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RESUMEN

Antecedentes: El peso fetal estimado es un dato de considerable utilidad para prevenir la
prematurez y elegir la via de terminacion del embarazo, porque ayuda a evaluar la
desproporcion cefalopélvica y a detectar productos macrosémicos, que constituyen la
primera causa de cesarea en México.

El peso fetal estimado por ultrasonografia es considerado hoy el mejor predictor del
crecimiento fetal, permitiendo diagnosticar oportunamente patrones de crecimiento fetal
normales y anormales; sin embargo, algunos autores ponen en duda la validez de la
técnica del célculo del peso fetal por ultrasonido, debido a que este célculo mediante
férmulas habituales en fetos grandes produce una sobrevaloracion del 3% al 4%.

Objetivos: El objetivo principal fue comparar el peso fetal estimado utilizando método
de Johnson, ultrasonografia y el peso al nacimiento.

Metodologia: Fue un estudio retrospectivo, unicéntrico, observacional, analitico.

Se incluyeron todos los expedientes de pacientes en el Hospital de la Mujer en Yautepec
con embarazo a término, del 01 de enero del 2018 al 31 de diciembre del 2018.

Resultados: Al comparar el promedio del peso de los recién nacidos (3,098 g) contra el
peso obtenido por el método de Johnson (3,002 g), encontramos que este subestima en
96.76 ¢, 3.12% (p=0.0001). Al comparar el peso del recién nacido (3,098 g) con el método
de ultrasonografia (3,141 g), encontramos que el ultrasonido sobrestima 42.12 g, 1.36%
el peso del recién nacido y esta diferencia es estadisticamente significativa (p=0.03). Al
comparar ambas técnicas encontramos una diferencia 138.88 g la cual es estadisticamente
significativa (p=0.0001).

Conclusiones: Se demostro que el método mas exacto para calcular el peso fetal estimado
comparandolo con el peso obtenido al nacimiento del producto, es el de ultrasonografia,
sin embargo a pesar de esto, el método de Johnson sigue siendo el método mas utilizado
sobre todo en unidades donde no se cuenta con ultrasonido, asi como en las pacientes que
ingresan al area de toco-cirugia con trabajo de parto en periodo expulsivo, teniendo a la
mano siempre la estimacién del peso por método de Johnson.

Palabras clave: Embarazo de término, peso del recién nacido, peso estimado por el
método de Johnson, peso estimado por el método de ultrasonografia.



ABSTRACT

Background: Estimated fetal weight is a useful data to prevent prematurity and choose
the route of termination of pregnancy, because it helps to evaluate the cephalopelvic
disproportion and to detect macrosomic products, which are the first cause of cesarean

section in Mexico.

The fetal weight estimated by ultrasonography is considered today the best predictor of
fetal growth, allowing timely diagnosis of normal and abnormal fetal growth patterns;
However, some authors question the validity of the technique of calculating fetal weight
by ultrasound, because this calculation using formulas common in large fetuses produces

an overestimation of 3% to 4%.

Objetives: The main objective was to compare the estimated fetal weight using the

Johnson method, ultrasonography and birth weight.
Methodology: It was a retrospective, unicentric, observational, analytical study.

All patient files were included in the Women's Hospital in Yautepec with full term

pregnancy, from January 1, 2018 to December 31, 2018.

Results: When comparing the weight of the newborn (3,098 g) with the Johnson
technique (3,002 g) we find that Johnson underestimates the weight of the newborn in
96.76 g, 3.12% and this difference is statistically significant (p=0.0001). When comparing
the weight of the newborn (3,098 g) with the ultrasonography method (3,141 g) we found
that ultrasound overestimates 42.12 g, 1.36% the weight of the newborn and this
difference is statistically significant (p=0.03). When comparing both techniques we found

a difference of 138.88 g which is statistically significant (p=0.0001).

Conclusions: It was shown that the most accurate method to calculate the estimated fetal
weight compared to the weight obtained at the birth of the product, is the ultrasonography,
however despite this, the Johnson method remains the most used method especially in
units where Ultrasound is not available, as well as in patients who enter the toco-surgery
area with labor in the expulsive period, always having the weight estimate by Johnson's

method on hand.

Key words: Term pregnancy, weight of the newborn, weight estimated by the Johnson

method, weight estimated by the ultrasonography method.



I.- INTRODUCCION:

PESO DEL RECIEN NACIDO

El peso fetal es, sin lugar a duda, el factor més importante que condiciona la via de
interrupcion del embarazo, sobre todo en los paises en vias de desarrollo. El calculo del
peso fetal en el embarazo de término es muy importante, pues es decisivo para identificar

fetos macrosémicos o con retardo en el crecimiento intrauterino. (44)

El peso fetal estimado es un dato de gran utilidad para prevenir la prematurez y elegir la
via de resolucion del embarazo, ya que ayuda a evaluar la desproporcion cefalopélvica y
a detectar productos macrosémicos, que constituian la primera causa de cesarea en
Mexico. (64)

Dentro de la historia de la obstetricia, la evaluacion del tamafio y crecimiento fetal se basd
solo en la apreciacion clinica; es decir, en la exploracion fisica (midiendo el fondo
uterino), no siendo tan exacta la mayoria de las veces. La evaluacion mediante el
ultrasonido del feto y sus anexos, ha permitido observar el desarrollo dentro del dtero, lo
que ha permitido determinar las dimensiones aproximadas de acuerdo con medidas
estandarizadas. La biometria fetal es decisiva para conocer las alteraciones en el
crecimiento fetal. Con este fin se han utilizado diferentes medidas antropométricas por

evaluacion ultrasonografica. (5)

El conocimiento del peso fetal es parte fundamental dentro del control prenatal e influye
directamente en la toma de decisiones clinicas. En paises desarrollados como EUA y
Canada mas del 90% de las pacientes cuentan con un estudio de ultrasonido en el segundo

o tercer trimestre del embarazo, situacion que, en nuestro pais, no es asi. (63, 65)

En 1953, Poulos y Langstadt estimaron el peso fetal de acuerdo con el volumen del Gtero,
el cual calculaban a partir de mediciones externas y rectales de los diferentes angulos del
utero. Lograron una exactitud de = 250 g en 68% de sus estimaciones, sin embargo, su
trabajo Unicamente incluyo 45 casos, ademas de no considerar productos con menos de
2,500 g. (53)



En 1954, Johnson y Toshach propusieron un método clinico para la estimacion del peso
fetal estimado, aplicando una formula de constantes, que resulto del estudio de 200 casos,
que, a pesar de ser de muy bajo el universo de pacientes estudiados, es un método que se
sigue utilizando hasta el momento, con un resultado en la variacion del peso fetal de +

353 g en 68% de los recién nacidos vivos (53).

La biometria fetal por ultrasonografia fue iniciada por el inglés Campbell, en 1969 (25).
Inicialmente se utilizé solamente la circunferencia abdominal para la estimacion del peso
fetal. Posteriormente se incluyeron los pardmetros, como el diametro biparietal,
circunferencia cefalica y longitud del fémur (36). Otros menos utilizados por su

complejidad para obtenerlos, son ya escasamente recomendados (32, 58).

El ultrasonido diagnéstico o sonografia, conocido como ecografia, ha tenido una
evolucion muy rapida gracias a la baja capacidad para causar dafio, facilitando la
posibilidad de realizar exploraciones ecogréaficas a una misma paciente, en diversas
ocasiones, sin riegos, sin preparaciones que provoquen gastos excesivos y a un costo
relativamente bajo. El término ecografia tiene como significado, la obtencion de
imagenes diagndsticas a partir de los ecos obtenidos por la emisién de ondas de
ultrasonido (62).

IMPLICACIONES CLINICAS DE LA ESTIMACION ADECUADA DEL PESO
DEL RECIEN NACIDO

Historia de la ecografia

El llamado ultrasonido abarca el espectro de frecuencias sonoras que superan los 20,000
ciclos, el cual es el limite maximo de frecuencia percibida por el oido humano (62). En la
naturaleza encontramos varios animales que utilizan el ultrasonido como medio de
orientacion, comunicacién, localizacion de alimentos, defensa, etc. Algunos ejemplos de

animales son: Polillas, marsopas, pajaros, perros, murciélagos y delfines (62).

El 7 de junio de 1958 la prestigiosa revista The Lancet publicaba un articulo titulado
“Investigacion de masas abdominales por ultrasonido” donde el profesor Ian Donald
describia un hallazgo que representaria un antes y un después en el diagnostico de muchas

enfermedades y concretamente en el campo de la obstetricia. Un afio después consiguio



obtener ecos claros de la cabeza de un feto al aplicar la ecografia a una mujer embarazada,

algo que revolucionaria el diagnostico prenatal (19-23).

En la actualidad se disponen de aparatos y profesionistas, cada vez mejor capacitados,
capaces de diagnosticar retrasos de crecimiento y mal posiciones del feto, problemas
placentarios y del liquido amniotico, anomalias congénitas, convirtiendo el diagnostico
prenatal en una de las ramas de la medicina que mas ha avanzado en los ultimos afios. Un
ejemplo de ello lo tenemos cuando en ultrasonido morfolégico que se realiza entre las 18
y 22 semanas de gestacion, entre los érganos que se valoran en el feto, uno es el corazén,
que mide tan solo un centimetro de longitud, pero incluso con ese tamario se valoran las
mismas estructuras y se estudian los flujos de la misma manera que con un ultrasonido
en la vida adulta, con el inconveniente afiadido de que se hace en un feto que se mueve

durante la exploracion y a través de la madre (19-23).

Esto es posible gracias a la alta resolucion de imégenes que se obtienen con los cada vez
mas preparados y resolutivos ultrasonido, y por supuesto a ultrasonografistas
como Kurjak, Nicolaides, Campbell, Snijders y tantos otros cuyo trabajo han hecho

avanzar esta técnica diagnostica. Siendo el pionero de todos ellos, lan Donald (19-23).

lan Donald, nacio en Cornwall (1910) dentro de una familia de médicos escoceses. Su
formacion escolar comenzo en Escocia y finaliz6 en Sudéfrica, volviendo a Inglaterra con
veintiun afos, graduandose en el Hospital St. Thoma's de la Escuela de Medicina en 1937.
Dos afios después se unio a la RAF (Real Fuerza Aérea) donde incluso le llegaron a
condecorar. Seré en estos dos afios de servicio donde comenzaria a mostrar interés en el
sonar y el radar, unas técnicas utilizadas por primera vez en 1910 para localizar
submarinos enemigos. Finalizada la guerra regresé a Londres donde se dedic6, ahora si,
a la Ginecologia y Obstetricia, con el acierto de aplicar esa tecnologia en medicina. En
1955 contacté con Tom Brown de la Compafiia de Instrumentos Cientificos Kelvin &
Hughes y, tras varios fracasos iniciales, consiguio finalmente diagnosticar esa tumoracion
ovarica (19-23).

En 1954, lan Donald hizo investigaciones con un detector de grietas, en aplicaciones

ginecologicas (62).


http://www.ob-ultrasound.net/kurjak.html
http://www.ob-ultrasound.net/nicolaides.html
http://www.ob-ultrasound.net/iandonaldbio.html
http://www.ob-ultrasound.net/iandonaldbio.html

En 1956, Wild y Reid publicaron 77 casos de anormalidades de mama palpable y
estudiada ademés por ultrasonido y obtuvieron un 90% de certeza en la diferenciacion
entre lesiones quisticas y sélidas (62).

En 1957, Tom Brown, ingeniero y el Dr. Donald, construyeron un scanner de contacto
bidimensional, evitando asi la técnica de inmersion. Tomaron fotos con pelicula Polaroid
y publicaron el estudio en 1958. En 1957, el Dr. Donald inici6 los estudios obstétricos a
partir de los ecos provenientes del crneo fetal. En ese entonces se desarrollaron los
calipers (cursores electrénicos). En 1960, Donald desarroll6 el primer scanner
automatico, que resultd no ser practico por lo costoso. En 1969 se desarrollaron los

primeros transductores transvaginales bidimensionales (62).

En 1982 Aloka anuncio el desarrollo del Doppler a color en imagen bidimensional. En
1983, introdujo al mercado el primer equipo de Doppler a color que permitio visualizar

en tiempo real y a color el flujo sanguineo (62).

METODOS CLINICOS DE LA ESTIMACION DEL PESO DEL RECIEN
NACIDO

Actualmente diversos estudios realizados para la prediccién del peso fetal por medio de
ultrasonografia en fetos pequefios para la edad gestacional, han demostrado hasta 90% de
especificidad con 10% de resultados falsos positivos. Mientras que otros estudios con
medidas extrapoladas de ultrasonografia aplicando las féormulas de Hadlock y Spinnato

han tenido error en la estimacion del peso fetal de 5.9 y 8.8%, respectivamente. (33, 66)

La ultrasonografia es el método utilizado para la evaluacién prenatal del crecimiento y de
la anatomia fetal, asi como para el manejo de las gestaciones multiples. Proporciona
hallazgos diagndsticos que a menudo facilitan el manejo de las complicaciones que
puedan surgir durante transcurso de la gestacion. Por ejemplo, la restriccion de
crecimiento intrauterino, es unas de las principales causas de morbi-mortalidad perinatal
tanto en paises desarrollados, con en vias de desarrollo. En 2005, la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) llegbé a la conclusién que la restriccién de crecimiento
intrauterino se puede vincular a diversas causas como: factores genéticos, factores
maternos (nutricion, estilo de vida, tabaquismo, edad, enfermedades que compliquen el

embarazo) y el medio ambiente fisico, social y economico. (6, 68)



El estudio ultrasonografico del segundo trimestre constituye un punto de referencia
importante, que permite comparar los estudios posteriores, para la evaluacion del

crecimiento y del bienestar fetal. (6, 68)

El peso fetal estimado por ultrasonografia es considerado hoy el mejor predictor del
crecimiento fetal, permitiendo diagnosticar oportunamente patrones de crecimiento fetal
normales y anormales; sin embargo, algunos autores ponen en duda la validez de la
técnica del célculo del peso fetal por ultrasonido, debido a que este cédlculo mediante
férmulas habituales en fetos grandes produce una sobrevaloracion del 3% al 4%. (27, 30,
45)

Para el calculo del peso fetal existen muchas formulas que se basan en la medicién de la
biometria fetal. La primera, publicada por Warsof y Shepard (37), que utilizaron el
diametro biparietal (DBP) y perimetro abdominal (PA), mas tarde Hadlock (8) incorpora
la longitud del fémur (LF) y sustituye el didmetro biparietal (DBP) por la circunferencia
cefélica (CC), eliminando los errores atribuibles a variaciones de la morfologia de la
cabeza fetal, obteniendo asi una mejor prediccién del peso fetal, siendo ésta ultima
actualmente la mas utilizada a nivel mundial. Sin embrago, algunos estudios realizados
reportan que el ultrasonido tiene un error absoluto de 8.1 a 12%, y éste, tiene mejor
prondstico para estimar los pesos fetales menores de 2,500 g (8, 30, 31).

La estimacion precisa del peso fetal es de vital importancia en el manejo del trabajo de
parto; durante décadas el peso fetal estimado (PFE) se ha incorporado a la rutina diaria
de la evaluacion antes de la atencion obstétrica, sobre todo en los embarazos de alto
riesgo, para decidir la via de nacimiento, el manejo del embarazo complicado con
diabetes, el parto vaginal después de una ceséarea anterior o en los casos de fetos con
restriccion del crecimiento, influenciado en gran medida por el peso fetal estimado (30).
No obstante, en la préactica obstétrica, sobre todo en los paises pobres o subdesarrollados,
el medico se enfrenta ante la incertidumbre de no poder contar con una aproximacion del
peso fetal, lo cual le ayudaria a prevenir complicaciones del trabajo del parto como la

distocia de hombros o a diagnosticar una desproporcion céfalo-pélvica (24).

La macrosomia fetal se define como el peso mayor a 4,000 g al momento de nacer, lo que
se vincula con mayor riesgo relativo de morbilidad materna y neonatal. En los ultimos

afios, la incidencia de la macrosomia, ha aumentado considerablemente y se reportan tasas



que oscilan entre 10 y 13% cuando se utiliza como valor neto un peso de nacimiento
superior a 4,000 g. (29)

Entre los factores vinculados con el aumento de la incidencia de macrosomia se sefialan
la edad materna avanzada, obesidad materna previo al embarazo, resistencia a la insulina
y el incremento en la incidencia de diabetes gestacional. Este trastorno del metabolismo
fetal es clinicamente importante debido a que se asocia a un significativo incremento de
la morbilidad materna, y morbi-mortalidad fetales, aumento de las tasas de induccion del
trabajo de parto, parto instrumentado, detencion del trabajo de parto, desgarros perineales

mayores (grados 111y 1V), dafio al nervio pudendo y hemorragia posparto. (1, 12)

El parto vaginal de un feto macrosémico representa mayor riesgo de trauma obstétrico
(tres veces superior al observado en recién nacidos con peso menor a 4,000 g) y
complicaciones como trabajo de parto prolongado, hemorragia posparto y lesiones del
canal del parto; ademas, puede haber distocia de hombros, fractura de clavicula, lesién
del plexo braquial y asfixia perinatal. EI traumatismo durante esta etapa es el factor que
mas contribuye a la morbilidad neonatal, y la macrosomia aumenta el nUmero de cesareas
(3, 24) ademas de la mortalidad fetal intraparto. (12)

Aunque la ultrasonografia es el método ideal para valorar el peso fetal, no en todos los
centros de atencion médica se cuenta con la infraestructura necesaria para realizarla, por
lo que se han elaborado métodos clinicos para calcular el peso fetal de la manera mas
exacta posible. Entre éstos se encuentra el método de Johnson y Toshach, que considera
las siguientes variables: medicion del fondo uterino y altura de la presentacion del
producto en la pelvis materna. Sin embargo, este método tan simple y de bajo costo no es
utilizado, aunque podria ser de gran utilidad para la toma de decisiones obstétricas. (34)

El ultrasonido es una herramienta basica en la obstetricia y sus beneficios se extienden
desde el diagndstico temprano del embarazo hasta el peso fetal estimado al nacimiento
(10).

El promedio de las diferencias entre el peso estimado por el ultrasonido y el peso al nacer,
varia entre un 6 y un 15% dependiendo de la presencia de varias complicaciones del
embarazo, como la restriccion del crecimiento intra uterino o la macrosomia fetal.
Asimismo, el intervalo entre el nacimiento y la evaluacion ultrasonografica también

puede tener influencia (2).



EMBARAZO A TERMINO

El embarazo a término es aquel que termina entre tres semanas antes y dos después de la
fecha estimada del parto (50). Esta definicidn incluye un periodo de 6 semanas en la época
de mayor crecimiento fetal, y cuando se considera que estdn maduros los sistemas para
un recién nacido sano (53). Sin embargo, esta definicidn ha sido cuestionada por estudios
que han mostrado una mayor frecuencia de complicaciones neonatales en los embarazos

de 37.0 a 38.6 semanas que en aquellos de 39 a 41 semanas (60, 61).

A partir de estas observaciones, el American College of Obstetricians and Gynaecologists
(ACOG) propone una nueva clasificacion del embarazo a término, en la cual los
embarazos entre 37 semanas 0/7 dias y 38 semanas 6/7 dias se denominan embarazos a
término temprano; los que tienen entre 39 semanas 0/7 dias y 40 semanas 6/7 dias son
embarazos a término; los de 41 semanas 0/7 dias y 41 semanas 6/7 dias, término tardio,

y los de 42 semanas 0 dias y mas, postérmino (17).

Bajo esta clasificacion, el 18% de todos los nacimientos, y una tercera parte de las
finalizaciones electivas de embarazos corresponderian a nacimientos a término temprano
(56).

Esta clasificacion, sin embargo, es motivo de controversia ya que su implementacion no
ha tenido el impacto esperado en términos de ingresos a las unidades de cuidados

intensivos neonatales y un posible incremento de macrosomia y muerte fetal (26).

La etiologia de la mayoria de los embarazos a término tardios o postérmino se desconoce.
Hay, sin embargo, varios factores de riesgo para el embarazo postérmino que han sido
identificados por los estudios observacionales, incluyendo la nuliparidad, embarazo

postérmino previo, gestacion con feto de sexo masculino, y la obesidad materna (7, 71).

Los estudios de gemelos han sugerido también que una predisposicion genética puede

conferir 23-30% del riesgo para embarazos a término tardios y postérmino (46).

Se ha demostrado que cuando se utiliza la ultrasonografia para confirmar fecha de ultima
menstruacion, se reduce la incidencia de embarazos tardios y postérmino, asi como la

necesidad de intervenciones obstétricas innecesarias (50).

La tasa de embarazo postérmino se redujo de 9.5% a 1.5% cuando se utilizd la

ultrasonografia para confirmar la fecha de ultima menstruacion (50).



La maniobra de Hamilton, que implica la separacion digital de las membranas del
segmento uterino inferior durante el examen pélvico con un cuello uterino dilatado, se

asocia con un menor riesgo de embarazos tardios y postérmino (50).

Aunque algunos estudios de la maniobra de Hamilton, han arrojado resultados
contradictorios, la més reciente revision Cochrane demostré que el realizarlo, se asocio
con una reduccion significativa en el nUmero de embarazos que progresé mas alla de las

41 semanas de gestacion (50).

METODO DE JOHNSON

El método de Johnson y Toshach se puede realizar en cualquier sitio dado que solo

requiere una cinta métrica (40).

Medicion del fondo uterino (técnica implementada para el método de Johnson): se coloca
la cinta métrica ahulada sobre el abdomen de la paciente sin demostracion de contraccion
uterina, sosteniendo el extremo inferior sobre el borde superior del pubis con la mano
derecha, siguiendo la curvatura del abdomen hasta el fondo uterino, colocando entre los
dedos indice y medio de la mano izquierda el extremo superior, siendo medidos en

centimetros (40).

Para la medicion del fondo uterino se utiliz6 una cinta métrica ahulada. Cuando la
presentacion estaba arriba de las espinas ciaticas, el peso fetal se calculé con la siguiente
formula: Fondo uterino en cm - 12 x 155 (constante), Cuando la presentacion estaba a
nivel o por debajo de las espinas ciaticas: Fondo uterino en cm - 11 x 155 (constante). En
pacientes con peso igual o superior a 90 kg se restd una unidad (-1) a la medida del fondo
uterino (40).

Debido a que se ha demostrado que la regla de Johnson y Toshach constituye un método
confiable, no invasor, de facil aplicacion, sin costo para la paciente, rapido, con adecuado
valor pronéstico, que permite estimar adecuadamente el peso del recién nacido en
embarazos a término, es de gran utilidad y puede aplicarse en toda unidad tocoquirurgica

de forma rutinaria, en especial en centros de atencion de primer y segundo nivel (40).



Ademas, el método de Johnson y Toshach es el indicado en la Norma Oficial Mexicana
para la Prevencion y Control de los Defectos al Nacimiento para estimar el peso fetal
(40).

ULTRASONOGRAFIA

Las férmulas para el calculo del peso fetal estimado por ultrasonografia utilizan una
combinacién de mediciones del feto, y a pesar de la amplia variacion en los errores de los
métodos, en particular en los extremos de peso, la medicion ecogréafica de diferentes
partes fetales permite el calculo directo del peso fetal, que mientras mas estrecho sea el
intervalo de confianza mayor sera la fiabilidad de la formula, y su exactitud aumenta a
medida que aumenta el nimero de partes corporales medibles, especialmente si se
incluyen medidas de la cabeza (CC), abdomen (CA) y fémur (LF) (54,55).

Para estimar la edad gestacional y evaluar el crecimiento fetal, se deben utilizar los

siguientes parametros ecograficos (4, 15, 16).

Diametro biparietal (DBP); Circunferencia cefalica (CC); Circunferencia abdominal
(CA) o diametro abdominal; Longitud femoral (LF) (16)

Diametro biparietal (DBP)

Anatomia: Corte transversal de la calota fetal a nivel de los tAdlamos; &ngulo de insonacion
de 90° con respecto a la linea media; apariencia simétrica de ambos hemisferios; Eco
medio (hoz del cerebro), interrumpido por el cavum del septum pellucidum y los talamos;
No se debe visualizar el cerebelo. Ubicacion de los calipers: Ambos calipers deberan
ubicarse acorde con la metodologia especifica, dado que existen varias técnicas descritas
(por ejemplo, de borde externo al borde interno o de borde externo a borde externo), en

la parte mas ancha del craneo, con un angulo perpendicular al eco medio (38).

Se debe utilizar la técnica descrita en la tabla de referencia utilizada. El indice cefalico es
la relacién entre el ancho maximo y longitud maxima de la calota y puede ser utilizado
para caracterizar la forma de la cabeza del feto. Una forma anormal de la calota
(braquicefalia o dolicocefalia) puede estar asociada a diversos sindromes. Este hallazgo
también puede dar lugar a errores en la estimacion de la edad gestacional cuando se utiliza

el DBP, en estos casos, la medicion de la CC es més certera (35).



Circunferencia cefalica (CC)

Anatomia: tal como fue descripto para el DBP, los calipers se ubicaran acorde con la
técnica descripta en la tabla de referencia. Ubicacion de los calipers: si el equipo cuenta
con capacidad de medir con elipse, los calipers se deben colocar en el borde externo de
los ecos producidos por la calota. Otra alternativa es calcular la CC en base al DBP y al
diametro frontoccipital (DFO), de la siguiente manera: el DBP se mide como se describio
previamente y el DFO se obtiene ubicando los calipers entre los ecos externos del hueso
frontal y occipital a nivel de la linea media. La CC se calcula entonces, utilizando la
ecuacion: CC = 1.62 x (DBP + DFO) (38).

Circunferencia abdominal (CA)

Anatomia: corte transversal del abdomen fetal (lo mas redondo posible); vena umbilical
a nivel del seno portal; estbmago; no se deben visualizar los rifiones. Ubicacion de los
calipers: la CA se mide en el borde externo de la linea de la piel, de manera directa
mediante una elipse o utilizando dos medidas perpendiculares entre si, en general el

didmetro anteroposterior (DAPA) y el didmetro transverso del abdomen (DTA) (35, 38).
Longitud femoral (LF)

Anatomia: en la imagen ideal de la longitud femoral se deben visualizar claramente los
extremos osificados de ambas metéfisis (41). Se mide el eje mayor de la diéfisis osificada.
Se debe reproducir la técnica descrita en la tabla de referencia con respecto al angulo de
insonacidn entre el fémur y el haz de ultrasonido. En general se utiliza un angulo entre 45
y 90°. Ubicacidn de los calipers: cada caliper se colocara en los extremos osificados de la
diéfisis, sin incluir la epifisis femoral distal en caso que sea visible. Esta medicion debe

excluir artefactos que pueden extender de manera falsa la longitud de la dié&fisis (38).

CALCULO DE LA EDAD GESTACIONAL POR TECNICA DE CAPURRO

En neonatologia, el test de Capurro (0 método de Capurro) es un criterio utilizado para
estimar la edad gestacional de un neonato. El test considera el desarrollo de cinco
parametros fisiologicos y diversas puntuaciones que combinadas dan la estimacion
buscada. (67)
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La valoracion puede determinar cinco intervalos basicos para la edad gestacional:

Postmaduro 42 semanas 0 mas, termino entre 37 y 41 semanas, prematuro leve entre 35
y 36 semanas, prematuro moderado entre 32 y 34 semanas, prematuro extremo menos de
32 semanas. (67).

A cada parametro fisiologico se le asocia una puntuacion (Anexo 1):

Forma de la oreja (Pabellon). Aplanada, sin incurvacion 0 pts. Borde superior
parcialmente incurvado 8 pts. Todo el borde superior incurvado 16 pts. Pabellon

totalmente incurvado 24 pts. (67)

Tamarfio de la glandula mamaria. No palpable 0 pts. Palpable menor de 5 mm 5 pts.

Palpable entre 5 y 10 mm 10 pts. Palpable mayor de 10 mm 15 pts. (67)

Formacion del pezdn. Apenas visible sin areola 0 pts. Diametro menor de 7.5 mm, areola
lisa y chata 5 pts. Diametro mayor de 7.5 mm, areola punteada, borde no levantado 10

pts. Didmetro mayor de 7.5 mm, areola punteada, borde levantado 15 pts. (67)

Textura de la piel. Muy fina, gelatinosa O pts. Fina, lisa 5 pts. M&s gruesa, discreta,
descamacidn superficial 10 pts. Gruesa, grietas superficiales, descamacién de manos y

pies 15 pts. Gruesa, grietas profundas apergaminadas 20 pts. (67)

Pliegues plantares. Sin pliegues 0 pts. Marcas mal definidas en la mitad anterior 5 pts.
Marcas bien definidas en la mitad anterior, surcos en mitad anterior 10 pts. Surcos en

mitad anterior 15 pts. Surcos en mas de la mitad anterior 20 pts. (67)

A continuacion, se suman las puntuaciones obtenidas (a esta suma la llamaremos P) y se

aplica la siguiente formula para obtener la edad gestacional estimada (que llamaremos E):
E=204+P entre 7

Cuando el nifio (a) tiene signos de dafio cerebral o disfuncién neurolégicas, se utiliza para

obtener la edad gestacional. (67)

Debido a que este test tiene implicancias subjetivas, es solo una estimacion, y tiene error
de £18 dias. (67)
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ACTUALIDADES DEL TEMA

En el estudio, la comparacion del método de Johnson-Toshach y la ultrasonografia para
estimar el peso fetal en gestantes a término, se realizd en el Hospital Regional de
Cajamarca en Perd, donde se obtuvieron los siguientes resultados, se estudiaron 236
embarazadas entre 37 y 41 semanas se midid la altura uterina y segun la formula de
Johnson-Toshach se obtuvo el peso fetal, posterior a esto los resultados fueron | promedio
del peso fetal estimado por el método de Johnson-Toshach fue mas exacto que el
calculado por ultrasonografia, con un error relativo de 6.5% versus 8.6% (p=0.001). En
fetos macrosémicos, la sensibilidad de la ultrasonografia fue significativamente superior
a la del método de Johnson-Toshach (75% versus 62.5%, p=0.013). En fetos con peso
normal, el método de Johnson-Toshach fue significativamente mas sensible que la
ultrasonografia (98% versus 89.3%, p=0.016). En fetos con peso bajo, la ultrasonografia
tuvo mejor sensibilidad que el método de Johnson-Toshach (57.8% versus 51.2%), pero
la diferencia no fue significativa (p=0.238), concluyendo que el método de Johnson-

Toshach es mas exacto que el de ultrasonografia, para pesos entre 2,500 y 3,900 g. (11)

Otro de los estudios revisados fue, estimacion clinica y ultrasonografica del peso fetal en
embarazos a términos, realizado en Venezuela, se estudiaron 100 embarazadas en fase
activa del trabajo de parto, obteniendo el peso fetal mediante la férmula de Johnson y
ultrasonografia, respectivamente; para luego ser comparados con el peso al nacimiento,
el peso fetal estimado con la formula de Johnson fue de 3,421 +519 g y con el ultrasonido
de 3,407 £495 g; mientras que el peso al nacimiento fue de 3,284 +504 g; se comprob6
una correlacién directamente proporcional y significativa entre ambas estimaciones y el
peso al nacimiento (p<0.001), con un error absoluto y porcentual bajo tanto para el
método clinico como para el ultrasonido, con un 58 y un 69% de las estimaciones con un
margen de error del 10% del peso al nacimiento, respectivamente. 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. (42)

En la siguiente bibliografia revisada, coeficiente de concordancia del peso fetal estimado
por el método de Johnson y Toshach y el peso de neonatos nacidos, se realizé un estudio

en el hospital publico de Bogota, donde se incluyeron 137 pacientes con embarazo a
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término y se calculd el peso fetal estimado teniendo en cuenta la formula de Johnson y
Toshach, el promedio de peso de los recién nacidos fue de 3,015 g con una talla de 50
cm. el promedio de peso fetal calculado por el método clinico de Johnson y Toshach fue
de 3,233 g, La estimacién del peso fetal por el método clinico de Johnson y Toshach no
se modificd ni tuvo cambios relevantes al realizar el analisis de acuerdo al indice de masa
corporal final, determinando que dicho método es confiable, sin que se haya analizado el
método de ultrasonografia. (14)

En el estudio, sensibilidad y valor predictivo del método de Johnson y Toshach para
estimar peso fetal, fueron estudiadas 132 mujeres con embarazo a término. Se compar6
la media del valor calculado por el método de Johnson y Toshach con la media del peso
al nacimiento, no se encontr6 una diferencia significativa entre la media del peso fetal
(3,295 g) calculada por el método de Johnson y Toshach y la correspondiente a los pesos
reales (3,343 g) (p>0.05); la desviacion estandar fue de 325 g, con margen de error >53
g, Para el grupo de recién nacidos con peso normal, la sensibilidad para estimacion del
peso fue de 97%, especificidad de 71% y valor predictivo positivo de 98%. Se observd
mayor sensibilidad en la deteccion de macrosémicos (80%) que en recién nacidos de bajo
peso (33%), pero con una especificidad menor: 71.4 y 99.2%, respectivamente, valorando
los resultados nuevamente se observa que el método de Johnson es aparte de sencillo y
facil de realizar, muy confiable para la deteccion de los pesos y compararlo con el peso

al nacimiento. (9)

Para el estudio comparacién de dos formulas para calcular el peso fetal ecografico vs.
peso al nacer, se evalué por ecografia 50 gestantes del Hospital Cayetano Heredia Piura,
pesos promedio al nacer 3,210 g, para ultrasonografia, peso promedio estimado 3,207 g,
error porcentual 5.75%, error estandar 142 g. por lo que en este estudio se observa que a
través de la ultrasonografia también se tiene un metodo confiable para la estimacion del

peso fetal al nacimiento. (10)

En la revision bibliografica, estudio comparativo entre el peso fetal estimado por
ultrasonografia y la altura uterina para el diagnéstico de macrosomia fetal en embarazadas
a término, la poblacion estudiada se caracterizd por encontrarse entre las edades de 21 a
30 afos (45.2%), ser multigestas (40.8%), la via de parto mas frecuente fue la vaginal
(51.2%) y la causa mas frecuente de cesarea fue la incompatibilidad céfalopélvica (38%).
la altura uterina mayor e igual a 37 cm correspondi6 al 62.9% de gestantes. El peso fetal
estimado mayor e igual a 4,000 g se encontré en el 68.7% de casos; la altura uterina
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(metodologia para obtener peso estimado por Johnson), ofrecié mejor posibilidad de
diagnéstico de macrosomia fetal que el peso fetal por ultrasonido, observandose
nuevamente ser mas exacto el método de Johnson que la ultrasonografia, en este caso

para la macrosomia fetal, segun este estudio. (28)

En el estudio, peso fetal intrautero en mujeres con embarazo a término: eficacia
ecogréafica versus valoracion clinica (méetodo de Johnson y Toshach), en el periodo
febrero-julio 2011, se observd lo siguiente, 164 pacientes embarazadas, se aplicé el
método de Johnson y Toshach para calcular el peso fetal, este método lo aplicd de
preferencia una sola persona y se incluyeron solo las pacientes que llenaron ciertos
requisitos como son toda mujer gestante que curse con un embarazo a término
comprendido entre 37 y 41.6 semanas de gestacion, con feto Unico vivo, con una altura
comprendida entre 1.45 m y 1.81 m, con un peso materno comprendido entre 45 a 80 kg,
el promedio del peso fetal real fue de 3,862 g, el promedio de los pesos calculados en los
fetos con el método de Johnson, fue de 3,088 g con una desviacion estandar de 272 g. El
promedio de peso en los productos por ultrasonografia de las pacientes fue de 3,187 g con
una desviacion estandar de 370 g. EI método de Johnson y Toshach, es util para calcular
el peso al final del embarazo, con limite de error de 272 g de més o de menos. Aqui se
tomaron en cuenta también la talla y peso de las pacientes, y huevamente se determina
que el método de Johnson es muy util para determinar los pesos estimados, tomando en

cuenta que fue realizado por un solo observador la medida de fondo uterino. (51)

Un estudio realizado en 2017, porcentaje de precision del peso fetal segun el estimado
ecogréafico en comparacion con el estimado clinico método Johnson y Toshach en el
Hospital Hipolito Unanue de Tacna, nos vuelve a comparar la ultrasonografia contra el
método de Johnson teniendo como resultados, 77 gestantes entre 37 a 41 semanas, a
quienes se midi6 la altura uterina segin método de Johnson luego se compar6 con el peso
fetal obtenido por ultrasonografia obstétrica. EI peso fetal estimado por el método de
ultrasonografia fue mas cercano al peso real en comparacion con el método de Johnson
con una variacion promedio de 47.1 g y 128.9 g respectivamente. En fetos con bajo peso
(<2,500 g) se encontré un alto nivel de prediccion de p=0.89 con el método de
ultrasonografia, siendo estadisticamente significativo en comparacién con el método de
Johnson (p=0.54). En fetos con peso normal tanto ultrasonografia (p=0.51) como el
método de Johnson fueron similares (p=0.45). En fetos macrosomicos no se encontrd un

nivel de prediccion estadisticamente significativo tanto en el grupo de ultrasonografia
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(p=0.002) como en el de Johnson (p=0.25). El peso fetal estimado por ultrasonografia fue
mas exacto que el método de Johnson-Toshach en embarazadas de 37 a 41 semanas con
fetos de bajo peso <2,500 g. (48)

En el estudio, factores predictores de macrosomia fetal en el Hospital Regional Guillermo
Diaz de la Vega enero 2016 - febrero 2018, en este articulo se observa que los factores
maternos, fetales y gineco-obstétricos son importantes para la macrosomia fetal, la
incidencia de macrosomia fetal en el Hospital Guillermo Diaz de la Vega en el periodo
de estudio fue de 15.01%. Los factores maternos: ganancia de peso durante la gestacion
>16 kg, el antecedente de feto macrosémicos junto a la altura uterina >37 cm y el factor
fetal: sexo masculino son factores predictores correlacionales altos, la edad materna >35
afios, la edad gestacional y el nimero de gestacidn tienen una correlacién positiva
moderada para la prediccion de macrosomia fetal. Este estudio se basa en los factores

externos los que dependen para poder estadificar el peso fetal al nacimiento. (52)

En la bibliografia revisada, altura de fondo uterino y ultrasonografia en la prediccién de
peso y talla del recién nacido de embarazos a término, en la clinica municipal “Julia
Esther Gonzélez” de la ciudad de Loja, los resultados finales nos demuestran una gran
efectividad, tanto de la ultrasonografia, como de la medicién de altura de fondo uterino
para la prediccién de peso y talla neonatal; en donde la media del peso por ultrasonografia
fue de 2,921 g, mientras que la media de los pesos reales fue de 3,078 g, la ultrasonografia
nos muestra una mayor efectividad de prediccion del peso neonatal en las semanas 39 y
40 de gestacion, con una diferencia de 53 y 31 g respectivamente con relacion al peso
real, la mayor efectividad en la prediccion de peso por medicién de altura de fondo uterino
fue en las semanas 38 y 41 de gestacion con una diferencia de 394 y 183 g en relacion al

peso real. (3)

En el estudio: comparacion entre la medicién clinica y ultrasonografia para estimar el
peso fetal en la fase activa del trabajo de parto, se realizaron mediciones ultrasonogréficas
para estimar el peso fetal durante el trabajo de parto hasta el nacimiento.
Las pacientes de dividieron en tres grupos, segun el peso fetal (<2,500; 2,500 a 3,500 y
>3,500 g). La diferencia entre el peso fetal real y la férmula de Johnson que subestima,
fue de -104.8 (de 289 g) y entre el peso real y la ultrasonografia donde sobreestima es
+102 (de 299.6 g). Concluyeron que la formula clinica tiene la misma efectividad para la
estimacion del peso fetal que el ultrasonido, sin embargo, durante el trabajo de parto en
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la unidad toco-quirurgica es mas accesible realizar formulas clinicas que el acceso a un
ultrasonido. (18)

En la revision bibliogréfica, sensibilidad del método clinico de Johnson y Toshach para
calcular peso fetal en las pacientes ingresadas en la sala de labor y parto del bloque
materno infantil del hospital escuela, reportan y concluyen que el método de Jonson y
Toshach, es util para calcular el peso al final del embarazo, con limite de error de 330 g.
Se observd una correlacion estadisticamente significativa entre el peso materno y el peso
del producto (p=0.001), igual entre edad gestacional a término y peso del producto
(p=0.006). Lo contrario fue observado entre paridad y peso del producto (p=0.456) asi
como altura de fondo uterino y peso del producto (p=0.805). Se demostrd en la poblacién

estudiada, que el sexo del producto es un factor que influye en su peso. (43)

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:

La medicidn de la altura uterina, con o sin uso de formulas, puede ayudar a predecir el
peso fetal; sin embargo, un problema frecuente, al igual que con la mayoria de los
métodos para la estimacion del peso fetal, es que todos son menos precisos en los
extremos de nacimiento, ademas de que la macrosomia es notoriamente dificil de predecir
(20). No obstante, un examen clinico adecuado deberia permitir a examinadores con
experiencia y en ausencia de obesidad materna llegar a estimaciones bastante precisas
(59).

En virtud de que situaciones probleméticas como el parto pretérmino, la restriccion del
crecimiento intrauterino o la macrosomia fetal pudiesen verse beneficiadas al contar con
métodos confiables, precisos y accesibles para la estimacidn del peso fetal, lo que permite

tomar decisiones mas oportunas y adecuadas para el manejo del trabajo de parto (59).

En la actualidad, la mayoria de las unidades de primer nivel y en algunas de segundo nivel
de atencion, no se cuenta con el método de ultrasonografia para la estimacion del peso
fetal, por lo que se requiere de un método clinico que identifique con bastante precision
el peso del recién nacido. Existen varios estudios que demuestran que el método de
Johnson es adecuado para dicha estimacion, por lo que se decidio realizar un estudio para

realizar dicha aseveracion (9).
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Pregunta de investigacion general:

En el recién nacido, ¢Cual es la diferencia entre el peso real del recién nacido, el peso
calculado por método de Johnson y el peso calculado por ultrasonografia?

Preguntas especificas:
¢ Cudl es la diferencia entre el peso real y el peso calculado por el método de Johnson?
¢ Cudl es la diferencia entre el peso real y el peso calculado por ultrasonografia?

¢ Cual es la diferencia entre el peso calculado por el método de Johnson y el peso calculado

por ultrasonografia?
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I1.- OBJETIVOS

Objetivo General

Comparar entre el peso fetal estimado utilizando método de Johnson y ultrasonografia,

contra el peso al nacimiento.

Objetivos especificos

1.- Comparar el peso fetal estimado por método de Johnson contra el peso al nacimiento.
2.- Comparar el peso fetal estimado por ultrasonografia contra el peso al nacimiento.

3.- Comparar el peso fetal estimado por ultrasonografia con el peso fetal estimado por el

método de Johnson.
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I11.- HIPOTESIS

H1.- El peso fetal estimado por el método de Johnson presenta una diferencia de 353 g al

compararlo con el peso del recién nacido en el 68% de los casos.

HO.- El peso fetal estimado mediante ultrasonografia presenta una variacion entre un 6 y

un 15%, al compararlo con el peso real del recién nacido.
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IV.- JUSTIFICACION

El uso de métodos para determinar el peso fetal estimado ha sido de gran utilidad para la
via de resolucion del embarazo, con la finalidad de disminuir la morbimortalidad perinatal

durante la atencion Obstétrica.

Es por eso que se implementd la medicion tanto por método de Johnson como por
ultrasonografia antes del ingreso de la paciente a la unidad toco-quirurgica, con la

finalidad de tomar la decision correcta para la via de interrupcion.

Al momento no se cuenta con un estudio en el Hospital de la Mujer de Yautepec, donde
se realice la comparacion entre este tipo de métodos para comparar el peso fetal al
nacimiento de una manera mas exacta, es por eso que decidimos realizar un estudio donde

se pueda llevar a cabo dicha comparacion.
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V.- METODOLOGIA

Lugar de estudio.
El estudio se llevo a cabo en el Hospital de la Mujer de Yautepec, Estado de Morelos.

Se trata de un hospital 2° nivel especializado en la atencidon gineco-obstétrica con
capacidad resolutiva y su area de influencia es la zona oriente del estado de Morelos, sin

embargo, es centro de referencia del resto de los hospitales del estado.
Disefio:

Se trata de un estudio transversal, observacional y analitico con recoleccion de datos

retrospectivo y comparativo.
Universo de estudio.

Todo expediente del archivo clinico de pacientes con embarazo a término que fue
atendido en el Hospital de la Mujer de Yautepec, en el periodo entre el 01 de enero del
2018 al 31 de diciembre del 2018.

CRITERIOS DE SELECCION.
Criterios de inclusion:

Expedientes de pacientes con embarazo a término calculado por la escala de Capurro, que
fue atendida en esta institucion, que contaba con ultrasonido a su ingreso a la unidad de
toco-cirugia, con registro de altura del fondo uterino y somatometria completa (edad

gestacional por Capurro y peso).

Criterios de exclusion:

Expedientes de pacientes con embarazo fuera del término.
Tipo de muestreo:

Por conveniencia, de casos subsecuentes, durante el periodo del 01 de enero al 31 de

diciembre del 2018, que cumplieron con los criterios de inclusion.
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DEFINICION DE VARIABLES.

Variables de interés:

Variable: Estimacion del peso fetal por el método de Johnson.

Conceptualizacion: el peso fetal a partir de la distancia entre la sinfisis del pubis y el

fondo uterino multiplicado por una constante que es 155.

Operacionalizacién: fondo uterino (en cm) — 12 x 155 (constante), Cuando la presentacion
estaba a nivel o por debajo de las espinas ciaticas: fondo uterino (en cm) — 11 x 155
(constante). En pacientes con peso igual o superior a 90 kg se rest6 una unidad (-1) a la
medida del fondo uterino. (Todos los datos se tomaran del expediente clinico).

Escala de medicion: cuantitativa en gramos.

Variable: Estimacion del peso fetal por ultrasonografia.

Conceptualizacion: Procedimiento en el que se usan ondas de sonido de alta energia para
observar los tejidos y organos del cuerpo. Las ondas de sonido crean ecos que formas

imagenes de los tejidos y érganos en una pantalla de computadora (ecograma).

Operacionalizacién: se incluyen medidas de la cabeza (CC), abdomen (CA) y fémur (LF).
(Los datos seran tomados del expediente clinico realizado por el Obstetra y/o Médico

radi6logo).

Escala de medicion: cuantitativa en gramos.
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Variable: Peso fetal.

Conceptualizacion: es el peso del producto expresado en gramos determinado por

diferentes métodos.

Operacionalizacién: bascula calibrada. (Todos los datos fueron tomados del expediente

clinico).

Escala de medicion: cuantitativa en gramos.

Variable: Capurro.

Conceptualizacion: Edad gestacional obtenida mediante caracteristicas fisicas del recién

nacido, Segun la ACOG se considera a término un embarazo de 37.0 a 41 semanas.

Operacionalizacion: Edad por Capurro (Todos los datos fueron tomados del expediente
clinico).

Escala de medicién: cuantitativa en semanas.
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Variables demograficas:

Variable: Edad de la paciente
Conceptualizacion: tiempo que ha vivido una persona contando desde su nacimiento.

Operacionalizacion: Interrogatorio dirigido hacia las pacientes. (Todos los datos fueron

tomados del expediente clinico).

Escala de medicién: cuantitativa en afios.

Variable: Peso
Conceptualizacién: Medida de esta propiedad de los cuerpos.
Operacionalizacion: Medicion en bascula dirigido hacia las pacientes.

Escala de medicion: cuantitativa en kilos y gramos.
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ANALISIS ESTADISTICO DE DATOS.

Los datos colectados, se analizaron en el programa estadistico STATA.
Analisis descriptivo: medidas de tendencia central para variables cuantitativas.
Variables categdricas: se mediran frecuencias absolutas, relativas y acumuladas.
El analisis comparativo se abordo6 por T de Student (comparacion de 2 grupos).

p>0.05: no hay diferencias estadisticamente significativas; es decir, las medias son
iguales. En caso de p <0.05: si hay diferencias estadisticamente significativas; es decir las

medias son diferentes.

Tamanfo de muestra: Todos los expedientes de pacientes con embarazo de término que
cumplieron con los criterios de seleccion durante el periodo de estudio del 01 de enero
del 2018 al 31 de diciembre del 2018, atendidas en el Hospital de la Mujer de Yautepec.

Tipo de muestreo: Por conveniencia, de casos subsecuentes, durante el periodo del 01
de enero al 31 de diciembre del 2018.

Periodo de tiempo de realizacion del estudio: del 01 de enero 2018 a 31 de diciembre
2018.

ASPECTOS ETICOS.

El estudio cumplié con las normas nacionales e internacionales en materia de

investigacion biomédica en seres humanos.

Se cumplio con las normas éticas establecidas por el reglamento de la ley general de salud
en materia de investigacion y con las estipulaciones establecidas en la declaracion de
Helsinki de 1995 y los criterios éticos para la realizacion de estudios de investigacion a
nivel mundial por lo que el presente estudio viola ninguna estipulacion ética establecida

hasta el momento para los estudios de investigacion.

El proyecto fue sometido a revision y a aprobacion por parte del comité de Etica en
investigacion hospitalario y se expuso en un protocolo de investigacion de manera que no

se realizaron acciones que no estuvieron descritas previamente.

25



Se tuvo confidencialidad absoluta y no se identificaron los datos y nombres en

publicaciones, utilizados para este protocolo.

Este trabajo de tesis fue aprobado por el comité de ética en investigacion del Hospital
general de Cuernavaca “Dr. José G. Parres”, oficio No: HGP/CEI1/531/2019 (Anexo 2)

Recursos

Humanos: Dr. Jaime Héctor Bahena Lopez, Dr. Armando Herrera Arellano, Dr. Miguel
Rafful Guerrero.

Fisicos: Expedientes clinicos del Hospital de la mujer de Yautepec, Morelos.

Financieros: Los recursos propios con los que cuenta ya el hospital.
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VI.- RESULTADOS

En el estudio se incluyeron 424 expedientes de pacientes con embarazo a término. Dentro
los antecedentes gineco-obstétricos 137 pacientes tuvieron un parto (32.31%), 66
pacientes tuvieron dos partos (15.57%), 39 pacientes tuvieron tres partos (9.20%), 16
pacientes tuvieron cuatro partos (3.77%), 4 pacientes tuvieron cinco partos (0.94%), 1
paciente tuvo siete partos (0.24%), 1 paciente tuvo ocho partos (0.24%) y 1 pacientes tuvo
16 partos (0.24%), 159 pacientes no tuvieron partos (37.50%) (Figura 1).

ANTECEDENTES GINECO-OBSTETRICOS:
NUNERO DE PARTOS

‘ 6% 1‘1%

15%

* 1 PARTO ~ 2PARTOS m™ 3 PARTOS ~4PARTOS =5PARTOS =™ MASDE 6 PARTOS

Figura 1. Gréfica gue muestra numero de partos en antecedentes Gineco-Obstétricos.

Fuente: Hospital de la mujer Yautepec Morelos
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Evaluando los 424 expedientes 137 pacientes tuvieron una cesarea (32.31%), 60 pacientes
tuvieron dos cesareas (14.15%), 19 pacientes tuvieron tres cesareas (4.48%), 2 pacientes
tuvieron cuatro cesareas (0.47%), 206 pacientes no tuvieron cesareas (48.58%) (Figura
2).

ANTECEDENTES GINECO-OBSTETRICOS:
NUMERO DE CESAREAS

N &

* 1 CESAREA 2 CESAREAS ™ 3 CESAREAS ~ 4 CESAREAS

Figura 2. Grafica que muestra nimero de ceséreas en antecedentes Gineco-Obstétricos.

Fuente: Hospital de la mujer Yautepec Morelos
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Evaluando los 424 expedientes 40 pacientes tuvieron un aborto (9.43%), 6 pacientes
tuvieron dos abortos (1.42%), 378 pacientes no tuvieron aborto (89.15%) (Figura 3).

ANTECEDENTES GINECO-OSTETRICOS:
NUMERO DE ABORTOS

10% 4_(

* 1 ABORTO ™2 ABORTOS = SIN ABORTOS

Figura 3. Gréfico gue muestra numero de abortos en antecedentes Gineco-Obstétricos.

Fuente: Hospital de la mujer Yautepec Morelos
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Evaluando los 424 expedientes revisados, se observo que para la formula de Johnson era
indispensable determinar si se encontraba el producto encajado o0 no encajado al estrecho
superior de la pelvis materna, con el reporte de 283 pacientes encajados (67%) y 141 no
encajados (33%) (Figura 4).

ESTADIA DEL PRODUCTO EN EL ESTRECHO
SUPERIOR DE LA PELVIS MATERNA

* ENCAJADO * NO ENCAJADO

Figura 4. Gréfico que muestra la estadia del producto en el estrecho superior de la pelvis
materna.

Fuente: Hospital de la mujer Yautepec Morelos
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Tomando en consideracién la via de resolucion del embarazo se observa un porcentaje

mayor de resolucion por parto que por cesarea. (Figura 5)

VIiA DE RESOLUCION

CESAREA n=196

46% PARTO n=228
54%

* PARTO ~ CESAREA

Figura 5. Grafico que muestra la via de resolucion del embarazo en la poblacion de
estudio.

Fuente: Hospital de la mujer Yautepec Morelos
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Tomando en cuenta el sexo al nacimiento reportado en los expedientes analizados,

teniendo una minima ventaja de los hombres sobre las mujeres (Figura 6).

SEXO AL NACIMIENTO

HOMBRE MUIJER
51% n=215 49% n=209

* MUJER ~ HOMBRE

Figura 6. Grafico que muestra el sexo al nacimiento de la poblacion en estudio.

Fuente: Hospital de la mujer Yautepec Morelos
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El rango de edad fue de 12 a 45 afios de edad, la tabla 1 muestra las medidas de tendencia

central y desviacion estandar de la edad de las pacientes estudiadas.

Tabla 1. Edad de las pacientes de la poblacion en estudio.

MEDIANA 24 anos
MEDIA 24.7 aios
DESVIACION ESTANDAR +6.47 afos
MODA 18 afios

Fuente: Hospital de la mujer Yautepec Morelos
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Al agrupar por quinquenios la edad de las pacientes encontramos que la edad entre 20 y

24 afios fue la mas frecuente. (Figura 7)

EDAD DE LAS PACIENTES

117

(%]
w
=
4
=
Q
<
a.
w
(a]
-l
<
[
o
=

15-19 20-24 25-29 30-34 35-39
EDAD DE LAS PACIENTES POR GRUPOS (ANOS)

Figura 7. Gréfico gue muestra la edad de las pacientes de la poblacion en estudio.

Fuente: Hospital de la mujer Yautepec Morelos
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El rango de peso fue de 42 a 127 kg, la siguiente tabla muestra las medidas de tendencia

central del peso de las pacientes estudiadas (Figura 8 y Tabla 2).

PESO DE LAS PACIENTES

PORCENTAIJES

(%]
w
=
=
=
(]
<
a
w
[a]
-
<
=
(©)
[t

-
-—

40-49 50-59 60-69 79-79 80-89 90-99 100-109 >110
PESO DE LAS PACIENTES POR GRUPOS (KG)

w— TOTAL PORCENTAJE

Figura 8. Gréafico que muestra el peso de las pacientes de la poblacién en estudio.

Tabla 2. Tendencia central del peso de las pacientes estudiadas.

MODA 65 kg
MEDIANA 67 kg
MEDIA 68.84 kg

Fuente: Hospital de la mujer Yautepec Morelos
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El rango de fondo uterino fue de 27 a 40 cm, la siguiente tabla muestra las medidas de
tendencia central del fondo uterino medido en las pacientes estudiadas. (Figura 9 y Tabla
3)

FONDO UTERINO

33 34 35 36 37 38 39
FONDO UTERINO EN CM

= TOTAL PORCENTAJE

Figura 9. Gréfico que muestra el fondo uterino.

Tabla 3. Tendencia central de la medicion del fondo uterino (cm).

MODA 30cm
MEDIA 30.69 cm
MEDIANA 30cm

Fuente: Hospital de la mujer Yautepec Morelos
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Basado en los antecedentes Gineco-Obstétricos, predominaron las primigestas 188,

(44%) (Figura 10)

ANTECEDENTES GINECO-OBSTETRICOS

30% n= 128
44% n=188

26% n=108

* PRIMIGESTA ¥ SEGUNDIGESTA = MULTIGESTA

Figura 10. Gréfico que muestra nimero de gesta en la poblacién de estudio.

Tabla 4. Tendencia central del nimero de gestas.

ANTECEDENTES GO
MODA 1 GESTA
MEDIANA 2 GESTAS

Fuente: Hospital de la mujer Yautepec Morelos
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ANTECEDENTES GINECO-OBSTETRICOS

|
3% n=13 0% n=4
/A 8% n=33

18% n=78 45% n=188

26% n= 108

¥ GESTA1 ~ GESTA2 m™GESTA3 ~ GESTA4 = GESTAS5 ™ GESTA6o0 mas

Figura 11. Grafico que muestra el nimero de gestas totales en la poblacion de estudio.

Fuente: Hospital de la mujer Yautepec Morelos
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Tomando en consideracion las semanas de nacimiento como se explicd en este estudio
solo se tomaron en cuenta los embarazos a término, teniendo una moda de 40, por lo que

se describe los siguiente.

EDAD DEL RECIEN NACIDO POR CAPURRO
(SEMANAS)

45%
40%
35%
30%
25%

20%
> 16.74% w15 80% 150,

= 23.82%

PORCENTAIJES
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w
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—
(¥
<
a
w
[a]
]
<
[
o
-

10%
war5.42% 5%

37 SDG 38 SDG 39 SDG 40 SDG

SEMANAS DE GESTACION

w— TOTAL PORCENTAJE

Figura 12. Grafico que muestra las semanas por Capurro de la poblacidn en estudio.

Tabla 5. Tendencia central de las semanas por Capurro de las pacientes estudiadas.

MODA 40 semanas
MEDIA 39.4 semanas
MEDIANA 40 semanas

Fuente: Hospital de la mujer Yautepec Morelos
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Evaluando el peso del recién nacido se observd como peso minimo 2,100 g y peso
méaximo 4,100 g, el peso mas frecuente de los recién nacidos oscilo entre 2,500 y 3,500
g, (77%). (Figura 13)

PESO AL NACIMIENTO

15% n=66

39% n=165

" 38%n=160

¥<2,500g ~2,500-3,000g ®3,001-3,500g ¥ 3,501-4,000g ®>4,001g

Figura 13. Grafico que describa el peso del recién nacido.

Tabla 6. Tendencia central del peso al nacimiento (g).

MODA 3,000 g
MEDIA 3,098 g
MEDIANA | 3,075¢

Fuente: Hospital de la mujer Yautepec Morelos
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Analizando el peso estimado por el método de Johnson se observo un peso minimo de
2,325 g y peso maximo de 4,495 g, por el método de Johnson el peso estimado méas
frecuente oscila entre 2,500 y 3,000 g (57%). (Figura 14)

PESO POR JOHNSON

% n=16 3% n=14

0% n=2

36% n=151

57% n=241

¥<2,500g ~2,500-3,000g ®3,001-3,500g ¥ 3,501-4,000g ®>4,001g

Figura 14. Gréfico que muestra el peso estimado por el método de Johnson en la poblacion
en estudio

Tabla 7. Tendencia central del peso estimado por método de Johnson (g).

MODA 2,945
MEDIA 3,002
MEDIANA 2,945 g

Fuente: Hospital de la mujer Yautepec Morelos
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Dentro del peso estimado por ultrasonografia se observé un peso minimo de 2,303 gy
un peso maximo de 4,400 g, por el método de ultrasonografia el peso estimado mas
frecuente oscila entre 2,500 y 3,000 g (48%). (Figura 15).

PESO POR ULTRASONOGRAFIA

2% n=8

- =12
g 13% n= 57

34% n=143

48% n= 204

¥<2,500g ¥ 2,500-3,000g ®3,001-3,500g ~3,501-4,000g ®>4,001g

Figura 15. Grafico gue muestra el peso estimado por el método de ultrasonografia.

Tabla 8. Tendencia central del peso estimado por el método de ultrasonografia (g).

MODA 3,200 ¢
MEDIA 3,141 ¢
MEDIANA 3,100 ¢

Fuente: Hospital de la mujer Yautepec Morelos
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Aparentemente podemos observar que, en pesos menores de 2,500 g, tanto peso estimado
por Johnson y ultrasonografia subestiman al peso del recién nacido. En pesos entre 2,500
y 3,000 g se observa que el peso estimado por Johnson sobreestima al peso al nacer y el
peso estimado por ultrasonografia subestima el peso al nacer. En pesos entre 3,001 y
3,500 g el peso estimado por Johnson es muy similar al peso del recién nacido y el peso
estimado por ultrasonografia sobreestima al peso al nacer. En pesos entre 3,501 y 4,000
g el peso estimado por Johnson subestima el peso al nacer y el peso estimado por
ultrasonografia es muy similar al peso al nacer. En pesos mayores a 4,001 g son muy

similares, sin embargo, se necesita de estadistica comparativa para asegurar esto.

COMPARACION

£
)
o
=]
O
< 150
2
2
i
O
w
o

(O]
o

(@]

<2,500 g 2,500-3,000 g 3,001-3,500 g 3,501-4,000 g >4,001 g
PESO DEL RECIEN NACIDO POR GRUPOS

* ALNACER  ~ JOHNSON = ULTRASONOGRFIA

Figura 16. Comparacion de los pesos estimados por los métodos de Johnson,
ultrasonografia comparados con peso al nacer.

Tabla 9. Comparacién de los métodos de estimacién con el peso al nacimiento.

PESO AL NACER [JOHNSON [ULTRASONOGRFIA
<2,500 g 29 14 12
2,500-3,000 g 165 241 143
3,001-3,500 g 160 151 204
3,501-4,000 g 66 16 57
>4,001 9 4 2 8

Fuente: Hospital de la mujer Yautepec Morelos
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ESTADISTICA COMPARATIVA

El peso promedio del recién nacido (3,098 g) con la técnica de Johnson (3,002 g),
encontramos que Johnson subestima en 96.76 g (3.12%) el peso del recién nacido y esta
diferencia es estadisticamente significativa (p=0.0001).

El peso promedio del recién nacido (3,098 g) con el método de ultrasonografia (3,141 g),
encontramos que el ultrasonido sobrestima 42.12 g (1.76%) el peso del recién nacido y

esta diferencia es estadisticamente significativa (p=0.03).

El peso promedio de ambas técnicas encontramos una diferencia 138.88 g la cual es

estadisticamente significativa (p=0.0001).

PESO DEL RECIEN NACIDO COMPARADO CON
EL PESO POR EL METODO DE JOHNSON Y EL
METODO DE ULTRASONOGRAFIA

p=0.03 p=0.0001

p=0.0001 ! ‘

PESO EN GRAMOS

PESO RECIEN NACIDO PESO RECIEN NACIDO JOHNSON VS
VS JOHNSON VS ULTRASONOGRAFIA
ULTRASONOGRAFIA

* RECIEN NACIDO  * JOHNSON  ® ULTRASONOGRAFIA

Figura 17. Gréfico gue muestra la comparacion estadistica entre la estimacidn de los pesos
de la poblacién en estudio.

Fuente: Hospital de la mujer Yautepec Morelos
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Al comparar en el grupo de recién nacidos con peso menor a 2,500 g, el peso del recién
nacido (2,380 g) con la técnica de Johnson (2,815 g), encontramos que Johnson
sobreestima en 535 g (22.47%) el peso del recién nacido y esta diferencia es

estadisticamente significativa (p=0.0001).

Al comparar en el grupo de recién nacidos con peso menor a 2,500 g, el peso del recién
nacido (2,380 g) con el método de ultrasonografia (2,951 @), encontramos que el
ultrasonido sobrestima 571 g (24.32%) el peso del recién nacido y esta diferencia es
estadisticamente significativa (p=0.0001).

PESO DEL RECIEN NACIDO CON PESO
MENOR A 2,500 g

p=0.0001
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PESO REAL VS JOHNSON PESO REAL VS ULTRASONOGRAFIA

¥ PESO AL NACIMIENTO ~ * JOHNSON = ULTRASONOGRAFIA

Figura 18. Gréfico que compara el peso del recién nacido con peso menor de 2,500 g.

Fuente: Hospital de la mujer Yautepec Morelos
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Al comparar en el grupo de recién nacidos con peso entre 2,500-3,000 g, el peso del recién
nacido (2,834 g) con la técnica de Johnson (2,934 g), encontramos que Johnson
sobreestima en 99.8 g (3.52%) el peso del recién nacido y esta diferencia es

estadisticamente significativa (p=0.0001).

Al comparar en el grupo de recién nacidos con peso entre 2,500-3,000 g, el peso del recién
nacido (2,834 g) con el método de ultrasonografia (3,022 g), encontramos que el
ultrasonido sobrestima 187.8 g (6.62%) el peso del recién nacido y esta diferencia es
estadisticamente significativa (p=0.0001).

PESO DEL RECIEN NACIDO CON RANGO DE
PESO ENTRE 2,501-3,000 g

(%]
o
S
<
o
O
4
w
o
(7]
w
a

PESO REAL VS JOHNSON PESO REAL VS ULTRASONOGRAFIA

* PESOALNACER ¥ JOHNSON = ULTRASONOGRAFIA

Figura 19. Gréafico gue compara el peso del recién nacido con peso entre 2,501-3,000 g.

Fuente: Hospital de la mujer Yautepec Morelos
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Al comparar en el grupo de recién nacidos con peso entre 3,001-3,500 g, el peso del recién
nacido (3,242 g) con la técnica de Johnson (3,019 g), encontramos que Johnson subestima
en 223 g (6.87%) el peso del recién nacido y esta diferencia es estadisticamente
significativa (p=0.0001).

Al comparar en el grupo de recién nacidos con peso entre 3,001-3,500 g, el peso del recién
nacido (3,242 g) con el método de ultrasonografia (3,178 g), encontramos que el
ultrasonido subestima 64.33 g (1.87%) el peso del recién nacido y esta diferencia es
estadisticamente significativa (p=0.0166).

PESO DEL RECIEN NACIDO CON RANGO DE
PESO ENTRE 3,001-3,500 g
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Figura 20. Gréafico gue compara el peso del recién nacido con peso entre 3,001-3,500 g.

Fuente: Hospital de la mujer Yautepec Morelos
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Al comparar en el grupo de recién nacidos con peso entre 3,501-4,000 g, el peso del recién
nacido (3,730 g) con la técnica de Johnson (3,154 g), encontramos que Johnson subestima
en 576.28 g (15.45%) el peso del recién nacido y esta diferencia es estadisticamente
significativa (p=0.0001).

Al comparar en el grupo de recién nacidos con peso entre 3,501-4,000 g, el peso del recién
nacido (3,730 g) con el método de ultrasonografia (3,404 @), encontramos que el
ultrasonido subestima 326.15 g (8.74%) el peso del recién nacido y esta diferencia es
estadisticamente significativa (p=0.0001).

PESO DEL RECIEN NACIDO CON RANGO DE
PESO ENTRE 3,501-4,000 g
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Figura 21. Gréafico gue compara el peso del recién nacido con peso entre 3,501-4,000 g.

Fuente: Hospital de la mujer Yautepec Morelos
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Al comparar en el grupo de recién nacidos con peso igual o mayor a 4,001 g, el peso del
recién nacido (4,065 g) con la técnica de Johnson (3,255 g), encontramos que Johnson
subestima en 810 g (19.9%) el peso del recién nacido y esta diferencia es estadisticamente
significativa (p=0.0012).

Al comparar en el grupo de recién nacidos con peso igual o mayor a 4,001 g, el peso del
recién nacido (4,065 g) con el método de ultrasonografia (3,734 g), encontramos que el
ultrasonido subestima 331 g (8.14%) el peso del recién nacido y esta diferencia es
estadisticamente significativa (p=0.02).

PESO DEL RECIEN NACIDO CON RANGO DE
PESOS IGUAL O MAYOR A 4,001 g
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Figura 22. Grafico que compara peso del recién nacido con peso igual o mayor a 4,001 g.

Fuente: Hospital de la mujer Yautepec Morelos
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Al comparar el peso del recién nacido por sexo, encontramos que el peso del recién nacido
(3,136 g) con el peso por la técnica de Johnson (2,992 g), que en los hombres subestiman
el peso por 143.96 g (4.59%), y esta diferencia es estadisticamente significativa
(p=0.0001).

Al comparar el peso del recién nacido por sexo, encontramos que el peso del recién nacido
(3,060 g) con el peso por la técnica de Johnson (3,011 g) que en las mujeres subestiman

el peso de 48.20 g (1.57%), no hay diferencias estadisticamente significativas (p=0.1288).

Al comparar el peso del recién nacido por sexo, encontramos que el peso del recién nacido
(3,136 g) con el peso por la técnica de ultrasonografia (3,147 g) que en los hombres
sobreestiman el peso de 11.13 g (0.35%), no hay diferencias estadisticamente
significativas (p=0.6141).

Al comparar el peso del recién nacido por sexo, encontramos que el peso del recién nacido
(3,060 g) con el peso por la técnica de ultrasonografia (3,134 g), que en las mujeres
sobreestiman el peso de 74 g (2.42%), lo que nos indica que si hay diferencias
estadisticamente significativas (p=0.0288).

COMPARACION DEL PESO DEL RECIEN
NACIDO, PESO POR EL METODO DE JOHNSON
Y METODO DE ULTRASONOGRAFIA SEGUN EL
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Figura 23. Grafico gue compara la estimacion de los pesos respecto al sexo de nacimiento.

Fuente: Hospital de la mujer Yautepec Morelos
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Convirtiendo a Capurro en una categoria dicotdmica se obtienen los siguientes resultados:
Con menos de 39 semanas por Capurro se tienen 195 pacientes, con un porcentaje de
45.99%. Con 40 semanas y mas, por Capurro se tienen 229 pacientes, con un porcentaje
de 54.01%. (Figura 24)

La edad de los recién nacidos calculada por Capurro de 37-39 semanas, comparando el
peso del recién nacido (3,015 g) y el método de Johnson (2,963 g) se subestima por 52.55
g, no se tiene una diferencia estadisticamente significativa (p=0.1006).

La edad de los recién nacidos calculada por Capurro 40-41 semanas, comparando el peso
del recién nacido (3,169 g) y el método de Johnson (3,035 g) se subestima por 134.40 g,
se tiene una diferencia estadisticamente significativa (p=0.0001).

La edad de los recién nacidos calculada por Capurro de 37-39 semanas, comparando el
peso del recién nacido (3,015 g) y el método de ultrasonografia (3,111 g) se sobreestima

por 95.53 g, se tiene una diferencia estadisticamente significativa (p=0.00015).

La edad de los recién nacidos calculada por Capurro 40-41 semanas, comparando el peso
del recién nacido (3,169 g) y el método de ultrasonografia (3,166 g) es practicamente
igual con una minima diferencia de 3.35 g, no se tiene una diferencia estadisticamente
significativa (p=0.9006).

COMPARACION DEL PESO REAL CON PESO
POR EL METODO DE JOHNSON Y METODO
DE ULTRASONOGRAFIA POR CAPURRO
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Figura 24. Grafico que compara la edad de los recién nacidos calculada por Capurro
divido en dos grupos 37-39 y 40-41 semanas.

Fuente: Hospital de la mujer Yautepec Morelos
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Tomando en consideracion el peso materno que es igual o menor a 90 kg se cuenta con
una poblacion de 401 pacientes. Por el peso materno que es igual o mayor a 90 kg se
cuenta con una poblacion de 23 pacientes. (Figura 25)

Cuando se tiene un peso materno <90kg comparando el peso del recién nacido (3,088 g)
y el método de Johnson (2,998 g) se subestima en 90.34 g, se tiene una diferencia

estadisticamente significativa (p=0.0001)

Cuando se tiene un peso materno >90 kg comparando el peso del recién nacido (3,281 g)
por Johnson (3,073 g) se subestima en 208.69 g, no se tiene una diferencia

estadisticamente significativa (p=0.0887).

Cuando se tiene un peso materno <90 kg comparando el peso del recién nacido (3,088 g)
y el método de ultrasonografia (3,140 g) se sobreestima en 51.98 g, se tiene una diferencia

estadisticamente significativa (p=0.0110)

Cuando se tiene un peso materno >90 kg comparando el peso del recién nacido (3,281 g)
y el método de ultrasonografia (3,152 g) se subestima en 129.73 g, no se tiene una

diferencia estadisticamente significativa (p=0.1964).

COMPARACION DEL PESO REAL CON EL
METODO DE JOHNSON Y METODO DE
ULTRASONOGRAFIA, CON PESO MATERNO
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Figura 25. Gréafico gue compara el peso real con método de Johnson y ultrasonografia,
con el peso materno divido en 2 grupos <90 y >90 Kg.

Fuente: Hospital de la mujer Yautepec Morelos
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Por la via de resolucion se cuenta que por parto se obtuvieron 228 (54%) recién nacidos

y por cesarea se obtuvieron 196 (46%) recién nacidos. (Figura 26)

Al reportar la via de resolucion por parto y compararlo con el peso del recién nacido
(3,067 g) y el método de Johnson (2,991 g) se subestima en 76.39 g, teniendo una

diferencia estadisticamente significativa (p=0.0062).

Al reportar la via de resolucion por cesarea y compararlo con el peso del recién nacido
(3,135 g) y el método de Johnson (3,014 g) subestima en 120.45 g, teniendo una diferencia

estadisticamente significativa (p=0.0001).

Al reportar la via de resolucion por parto y compararlo con el peso del recién nacido
(3,067 g) y el método de ultrasonografia (3,101 g) sobrestima en 33.67 g, no hay una
diferencia estadisticamente significativa (p=0.1899).

Al reportar la via de resolucién por cesarea y compararlo con el peso del recién nacido
(3,135 g) y el método de ultrasonografia (3,187 g) sobreestima en 51.94 g, no hay una

diferencia estadisticamente significativa (p=0.1006).
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Figura 26. Grafico que compara la estimacion de los pesos segun la via de resolucion del
embarazo de la poblacién en estudio.

Fuente: Hospital de la mujer Yautepec Morelos
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En cuanto a si el producto se encuentra encajado en el estrecho superior de la pelvis
materna se reportan 283 pacientes con un 66.75%. En cuanto a si el producto no se
encuentra encajado en el estrecho superior de la pelvis materna se reportan 141 pacientes
con un 33.245%. (Figura 27)

Al reportar si el producto se encuentra encajado y se compara con el peso del recién
nacido (3,103 g) y el método de Johnson (3,016 g) subestima 87.42 g, si hay diferencia

estadisticamente significativa (p=0.0004).

Al reporta si el producto no se encuentra encajado y se compara con el peso del recién
nacido (3,089 g) y el método de Johnson (2,973 g) subestima 115.49 g, si hay diferencia
estadisticamente significativa (p=0.0031).

Al reportar si el producto se encuentra encajado y se compara con el peso del recién
nacido (3,103 g) y el método de ultrasonografia (3,117 g) sobrestima 13.70 g, no hay

diferencia estadisticamente significativa (p=0.5655).

Al reporta si el producto no se encuentra encajado y se compara con el peso del recién
nacido (3,089 g) y el método de ultrasonografia (3,188 g) sobreestima 99.16 g, si hay
diferencia estadisticamente significativa (p=0.0070).

COMPARACION DEL PESO REAL CON EL PESO
POR EL METODO DE JOHNSON Y METODO
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Figura 27. Gréfico gue compara el peso real con Johnson y ultrasonografia de acuerdo
con la constante de la formula de Johnson 11 (encajado) y 12 (no encajado).

Fuente: Hospital de la mujer Yautepec Morelos
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Dicotomizando la altura del fondo uterino encontramos 54.25% con menos de 30.7cmy
45.75% con 30.7 0 mas. (Figura 28)

Cuando se reporta la altura del fondo uterino <30.7 y se compara el peso del recién nacido
(2,980 g) y el método de Johnson (2,895 g) se subestima 84.88 g, si hay diferencia

estadisticamente significativa (p=0.0008).

Cuando se reporta la altura del fondo uterino >30.7 y se compara el peso del recién nacido
(3,239 g) y el método de Johnson (3,128 g) se subestima 110.84 g, si hay diferencia

estadisticamente significativa (p=0.0014).

Cuando se reporta la altura del fondo uterino <30.7 y se compara el peso del recién nacido
(2,980 g) y el método de ultrasonografia (3,068 g) se sobrestima 88 g, si hay diferencia
estadisticamente significativa (p=0.0005).

Cuando se reporta la altura del fondo uterino >30.7 y se compara el peso del recién nacido
(3,239 g) y el método de ultrasonografia (3,226 g) se subestima 12.45 g, no hay diferencia

estadisticamente significativa (p=0.6951).
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Figura 28. Grafico que compara el peso estimado con la medicion de la altura del fondo
uterino.

Fuente: Hospital de la mujer Yautepec Morelos
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VII.- DISCUSION

En este estudio se demuestra que si hay diferencia estadisticamente significativa entre el
peso por el método de Johnson y el peso por el método ultrasonografico, contra el peso
real al nacer, presentdndose una diferencia en promedio de 96 y 42 g. respectivamente,
situacion que no coincide con la literatura consultada, la cual reporta que el promedio del
peso fetal estimado por el método de Johnson es mas exacto que el calculado por
ultrasonografia (11), sin embargo en otros estudios consultados, el método de
ultrasonografia fue mas cercano al peso real en comparacion con el método de Johnson
con una variacion promedio de 47.1 y 128.9 g. respectivamente, situacion muy cercana a

lo que encontramos en nuestro estudio (48).

Asi como en la literatura consultada, en este estudio se reporta que, en pesos menores de
2,500 g, tanto en el método de Johnson como en el método por ultrasonografia,

subestiman el peso del recién nacido. (11,48)

En rangos de peso entre 2,500 y 3,000 g se observa que el método de Johnson sobreestima
y el ultrasonido subestima el peso fetal. En rangos de peso entre 3,001 y 3,500 g el método
de Johnson subestima al peso real y el ultrasonido subestima a este. (9,11), misma
situacion en rangos de pesos entre 3,501 y 4,000 g donde el método de Johnson subestima

y el ultrasonido subestima también al peso real. (9,11)

En pesos mayores a 4,001 g en nuestro estudio, el método de Johnson subestima 810 g
(19.9%) el peso real y el método por ultrasonido, subestima 331 g (8.14%) al peso real,
en comparaciéon con lo que se reporta en la literatura donde se reportan resultados
similares. (9,11,51)

En nuestro estudio se puede observar que para los recién nacidos hombres debemos de
confiar méas en el método de ultrasonografia y en las recién nacidos mujeres debemos de
confiar en el método de Johnson, ya que en estas comparaciones no hubo diferencias
significativas (p=0.61 y p=0.12 respectivamente), esto concuerda con lo reportado en la
literatura donde no hay diferencias estadisticamente significativas, con respecto al sexo

del recién nacido. (43)
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En recién nacidos <39 semanas por Capurro, el peso calculado por el método de Johnson
no muestra diferencias estadisticamente significativas al compararlo con el peso real del

recién nacido, situacion similar a lo reportado en la literatura. (3)

Tomando en consideracion a los recién nacidos que reportan mas de 40 semanas por
Capurro es mejor el método de ultrasonografia. Situacion similar con lo reportado por

otros autores. (3)

Al analizar el peso materno siendo este menor o mayor a 90 kg, nosotros observamos que
cuando se tiene un peso materno <90 kg comparando el peso del recién nacido y el método
de Johnson este subestima en 90.34 g (p=0.0001). Y cuando se tiene un peso materno <
90 kg el peso del recién nacido contra la ultrasonografia esta sobreestima en 51.98 g
(p=0.0110).

Cuando se tiene un peso materno >90 kg comparando el peso del recién nacido por
Johnson se subestima en 208.69 g (p=0.0887). Y cuando se tiene un peso materno >90 kg
el peso del recién nacido contra la ultrasonografia esta subestima en 129.73 g (p=0.1964)
(14). Al hablar de gestas en este estudio se reporta primigestas 188, secundigesta 108,
multigestas 128, lo que, en la literatura consultada, hace mas énfasis sobre los factores
maternos: ganancia de peso durante la gestacion >16 kg, el antecedente de feto
macrosomicos junto a la altura uterina >37cm y el factor fetal: sexo masculino son
factores predictores para la estimacion del peso fetal. La edad materna >35 afios, la edad
gestacional y el nimero de gestacidn tienen una correlacion positiva moderada para la
prediccion de macrosomia fetal, sin tener en consideracion si fue evaluado por método de

Johnson o método de ultrasonografia (43, 52).

Tomando en cuenta la via de resolucién ya sea por parto o cesarea, comparado con el
método de Johnson y ultrasonido, nos arroja los siguientes resultados: Cuando se tiene
resolucion por parto y se compara el peso del recién nacido y el método de Johnson, este
subestima en 76.39 g (p=0.0062). Cuando se tiene resolucion por cesarea y se compara el
peso del recién nacido y el método de Johnson, este subestima en 120.45 g (p=0.0001),

teniendo una diferencia estadisticamente significativa (18,43).
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Cuando se tiene resolucion por parto y se compara el peso del recién nacido y el método
de ultrasonografia este sobrestima en 33.67 g (p=0.1899). Cuando se tiene resolucion por
cesarea y se compara el peso del recién nacido y el método de ultrasonografia, este
sobreestima en 51.94 g (p=0.1006), no hay una diferencia estadisticamente significativa,
situacion similar con lo reportado por otros autores donde tiene una similitud entre ambos
métodos (18,43).

Valorando si el producto se encuentra o no encajado en el estrecho superior de la pelvis
materna, en este estudio se reporta: Cuando el producto se encuentra encajado y se
compara el peso del recién nacido y el método de Johnson este subestima 87.42 g
(p=0.0004). Cuando se reporta el producto no encajado y se compara el peso del recién
nacido y el método de Johnson subestima 115.49 g (p=0.0031) y como se reporta en la
literatura, se tiene en ambos una diferencia estadisticamente significativa (18).

Cuando se reporta el producto encajado y se compara el peso del recién nacido vy el
método de ultrasonografia este sobrestima 13.70 g (p=0.5655). Cuando se reporta el
producto no encajado y se compara el peso del recién nacido y el método de
ultrasonografia este sobreestima 99.16 g (p=0.0070). lo que nos hace observar que el
ultrasonido es mas exacto que el método de Johnson, lo que no concuerda lo reportado en
la literatura donde no hay diferencias estadisticamente significativas. (18)

Considerando al fondo uterino indispensable para poder realizar la formula del método
de Johnson cuando el fondo uterino es mayor de 30 cm y se valora por ultrasonografia es
mas confiable, sin embargo, el método de Johnson sigue siendo muy confiable ya que
solo subestima 85 y 11 g al peso del recién nacido cuando la altura del fondo uterino es
menor de 30.7 cm y mayor o igual de 30.7 cm respectivamente, situacion que en la
bibliografia consultada concluyeron que es similar el resultado en ambas técnicas. (10,
18)
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VIll.- CONCLUSIONES

La principal conclusion es que, en la poblacion estudiada, el peso promedio calculado por
el método de Johnson es muy parecido al del peso del recién nacido existiendo una
diferencia minima de 96.76 g (3.12%, p=0.0001), mientras que por ultrasonografia 42.12
g (1.36%, p=0.03).

Podemos concluir que, una vez evaluados los resultados de manera estadistica, para el
calculo del peso del recién nacido, es el ultrasonido el método mas confiable en nuestra
poblacién de estudio en comparacion el método de Johnson, pero como ya se ha
comentado anteriormente el método de Johnson sigue siendo el método a seguir
utilizando debido a que a pesar de que existen diferencias, estas son minimas,

comparandolo con el peso del recién nacido.

El método de Johnson sigue siendo el método a elegir sobre todo para los centros
hospitalarios donde no se cuente con el servicio de ultrasonografia, sin embargo, se debe
de mantener capacitacion continua sobre la adecuada realizacion de la medicién con la
cinta métrica, ya que si al realizarla se toma el fondo del abdomen en lugar del fondo
uterino como esta marcado en la literatura, la estimacion del peso fetal no sera tan exacta.
La correcta implementacion del método de Johnson para el calculo del peso del recién
nacido, puede ayudar a disminuir el nimero de cesareas que se reportan a nivel
hospitalario, cabe mencionar que el porcentaje entre partos y cesareas que se obtuvo en

esta serie de expedientes revisados es muy similar.

Se concluye que sigue siendo mas util el método de Johnson para el rango de pesos
normales 2,501 y 3,500 g, y la ultrasonografia para el rango de pesos entre 3,501 y 4,001

g 0 mayores, aunque el valor de p se reporta con diferencia estadisticamente significativa.

Valorando los resultados del andlisis estadistico realizados en la poblacién en estudio,
nos damos cuenta que es mas fidedigno el uso de ultrasonografia para la estimacion de
pesos, en la mayoria de los valores estudiados, sin embargo a pesar de esto, el método de
Johnson sigue siendo el método mas utilizado sobre todo en unidades donde no se cuenta
con ultrasonido, asi como en las pacientes que ingresan al area de toco-cirugia con trabajo
de parto en periodo expulsivo, teniendo a la mano siempre la estimacion del peso por

método de Johnson.
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También podemos concluir que para los recien nacidos hombres debemos de confiar mas
en el método de ultrasonografia (p=0.6141) y en las recién nacidos mujeres debemos de
confiar en el método de Johnson (p=0.1288), ya que en estas comparaciones no hubo

diferencias significativas.

Al valorar el uso del ultrasonido y el método de Johnson durante el trabajo de parto, en la
literatura se reporta que hay similitud en los resultados, sin embargo, durante el trabajo
de parto en la unidad toco-quirurgica es mas accesible realizar el método de Johnson que

el acceso a un ultrasonido.
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IX.- PERSPECTIVAS

Se dejara abierta la investigacion para futuras investigaciones que puedan considerar otras
variables como el indice de masa corporal, la estatura de la paciente, asi como los motivos
de la intervencion quirdrgica y la presentacion fetal previo al evento obstétrico, que como
se reporto en la literatura puede ser un factor del que dependa la variacién de la estimacién
del peso fetal por alguno de los dos métodos utilizados en comparacién con el peso al

nacimiento.

Se espera que los resultados de este estudio puedan ser aplicados en todas las unidades
hospitalarias donde se atienda a pacientes obstétricas, asi como en las unidades de primer

contacto.

Asi del mismo modo se invita a las autoridades se continte la capacitacion de todo el
personal médico para la correcta utilizacion de los equipos de ultrasonido, con la finalidad
de que se realice la fetometria, el peso fetal estimado a todas las pacientes que acudan a

revision rutinaria y de urgencia a la unidad hospitalaria.
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