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CAPITULO I: PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1 Descripcion de la situacion problematica

La determinacion del ponderado fetal durante la gestacién es de gran importancia
debido a que es la base para realizar el diagndstico de alteraciones del crecimiento
fetal. Aproximadamente 7 a 16% de los neonatos tienen bajo peso al hacimiento y
esto se asocia a una morbimortalidad perinatal elevada. Asimismo, la prevalencia
de fetos macrosémicos varia entre 8 - 10% y se asocia al aumento de morbilidad

materna, asfixia al nacer, distocia de hombros y traumatismo del canal de parto (1).

En paises en vias de desarrollo, el peso es el factor mas importante que condiciona
la morbilidad neonatal. En gestaciones a término, el célculo del peso fetal es muy
importante ya que permite reconocer fetos con restriccion del crecimiento

intrauterino o0 macrosémicos (2).

La estimacién precisa del ponderado fetal ayuda al adecuado manejo del parto y
cuidados del recién nacido, por lo tanto, disminuye las complicaciones asociadas a

la macrosomia y al recién nacido con bajo peso al nacer (3).

Determinar el ponderado fetal es de utilidad para prevenir la prematuridad y elegir
la via de culminacién del embarazo, puesto que permite diagnosticar la macrosomia

fetal, considerada como una de las principales causas de cesarea en el Peru (3).

La incidencia de macrosomia fetal se ha incrementado considerablemente y
reportan tasas que oscilan entre 10 y 13%. Dentro de los factores asociados al
aumento de la incidencia de macrosomia fetal, se encuentran la edad materna
avanzada, la obesidad materna previa al embarazo, la resistencia a la insulina y la
diabetes gestacional. Esta alteracion del metabolismo fetal es de gran importancia
ya que se relaciona al incremento en la morbilidad materna y morbimortalidad fetal,
aumento de las tasas de induccion del trabajo de parto, detencion del trabajo de
parto, lesiones nerviosas, desgarros perineales mayores como los de Il Y IV grado
y la hemorragia posparto. Ademas, puede generar durante el trabajo de parto,
distocia de hombros y como consecuencia de ello, producir en el recién nacido

lesiones del plexo braquial, fractura de clavicula y asfixia perinatal.

1



La prevalencia mundial de recién nacidos con peso 240009 es de aproximadamente
9% y de 0.1% en 25000g; la cual varia de acuerdo a las caracteristicas
antropomeétricas en cada pais. En Estados Unidos, aproximadamente 7% de los
neonatos pesa 24000g y el 1% pesa >4500g. La prevalencia del peso al nacer
240009 en paises de bajos ingresos suele ser del 1-5%. Es por este motivo que la
macrosomia fetal incrementa el riesgo de mortalidad neonatal y es un factor

importante para considerar en la toma de decisiones durante el parto (4).

Actualmente, la prevalencia de fetos macrosémicos se encuentra entre 4.1 - 13.4%
y se asocia a los siguientes factores de riesgo: ganancia de peso excesiva durante
la gestacion, indice de masa corporal incrementado, diabetes materna, embarazo

prolongado, entre otros.

La Organizacion Mundial de la Salud realizé una investigacion durante los afios
2006-2012, en donde se obtuvo indices de 7.6% de fetos macrosémicos a nivel de

Sudamérica, mientras que, en el Perd, el resultado fue de 6.9% (5).

Estudios realizados en hospitales del Ministerio de Salud del Perd, muestran cifras
de macrosomia fetal de 11.37%, diferenciandose el porcentaje de acuerdo a las
regiones. Los indices de prevalencia en la costa fueron 14.34%, sierra 7.12% y
selva 9.81%. Los resultados confirmaron la relacion de esta patologia con las
condiciones econdmicas y sociales de la poblacion (5).

Johnson y Toshach, en 1954, postularon un método para calcular el peso fetal
aplicando una formula de constantes, la cual se obtuvo como resultado del estudio
de 200 casos, en el que se observé que el 68% de los recién nacidos vivos, una

variacion del peso fetal de +353 gr (1).

En 1969, el inglés Campbell, introdujo la biometria fetal por ultrasonografia.
Inicialmente, empleo solo la medicion de la circunferencia abdominal para calcular
el ponderado del feto. Luego se agregaron otros parametros: circunferencia
cefélica, diametro biparietal y longitud femoral, los cuales aportaron un margen de

certeza mayor al 95% comparado con el peso del recién nacido (1).



Desde su descubrimiento, la ecografia fue considerada como el mejor método para
calcular el ponderado fetal; sin embargo, algunos estudios detectaron controversia
en su utilidad para el diagnostico de macrosomia fetal. Actualmente el método

clinico ha sido desplazado por el ecogréfico en la practica clinica diaria (1).

La ecografia obstétrica es actualmente el método mas empleado para calcular el
ponderado fetal, pero existen algunas limitaciones ya que requiere de equipos
costosos y disponibilidad del personal de salud capacitado para su uso e

interpretacion (1).

En la actualidad, algunos establecimientos de salud en el Per( no cuentan con
unidades de diagndstico por imagenes, ni personal capacitado para poder realizar
ecografias las 24h del dia, por lo que en algunos casos es necesaria la referencia
a un hospital de mayor capacidad resolutiva para la evaluacion del peso del
producto y asi decidir la via de culminacién del embarazo.

Ante esta problemaética, existen métodos clinicos que nos proporcionan el peso fetal
y que serian tan Utiles como una ecografia obstétrica. Para esto no es necesario
una mayor inversion ya que los materiales empleados son los que habitualmente
se usan en el examen fisico de la gestante, son de facil acceso, econémicos, no
invasivos, no necesitan una capacitacion rigurosa del personal y lo puede realizar

cualquier personal de salud.

El método de Johnson y Toshach es muy util y puede aplicarse de forma rutinaria,
especialmente, en centros de salud del primer y segundo nivel. Es considerado un
método confiable, facil, rapido de realizar, sin costo para el paciente y no invasivo,
que facilita calcular el peso del feto en gestaciones a término. Seria muy Util si se
emplea en el servicio de emergencia de ginecoobstetricia, con la finalidad de

mejorar la rapidez en la atencion y la toma de decisiones (1).

La principal problematica que se present6 en el Hospital Carlos Lanfranco La Hoz,
ubicado en la ciudad de Lima, fue que algunas ecografias solicitadas al ingreso de
las pacientes al servicio de emergencia, concluian en un ponderado fetal que
excedia los 4000 g, sin embargo, no habia congruencia con la evaluacion clinica,

gue indicaba segun el examen fisico, ponderados menores. En la mayoria de los



casos se decidio culminar la gestacion por cesarea y al calcular el peso del recién
nacido era menor al que indicaba la ecografia obstétrica. Por este motivo, se
observé un incremento en el porcentaje de ceséareas en el hospital, el cual supera

en un gran porcentaje al parto por via vaginal.

Ademas, no se cuenta con investigaciones cientificas publicadas en nuestro medio
sobre el mejor método predictor del ponderado fetal y seria de gran utilidad para la
toma oportuna de decisiones.

1.2 Formulacion del problema

¢, Cudl es la efectividad diagnostica del método clinico de Johnson-Toshach en
comparacion con la ecografia obstétrica para diagnosticar Macrosomia fetal en
gestantes a término del Hospital Carlos Lanfranco La Hoz de Lima-Peru en el afio
20217

1.3 Objetivos

1.3.1. Objetivo general

Determinar la efectividad diagnéstica del método de Johnson-Toshach para evaluar
macrosomia fetal en gestantes a término atendidas en el Hospital Carlos Lanfranco
La Hoz.

1.3.2. Objetivos especificos

Identificar la prevalencia en gestantes a término con diagnostico de macrosomia

fetal en el Hospital Carlos Lanfranco La Hoz.

Determinar la sensibilidad y especificidad entre el método de Johnson-Toshach y

el método ecografico para diagnosticar macrosomia fetal en gestantes a término.

Estimar el valor predictivo positivo y negativo entre el método de Johnson-Toshach

y el método ecografico para diagnosticar macrosomia fetal en gestantes a término.



1.4 Justificacion

1.4.1. Importancia

Este trabajo tiene como objetivo determinar la efectividad diagndstica del método
de Johnson y Toshach para calcular el peso del neonato, estudio que no se ha
realizado en el Hospital Carlos Lanfranco La Hoz, en donde la afluencia de
gestantes para cesérea por peso elevado del feto es importante; ya que contribuiria
a disminuir el nimero de referencias de los centros de salud de atencion primaria

hacia el segundo nivel de atencion, e incluso se les podria capacitar sobre el tema.

La investigacion de este tema es de utilidad para decidir cual de los métodos
mencionados es mas confiable para usar en la practica clinica diaria y poder decidir
la via de culminacion del parto. De esta manera, se lograria reducir las

complicaciones materno perinatales.

El conocimiento de estadisticas en el pais respecto, a la prediccién de la altura
uterina a través del método de Johnson-Toshach y el ponderado fetal por ecografia,
es incierto. Este vacio cientifico debe ser resuelto para poder brindarle mayor
informacion estadistica al médico y de esta manera, facilitar el diagnéstico y la toma

de decisiones en la practica clinica.

1.4.2. Viabilidad y factibilidad
El presente trabajo contara con autorizacién por parte de la institucion y del servicio
de Gineco obstetricia, en aras de contribuir al manejo oportuno de las pacientes y

elaborar un protocolo de atencion.

La investigacion no es de tipo experimental y es éticamente aceptable ya que se
basa en métodos cientificos validos, empleando la revision de historias clinicas y el

acceso al archivo virtual del servicio para la seleccién de casos.

Se contara con los recursos humanos, financieros y materiales necesarios para la
ejecucion de la investigacion. Se dispondra del tiempo y del acceso a la base de
datos del servicio para poder seleccionar las historias clinicas que formaran parte

del estudio.



1.5 Limitaciones

Entre las limitaciones, esta la accesibilidad a las historias clinicas. Se solicitara el
permiso emitido por parte del departamento de Gineco obstetricia para autorizar el

acceso a las historias clinicas durante el afo 2021.

Asimismo, historias clinicas con datos incompletos, por ello, se seleccionaran

historias que cumplan con los criterios de inclusion y con la validez del proyecto.



CAPITULO II: MARCO TEORICO

2.1 Antecedentes

Escobar et al. publicaron, en 2019, un estudio realizado en el Hospital de Costa
Rica, donde se evalu6 el método clinico de Johnson y Toshach para calcular el
peso intradtero en 75 gestantes, obteniéndose como resultado que no existe una
diferencia entre el método clinico y el ultrasonido. ElI parametro de mayor
importancia fue el indice de masa corporal, ya que influenciaba en la estimacion del
ponderado fetal al emplear el método clinico. Asimismo, en fetos con ponderado
fetal por debajo de 2500 gr es recomendable realizar el calculo por ultrasonido,

debido a que el método clinico presenta un mayor porcentaje de error (6).

Salomon LJ et al. publicaron, en 2019, un metaanalisis sobre la precisién de la
biometria del ultrasonido en la prediccion de la macrosomia fetal. Utilizaron como
base de estudio, la problemética acerca del error en el célculo del ponderado fetal
por ecografia en fetos grandes y pequefios. En el primer caso, el peso estaba
subestimado y en fetos pequefios, el peso era sobreestimado. Se obtuvo como
resultado razones de probabilidad de 5.7 para una prueba positiva y 0.48 para una

prueba negativa, empleando la formula de Hadlock para estimar el ponderado fetal

(7).

Avila — Vergara et al. realizaron, en 2018, una investigacién en el Hospital de
México, donde evaluaron el método clinico de Johnson y Toshach para estimar el
ponderado fetal al nacimiento. Plantearon que el método clinico no presenté
diferencias significativas a comparacion de la ultrasonografia. Por lo que es
considerado un método confiable y Gtil en casos donde no se cuente con un
seguimiento del crecimiento fetal ecografico; siendo el calculo en el Ultimo trimestre,

el de mayor exactitud (8).

Vega et al. desarrollaron, en 2014, un estudio en el Hospital de Colombia, donde
incluyeron 137 gestantes con embarazo a término y pre término viable y postularon
que el método clinico de Johnson y Toshach es confiable y de facil aplicacion para

calcular el peso neonatal en gestaciones a término. La conclusion fue que se



encontré una sobreestimacion del ponderado fetal en la aplicacién de este método

en embarazos pretérmino (9).

Rodriguez et al.,, en 2014, publicaron un trabajo en el hospital Regional de
Cajamarca, donde estudiaron a 236 gestantes entre 37 y 41 semanas 'y compararon
el método de Johnson — Toshach y la ecografia para calcular el ponderado fetal en
gestantes a término. Las conclusiones determinaron que en fetos macrosémicos la
ultrasonografia fue mas sensible a comparacion del método clinico; mientras que,
en fetos con peso normal, el método clinico era mas sensible que la ecografia.
Asimismo, en fetos con bajo peso, la ecografia tuvo mayor sensibilidad que el

método clinico, sin embargo, no posee una diferencia significativa (10).

Grantz et al., en 2017, elaboraron un estudio observacional de cohortes en el cual
se compararon tres estudios de tablas de crecimiento fetal intrauterino. El peso fetal
estimado calculado mediante ecografia difiere aproximadamente en 100 g del peso
al nacer y es mas inexacta en los extremos de peso <2000 g y > 4000 g. El
crecimiento fetal varia de acuerdo a la ubicacion geografica, la raza y etnia, ademas
de otros factores como la evaluacion de la funcion placentaria y complicaciones

maternas asociadas (25).

Hamisu Salihu et al. publicaron, en 2019, un estudio de cohorte retrospectivo en el
cual se evalu6 a gestantes de 37 a 41 semanas y se estudio la incidencia de muerte
en fetos macrosémicos de acuerdo a su clasificacion en grados. Se concluy6 que
la macrosomia fetal es un factor de riesgo importante para la muerte fetal con la
peor tasa de supervivencia intrauterina en fetos con macrosomia de tercer grado.
Es por ello gue se recomienda elaborar lineamientos estandarizados para reducir

la mortinatalidad en fetos macrosémicos (26).

Wang et al., en 2018, realizaron una revision sistematica que reunia datos de 40
estudios observacionales que proporcionaban estimaciones cuantitativas de la
magnitud de asociacion entre los niveles de lipidos en sangre materna en las
diversas etapas del embarazo y los resultados de salud neonatal. Se concluyo que
los niveles bajos de colesterol HDL y los niveles altos de triglicéridos en sangre
materna, se asociaba a un mayor peso al nacer. Esta asociacion se incrementa en

gestantes con obesidad pre gestacional (27).



Modzelewski et al. abordaron, en 2021, un analisis acerca de la relacion del
crecimiento fetal excesivo y sus complicaciones en la madre y el recién nacido.
Estudiaron la relacion entre el crecimiento fetal y la diabetes, el peso materno
pregestacional y el aumento de peso durante la gestacién. Concluyeron que la
aceleracion del crecimiento fetal es una condicién patolégica que predispone al
crecimiento del feto superando su desarrollo genético 6ptimo y la capacidad

placentaria (28).

Vieira et al., en 2018 en un estudio de tipo cohorte prospectivo, acerca de los
factores de riesgo maternos prenatales asociados a morbilidad en fetos grandes
para la edad gestacional, concluyeron que la actividad fisica realizada a mediados
del embarazo, se asocia a un menor riesgo de morbilidad neonatal en fetos grandes
para la edad gestacional y ofrece un factor protector en gestantes diabéticas con

niveles altos de glucosa (29).

Jie Yan et al. publicaron, en 2018, un estudio que tenia como objetivo comparar los
perfiles de circunferencia abdominal de bebés nacidos de madres con hiperglicemia
y sin hiperglicemia en la poblacion China. Las mediciones ecograficas seriadas de
la circunferencia abdominal fetal son utiles para monitorizar el crecimiento durante
el embarazo y detectar la macrosomia fetal. Se demostrd que el crecimiento fetal
acelerado se presentd entre las 22 y 30 semanas de gestacion y que este

crecimiento excesivo precedia al diagnéstico de diabetes gestacional (30).

Moriaitis et al. efectuaron, en 2020, una revision sistematica acerca del diagnéstico
de macrosomia fetal y la prediccién de resultados perinatales adversos empleando
el ultrasonido en el tercer trimestre del embarazo. Concluyeron que la sospecha
ecografica de un bebé grande para edad gestacional tiene efectividad diagnostica;
sin embargo, no se puede emplear como predictor de riesgo de complicaciones
asociadas al parto, como la distocia de hombros, debido a que se puede presentar

incluso en fetos con peso dentro de rangos normales (31).

Wright et al., en 2020, elaboraron una revision acerca del error en la biometria fetal
para la clasificacion de fetos pequefios y grandes para la edad gestacional. Los
errores en la medicion de la circunferencia cefélica, circunferencia abdominal y
longitud de fémur, tienen un gran impacto en el calculo del ponderado fetal y su

percentil de crecimiento. Para evitar este tipo de errores, se recomienda realizar la
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ecografia de rutina entre las 35y 36.6 semanas de gestacién, empleando el modelo
de medicion Hadlock y desarrollar un protocolo estandarizado de biometria fetal

gue incluya evaluacion y certificacion de ecografistas (32).

Wang et al. publicaron, en 2018, un estudio referente a la asociacion de los lipidos
séricos maternos en el ultimo trimestre de la gestacion con el riesgo de macrosomia
fetal en mujeres sin diabetes mellitus. Concluyeron que los niveles séricos de
triglicéridos incrementados y de colesterol HDL disminuido, en el tercer trimestre,
son predictores de riesgo de macrosomia fetal. EI metabolismo de los lipidos
maternos es determinante para el desarrollo y crecimiento fetal debido a que

contribuye al sobrecrecimiento fetal (33).

Rizzo et al. disefiaron, en 2020, un estudio acerca de la medicién del flujo
sanguineo de la vena umbilical en el primer trimestre como una herramienta para
detectar fetos macrosémicos. Esta prueba permite proporcionar un asesoramiento
prenatal adecuado y generar cambios que mejoren la salud metabdlica de la madre,
reduciendo el riesgo de desarrollar macrosomia fetal mediante cambios
nutricionales y conductuales. El incremento del flujo en la vena umbilical medido a

las 11-14 semanas, se asocia a macrosomia fetal (34).

En 2021, Kang et al., en un estudio sobre la prediccion del peso fetal mediante
ecografia tridimensional, midieron el volumen de las extremidades y la
circunferencia abdominal fetal. La precision de la formula se compard con las
formulas tradicionales Hadlock, Lee 2009 e Intergrowth-21st, concluyendo que cual
brinda alta precision, sensibilidad y especificidad (35).

Gibson et al. estudiaron, en 2016, el peso fetal estimado y la relacion entre el
volumen de las extremidades y la adiposidad fetal, utilizando el ultrasonido en 3D y
2D en fetos con sospecha de macrosomia. Se evidencio que el volumen fraccional
del muslo medido en 3D, ajustado por edad gestacional, fue la medicion ecografica

mas exacta correlacionada con el peso al nacer (36).
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2.2 Bases teoricas

Definicion de macrosomia fetal

El término macrosomia es definido como el peso del recién nacido superior a
4000gq, independientemente de la edad gestacional.

El riesgo de morbilidad para mujeres y lactantes con un peso superior a 4000g es
mayor a comparacion de la poblacidn obstétrica en general e incrementa cuando el
peso de nacimiento es mayor a 4500g, asi mismo el riesgo de mortalidad
incrementa con pesos superiores a 5000g. (Nesbitt TS et al,.1998) (11).

Clasificacion

Boulet divide la macrosomia fetal en 3 categorias, cada una con diferentes tipos y
niveles de riesgo, el tipo 1 de 4000 a 4499q, el tipo 2 de 4500 a 4999¢ vy el tipo 3
>5000g. (Boulet SL et al., 2003) (4).

Epidemiologia

La frecuencia de macrosomia fetal representa el 7.8% para =24000g, 1% para
>4500g, 0.1% para >5000g. (Spellacy WN et al., 1985) (12).

La edad gestacional influye en el peso al nacer y el riesgo de macrosomia fetal. En
un estudio realizado en Estados Unidos en el 2014, el riesgo de que el peso al
nacer sea >4500g aumenta 1.3% entre las 39-40 semanas de gestacion y
aproximadamente 2% en gestaciones >41 semanas. (Hamilton BE et al., 2015)
(13).

Factores de riesgo

Algunos factores de riesgo maternos para macrosomia fetal incluyen multiparidad,
obesidad materna, previa al embarazo (>90kg), aumento de peso gestacional
excesivo, niveles anormales de glucosa posprandial y en ayunas, dislipidemia,
diabetes preexistente y diabetes mellitus gestacional, gestacion postérmino, edad
materna avanzada, no fumar, hipertension y antecedente de macrosomia fetal. La
interaccidn de estos factores de riesgo varia de acuerdo al indice de masa corporal

previo a la gestacion, la etnia y la raza (4).
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La hiperglicemia materna incrementa el riesgo de macrosomia, cuando la glucosa
materna atraviesa la placenta, puede producir hiperglicemia fetal con liberacion fetal
de insulina, factor de crecimiento similar a la insulina y hormona del crecimiento; lo
cual puede generar ademas un mayor depésito de grasa fetal y un mayor tamafio.
En pacientes con diabetes gestacional el riesgo de macrosomia aumenta de 2 a 3
veces a pesar del tratamiento (14).

Estudios antropométricos realizados en pacientes determinan que la macrosomia
producida por la intolerancia materna a la glucosa es diferente a la macrosomia
asociada a otros factores predisponentes. Los neonatos con antecedentes de
intolerancia materna a la glucosa tienen mayor grasa corporal total, circunferencia
de hombros y extremidades superiores mas grandes, medida de pliegues cutaneos
de extremidades superiores mas incrementadas y proporciones de circunferencia
cefalica y abdominal disminuidas, a comparacién de los neonatos de madres sin
esta patologia. Independientemente del peso fetal, los neonatos de mujeres
diabéticas tienen mayor riesgo de distocia de hombros, fractura de clavicula y

paralisis del plexo braquial (15).

Diagnostico

Para estimar el peso fetal por ultrasonografia, se emplean varios parametros
biométricos como el diametro biparietal (DBP) Es el mas estudiado ya que es muy
reproducible, se emplea para calcular la edad gestacional cuando la longitud céfalo-
caudal es >84mm. Se mide en un plano de seccidn que cruza el tercer ventriculo y
el tAlamo. La circunferencia cefalica (HC), ofrece una buena estimacion del peso y
la edad gestacional, el plano pasa por el tAlamo y el tercer ventriculo.

También se emplea la longitud de fémur (FL). Es medible a partir de las 10 semanas
de gestacion por su tamafio y ecogenicidad. El promedio varia levemente entre los
grupos étnicos. La circunferencia abdominal (AC), tiene un porcentaje de error
ligeramente mayor para calcular la edad gestacional a principios del segundo
trimestre a comparacion del DBP, HC y FL; por este motivo, se emplea con mayor
frecuencia para estimar el peso fetal.

Existen aproximadamente 30 formulas para calcular el ponderado fetal, las dos
férmulas mas populares son Warsof con modificacién de Shepard y Hadlock, las

cuales estan incluidas en los equipos de ultrasonido.
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Se recomienda el uso de la férmula de Hadlock modificada que emplea la medicion
de la cabeza, el abdomen y el fémur, ya que su error porcentual absoluto medio es

pequefio y es mas reproducible a comparacion de otras formulas.

Ademas de la formula empleada, existen otros factores que puede afectar la
precision del calculo del ponderado fetal ,como por ejemplo, la edad gestacional ya
que proporciona mayor precision en embarazos a término, la restriccion del
crecimiento intrauterino o macrosomia fetal debido a que tienen mayor precision
cuando se encuentran en el rango de peso normal; imagenes de baja calidad;
multiples fetos; raza, etnia y sexo fetal, puesto que existe variacion del peso al nacer
de acuerdo a cada poblacion; variabilidad de la adiposidad fetal; anomalias fetales
como defectos de la pared abdominal, hidrocefalia, microcefalia, displasia
esquelética; experiencia del operador y la calidad del equipo (16).

El peso fetal estimado por Johnson- Toshach es un método clinico utilizado para
calcular el peso fetal empleando como variables la altura uterina (AU) y la
valoracion del plano de Hodge, el cual se obtiene mediante la siguiente férmula:
Ponderado fetal (gr) = [AU (cm) — 13 x 155] si la presentacion fetal esta por encima
de las espinas ciaticas.

Ponderado fetal (gr) = [AU (cm) — 12 x 155] si la presentacion fetal esta a nivel de
las espinas ciaticas.

Ponderado fetal (gr) = [AU (cm) — 11 x 155] si la presentacion fetal esta por debajo
de las espinas ciaticas.

Estas formulas poseen un error relativo promedio de 6.5% (1).

Complicaciones

Dentro de las complicaciones, se encontraron la desproporcién cefalopélvica,
trabajo de parto disfuncional, APGAR< 4 a los 5 minutos del nacimiento, traumas
de canal de parto y fetales, ventilacion asistida >30 minutos, muerte neonatal (4).
La complicacion mas importante es la distocia de hombros; sin embargo, el riesgo
de que ocurra es bajo, se presenta en 0.2-3% de partos vaginales. No obstante, si
el neonato pesa 4500g, el riesgo incrementa a 9-14%. En casos de diabetes

gestacional o neonatos >4500g se presenta en 20-50% (12).
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2.3 Definicién de términos béasicos

Feto grande para la edad gestacional: Peso fetal estimado superior al percentil
97 para una edad gestacional determinada (dos desviaciones estandar por encima
de la media) (17).

Macrosomia fetal: Neonato con peso al nacer = 4000g, independiente de la edad

gestacional (17).

Distocia de hombros: Se produce cuando a pesar de traccionar la cabeza del feto
hacia abajo no se logra extraer el tronco y requiere realizar adicionalmente

maniobras obstétricas para sacar los hombros durante el parto vaginal (18).

Método clinico Johnson-Toshach: Creado en 1954, ayuda a predecir el peso fetal
antes del nacimiento, para lo cual emplea la medida del fondo uterino en
centimetros y diferentes constantes dependiendo de la altura de presentacién de la
cabeza fetal. La férmula tiene variables que se obtendran realizando el examen
fisico a la gestante, el cual incluye la medicion del fondo uterino y el tacto vaginal
para establecer la altura de presentacion fetal. Cuando la cabeza fetal esta por
encima de las espinas ciaticas, la formula es: Peso fetal (g) = altura uterina (cm) —
13x155; en caso de que la cabeza fetal esta a nivel de las espinas ciaticas: Peso
fetal (g) = altura uterina (cm) — 12x155; y cuando la cabeza fetal esta por debajo de

las espinas ciaticas: Peso fetal (g) = altura uterina (cm) — 11x155 (19).

Ponderado fetal por ecografia: Se considera feto macrosémico cuando el peso

estimado, empleando la férmula ecogréafica de Hadlokck 2, es = 4000 g (20).

Edad gestacional: Edad fetal calculada por ecografia de primer trimestre o a través

de fecha de ultima regla confiable, registrada en el carnet perinatal (21).
Gestante a término: Se encuentra entre las 37 y 41.6 semanas de gestacion (22).

Via de parto: Forma de culminacion de la gestacion la cual puede ser via vaginal

0 cesarea (23).
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CAPITULO IIIl: HIPOTESIS Y VARIABLES

3.1 Hipotesis
Ho: La estimacién del ponderado fetal a través del método clinico de Johnson —
Toshach no tiene mayor efectividad diagndstica que el ecografico para el

diagnoéstico de macrosomia fetal en gestantes a término.

Ha: La estimacion del ponderado fetal a través del método clinico de Johnson —
Toshach tiene mayor efectividad diagndstica que el ecografico para el diagnéstico

de macrosomia fetal en gestantes a término.

3.2 Variables y su definicion operacional
Variable Definicién Tipo por Indicador | Escalade | Categoriasy Medio de
su medicién | sus valores | verificacion
naturaleza
Macrosomia | Peso del recién | Cualitativa | Peso  del | Nominal Si: 24000 g Historia
fetal al nacido 24000 g, recién dicotémica clinica
nacer tomado nacido No: <4000 g
inmediatamente registrado
después del en la
nacimiento y Historia
registrado en el clinica
carnet perinatal
Ponderado | Célculo del | Cualitativa Caélculo Nominal Feto Historia
fetal peso fetal empleando | dicotdmica | macrosomico: | clinica
clinico segun la altura el método 24000 g
(método de | uterina, de Johnson
Johnson — | aplicando la Toshach a Peso
Toshach) | férmula. Se partir de la adecuador
considera altura <4000g
macrosomia uterina
fetal a un peso registrada
estimado > enla
40009 historia
clinica
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Ponderado | Es considerado | Cualitativa | A través del | Nominal Feto Historia
fetal feto método de | dicotomica | macrosémico: | clinica
ecografico | macrosémico Hadlock Il 24000 gr
cuando el peso registrado
es = 4000g, enel Peso
calculado informe adecuador
mediante la ecografico <4000 gr
férmula
ecografica de
Hadlock
Edad Edad Cuantitativa | Numero de | Discreta Afios Historia
materna cronolégica en afios de la clinica
afios cumplidos madre
por la madre al registrado
momento  del enla
parto historia
clinica
Edad Edad fetal | Cuantitativa | Numero de | Discreta Semanas Historia
gestacional | calculada por semanas clinica
fecha de ultima de
regla la cual gestacion
esté registrada calculada
en el carnet por FUR
perinatal como confiable o
confiable o por ecografia
ecografia de | del
trimestre. trimestre
registrado
enla
historia
clinica
Via de parto | Via de Cualitativa | Via de Nominal Vaginal Historia
culminacion del culminacion | dicotdmica clinica
embarazo, el del Cesarea
cual puede ser embarazo,
por parto registrado
vaginal o enla
cesarea historia
clinica
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CAPITULO IV: METODOLOGIA

4.1 Disefio metodoldgico
El estudio es de tipo observacional, analitico de pruebas diagndsticas, transversal,
retrospectivo e incluye a todas las gestantes a término ingresadas en el Hospital

Carlos Lanfranco La Hoz con el diagndstico de macrosomia fetal.

4.2 Disefio muestral

Poblacion universo
Gestantes a término en trabajo de parto que ingresaron al Servicio de Gineco

Obstetricia del Hospital Carlos Lanfranco La Hoz.

Poblacion de estudio
Gestantes a término en trabajo de parto que ingresaron al Servicio de Gineco
Obstetricia del Hospital Carlos Lanfranco La Hoz durante el periodo comprendido

entre enero — diciembre del 2021.

Criterios de elegibilidad

Criterios de inclusién

Gestante a término, calculado por ecografia o fecha de ultima regla confiable, en
trabajo de parto

Gestante con feto Unico y en presentacion cefalica

Altura uterina = 37 cm tomado al ingreso aplicando la féormula de Johnson Toshach.
Peso fetal por ecografia = 4000g (segun férmula de Hadlock).

Circunferencia abdominal fetal medida por ecografia 2360 mm.

Atencion de parto en el Hospital Carlos Lanfranco la Hoz.

Criterios de exclusién
Gestante con polihidramnios

Que curse con embarazo >42 semanas
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Con diagndstico previo de miomatosis uterina u otra malformacién conocida
Fetos con alguna malformacion fetal conocida

Con diagnostico de Diabetes gestacional

Gestante con o6bito fetal

Con obesidad morbida (IMC >40 kg/m2)

Parto extra hospitalario

Registro incorrecto de datos en historia clinica

Tamafno de la muestra
El estudio incluye a 120 gestantes a término que ingresaron en trabajo de parto al
Hospital Carlos Lanfranco la Hoz, que cumplieron con los criterios de inclusiéon

durante el periodo de enero a diciembre del 2021.

Muestreo o seleccion de la muestra

Muestreo no probabilistico a juicio del investigador.

4.3 Técnicas de recolecciéon de datos

Se solicitara el permiso a la direccién para ejecutar el proyecto en el hospital Carlos
Lanfranco la Hoz llevando la resolucion de aprobacion del proyecto emitida por la
Facultad de Medicina de la Universidad San Martin de Porres. El proyecto sera
revisado por el personal de docencia y se emitira el permiso aceptado por el
Departamento de Ginecobstetricia.

Se realizara la revision de historias clinicas y registros de control perinatal y se
obtendran los datos generales de la paciente, los cuales seran registrados en la
hoja de recoleccion de datos (Anexo N°2).

Posteriormente se registraran los siguientes datos: altura uterina al ingreso por el
servicio de emergencia, ponderado fetal por ecografia (se considerara la ecografia
obstétrica realizada en el Hospital Carlos Lanfranco la Hoz, con fecha de
antigiedad de maximo siete dias previos al nacimiento, debido a que en este

periodo se incrementa el ponderado fetal) y el peso del neonato.
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Instrumentos de recoleccién y medicién de variables

Técnica: Andlisis de documentos

Instrumento: Ficha de registro de datos que incluye 5 partes con 2 a 4 items cada
uno y preguntas de tipo cerradas, en los cuales se registraran datos generales de
la paciente, peso al nacer, ponderado fetal por método de Johnson Toshach, peso
fetal por ecografia y datos adicionales. Los datos obtenidos seran organizados en
tablas y luego analizados para elaborar la discusion y conclusiones de la

investigacion.

4.4 Procesamiento y andlisis de datos

Se utilizara una Laptop HP Core i5 Windows 10 para el procesamiento de la
informacion y para el analisis de datos, se empleara el programa estadistico
Statistical Package for the Social Sciences (SPSS-24.0). Los resultados se
organizaran en tablas y gréaficos procesados en Microsoft Excel y el texto en
Microsoft Word.

4.5 Aspectos éticos

El presente estudio tiene como base los valores éticos de la declaracién de Helsinki,
reforzando los principios de la no maleficencia, sin generar perjuicios al revisar las
historias clinicas y de la beneficencia, al proporcionar conocimientos nuevos que
permitan emplear el método diagnostico mas adecuado para beneficio de las
pacientes.

No sera necesario emplear el consentimiento informado debido a que el estudio no
requiere la participacion de las pacientes. Se revisaran las historias clinicas,
manteniendo siempre la confidencialidad de las gestantes que participan en el
estudio (24).
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CRONOGRAMA

Meses Enero Febrero | Marzo Abril Mayo Junio

Fases

Aprobacion deMN.X
proyecto de

investigacion

Recoleccién X X X
de datos

Procesamiento X
y andlisis de
datos

Elaboracién X

del informe
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PRESUPUESTO

Personal Costos Costo total
Secretaria 300 1100
Digitador 200
Corrector 100
Analista estadistica 500
Servicios
Movilidad 200 700
Alimentacion (refrigerio) 100
Fotocopias, anillado, 200
empastado

100
Internet
100
Autorizacion del hospital
Suministros, Insumos
Papel 50 150
Folder, archivador, 50
sobres manila
CD, USB
50
Otros
Total 1950
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Toshach
tiene mayor
efectividad
diagnostica
que el
ecografico
para el
diagnostico
de
macrosomia
fetal en
gestantes a

término.
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2. Instrumento de recoleccién de datos

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS
I. DATOS GENERALES

Iniciales de la paciente:

. PONDERADO FETAL CLINICO (METODO DE JOHNSON-TOSHACH)
Altura uterina:

Altura de presentacion:

Férmula: Peso= AU (cm) — 12 x 155 para -1,-2 y -3
Peso= AU (cm) — 11 x 155 para 0, +1, +2 y +3

Estimacion de ponderado fetal: g
( ) Feto macrosémico = 4000 g
( ) Peso adecuado < 4000 g

lll. PONDERADO FETAL ECOGRAFICO
Ponderado fetal g

( ) Feto macrosémico = 4000 g

( ) Peso adecuado < 4000 g

IV. PESO DEL RECIEN NACIDO

Peso: g

FETO MACROSOMICO:
( )SI 24000g
( )NO <4000 g

V. DATOS ADICIONALES
a. Antecedentes personales

Edad materna:

b. Antecedentes gineco obstétricos
Edad gestacional: semanas
Via de culminacion de la gestacion:
( ) vaginal

( ) cesérea
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