,058); como a las 39 semanas (p=0297); y a las 40 semanas (p=0,979) y 41 semanas respectivamente
(p=0,596).
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CAPITULO VII: CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

7.1 CONCLUSIONES

En las mujeres embarazadas de 37 a 41, 6 semanas la media de peso fetal estimado por

ecografia obstétrica fue de 3285gr mientras que el peso del recién nacido fue de 3156gr.

En las mujeres embarazadas de 37 a 41, 6 semanas la media de peso fetal por la férmula clinico

fue de 3182gr mientras que el peso del recién nacido fue de 3156gr.

El coeficiente de correlacidén entre las dos variables, peso fetal por eco y peso al nacimiento fue
de 0,830 y una p=0,000 lo cual indica que las dos variables estdn altamente correlacionadas y

esta es significativa con p=<0,05

El coeficiente de correlacion entre las dos variables, peso fetal por Johnson con el peso al
nacimiento fue de 0,882 y una p=0,000 lo cual indica que las dos variables estan altamente

correlacionadas y esta es significativa con p=<0,05

La hipdtesis nula partié en que los dos métodos dan medias iguales de peso; lo cual al aplicar la t
studen en la relacidn peso fetal por eco y peso al nacimiento indican que se elimina la hipdtesis
nula; es decir hay diferencia estadisticamente significativa entre los promedios de las dos
mediciones que se estdn comparando; en otras palabras, la ecografia sobreestima el peso real

con el recién nacido, lo mismo se observa con el peso por el método clinico
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Los dos métodos dan pesos significativamente diferentes (p=<0,05) al sobreestimar el peso real
del recién nacido, entonces el mejor método es el que menos sobreestima el peso y este seria

Johnson.

Los dos métodos sobreestiman el peso real al nacimiento; sin embargo, la diferencia promedio
del método por fondo uterino fue de 25,7gr mientras que la diferencia promedio por la

ecografia fue de 129,4gr.

No hubo diferencias significativas (p=>0,005) entre Johnson y el peso real al nacimiento en

relacidn a las semanas de gestacion, las medias en las dos mediciones son iguales

Adicional a esto se llega a la conclusién que el método clinico que mide el fondo uterino es
confiable, econémico, no es invasivo, facil de aplicar por los médicos, sin embargo, sobreestima

el peso real al nacimiento.

Lo resultados de nuestro trabajo de investigacién son comparables a los de Beltran; estudio
realizado en nuestro pais en el 2018; por lo tanto, la medicidn de fondo del Utero para predecir
el peso del producto antes de su nacimiento puede ser aplicada en los centros de salud de nivel |
o en su defecto en donde no se cuente con equipo de ultrasonido o del personal capacitado

para realizar una ecografia.
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7.2 RECOMENDACIONES

Al concluir que el método de Johnson es un método confiable, se sugiere realizar trabajos de
investigacion donde se compare otros métodos clinicos los cudles segun la bibliografia tienen un

valor comparable con la formula aplicada en esta investigacion.

Se sugiere realizar una investigacién donde se aplique nuestro método clinico en embarazos que
cursen menos de 37 semanas para valorar el grado de utilidad en este grupo de pacientes;
teniendo como premisa que hay escasos trabajos de este tema en este grupo; lo cual seria de

ayuda debido al mayor riesgo de problemas neonatales.

Exponer los resultados de esta investigacidn a los centros de primer nivel que tienen un centro
de atencidn de partos y no cuentan con ecografia para que aplicando la férmula clinica no se
derive de forma inoportuna fetos que sugieren macrosomia fetal que se desea conocer el peso

fetal antes del nacimiento y asi evitar complicaciones maternas y fetales.

Promover a los centros de salud que tienen como referencia al Hospital Enrique Garcés la
aplicacion de la medicidon del fondo uterino y asi disminuir el nimero de referencias por
macrosomia o bajo peso fetal, ademas mejoraria los pardmetros de morbimortalidad materna y

fetal y una atencién mas oportuna.

Publicar el trabajo en la Revista del Hospital Enrique Garcés para asi incentivar y promover la
investigacion en esta casa de salud por parte del personal que incluye internos, residentes y

médicos especialistas.
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CAPITULO XIX: ANEXOS

9.1 ANEXO 1. RECOLECCION DE DATOS DE PACIENTES QUE PARTICIPAN EN EL
TEMA EN MENCION

COMPARACION ENTRE EL PESO ESTIMADO EN LA ECOGRAFIA OBSTETRICA AL INGRESO HOSPITALARIO
Y EL METODO DE JOHNSON Y TOSHACH CON EL PESO REAL AL NACIMIENTO, EN EMBARAZOS DE 37 A
41,6 SEMANAS QUE INGRESAN AL CENTRO OBSTETRICO DEL HOSPITAL ENRIQUE GARCES DE QUITO
DURANTE JUNIO A AGOSTO DEL 2019

AUTORES
Santiago Marcelo Pilicita Montaguano

Gabriel Alfredo Moscoso Castro
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9.2 ANEXO 2. CONSENTIMIENTO INFORMADO

Santiago Marcelo Pilicita Montaguano
Gabriel Alfredo Moscoso Castro
Documento de Consentimiento Informado para la realizacién del tema de investigacidn ya descrito.

Este formato de consentimiento informado se dirige a mujeres embarazadas que cursen embarazos
entre las 37 a 41,6 semanas que ingresan a centro obstétrico del Hospital General Enrique Garcés y que
se les invita a participar en esta investigacion

PARTE I: INFORMACION
INTRODUCCION

Nosotros somos los Doctores, Santiago Marcelo Pilicita y Gabriel Alfredo Moscoso; trabajamos en el
Hospital Enrique Garcés y cursamos el cuarto afio de estudio en la Especialidad de Ginecologia y
Obstetricia en la Pontificia Universidad Catélica del Ecuador. Estamos investigando la comparacion entre
el peso estimado en la ecografia obstétrica al ingreso hospitalario y el método de Johnson y Toshach con
el peso real al nacimiento, en embarazos de 37 a 41,6 semanas que ingresan al centro obstétrico del
Hospital Enrique Garcés de quito durante junio a agosto del 2019.

Le voy a dar informacion e invitarle a participar de esta investigaciéon. No esta obligada a participar,
antes de decidirse, puede hablar con alguien que se sienta cbmodo sobre este tema. Si hay palabras que
no entiende; por favor me dice para poder explicarle, y si hay preguntas mas tarde puede preguntarnos.

PROPOSITO

Esta investigacion la realizamos para demostrar que la medicién del fondo uterino es de utilidad para
calcular el peso real del recién nacido; incluso comparable o en ciertos casos mucho mejor que la
ecografia; es asi que al acudir a un centro de salud y decidir la via de finalizacién del embarazo sea parto
0 cesarea no es necesario una ecografia para evaluar el peso fetal; teniendo esta herramienta sencilla y
de facil aplicacién por todos los médicos

TIPO DE INTERVENCION DE INVESTIGACION

Esta investigacidn incluird la medicidon del fondo uterino con cinta métrica, la realizacién de un tacto
vaginal para identificar el plano de presentacion del feto; adicional se le realizara una ecografia
obstétrica y finalmente se compara el peso real al nacimiento.
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Nosotros no intervenimos sobre la decisidon de la via de finalizacién de embarazo sea parto o cesarea;
para esto se tomard en cuenta la indicacidon del médico tratante del servicio

SELECCION DE PARTICIPANTES

Estamos invitando a todas las mujeres que cursen un embarazo de 37 a 41,6 semanas y que no
presenten enfermedades maternas o fetales que influyan en el peso del feto.

PARTICIPACION VOLUNTARIA

Su participacién en esta investigacion es totalmente voluntaria. Tanto si elige participar o no, continuara
recibiendo todos los servicios que reciben las mujeres hospitalizadas y nada cambiara. Usted puede
cambiar de idea mas tarde y dejar de participar aun cuando haya aceptado antes.

PARTE Il: FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO

He sido invitada a participar en la investigacion para estimar el peso de mi hijo al nacimiento mediante
la aplicacidn de un método clinico en comparacién con la ecografia. Entiendo que se me realizara una
ecografia, la medicién del fondo uterino y un tacto vaginal de ingreso para estimar mediante una
férmula ya establecida el peso de mi hijo.

He sido informada sobre los riesgos minimos o ninguno que puede incluir, se me ha proporcionado el
nombre de los investigadores que pueden ser facilmente contactados usando el nombre y la direccidon
que se me ha dado. He leido la informacion proporcionada o me ha sido leida. He tenido la oportunidad
de preguntar sobre ella y se me ha contestado satisfactoriamente las preguntas que he realizado.
Consiento voluntariamente participar en esta investigacidén y entiendo que tengo el derecho a retirarme
de la investigacion en cualquier momento sin que me afecte en ninguna manera mi cuidado médico

Nombre del participante:
Firma del participante:

Fecha:



