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RESUMEN

OBJETIVO: Comparar la eficacia de la medicion de la altura uterina con el peso
fetal estimado por ecografia para el diagnostico prenatal de macrosomia fetal
en las gestantes a término.

MATERIAL Y METODOS: Estudio de una cohorte retrospectiva con todas las
gestantes a término que ingresaron al Servicio de Obstetricia del Hospital
Nacional Arzobispo Loayza entre el 1° de julio de 2010 al 31 de mayo de 2011.
El andlisis estadistico se realiz6 con el programa Statistical Package for Social
Sciences (SPSS 18). Las medidas cuantitativas se expresaron como medidas
de dispersion y de tendencia central y los datos cualitativos en porcentajes. La
relacion entre variables se determind mediante el coeficiente de Pearson y la
concordancia con el coeficiente de kappa.

RESULTADOS: La media de la edad de las gestantes y de la edad gestacional
fue 27,8 afos y 39,4 semanas; respectivamente. La media de la altura uterina
fue 36,9 cm y la mediana del peso ponderado fetal 3.862 gramos. La media de
la circunferencia fetal abdominal fue 364,4 mm.

La poblacién estudiada se caracterizd por encontrarse entre las edades de 21 a
30 afios (45,2%), ser multigestas (40,8%) y tener educacion secundaria
(67,4%). 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 ponderado fetal mayor e igual a 4000 g se encontré en el 68,7% de
casos; el 70,4% de los fetos tuvieron una circunferencia abdominal mayor de
360 mm y se diagnosticé macrosomia fetal por ecografia en el 70,4%.

Los neonatos con macrosomia fetal confirmada al nacimiento pertenecieron al
57% de casos. La sensibilidad de la altura uterina fue 69,9%, la especificidad
42,4%, el cociente de probabilidad positivo 1,2%, el cociente de probabilidad
negativo 0,7 y el area bajo la curva 0,56. La sensibilidad de la ecografia fue
68,8%, la especificidad 28,4%, el cociente de probabilidad positivo 0,9%,
cociente de probabilidad negativo 1,1 y el area bajo la curva 0,48.
CONCLUSIONES: La altura uterina ofrecié mejor posibilidad de diagndéstico de
macrosomia fetal que el ponderado fetal por ecografia.

PALABRAS CLAVES: Altura uterina, ponderado fetal ecografico, macrosomia
fetal, prediccion.



ABSTRACT

OBJECTIVE: To compare the efficacy of uterine height measurement with
ultrasound fetal weight for prenatal diagnosis of fetal macrosomia in pregnant
women at term.

MATERIAL AND METHODS: A retrospective cohort study of all pregnant
women at term who entered the Department of Obstetrics Archbishop Loayza
National Hospital from July, 1st 2010 to May, 31t 2011. Statistical analysis was
performed using the Statistical Package for Social Sciences (SPSS 18).
Quantitative measurements were expressed as measures of central tendency
and dispersion and qualitative data as percentages. The relationship between
variables was determined by Pearson and concordance with the kappa
coefficient.

RESULTS: Mean age of the pregnant women and gestational age was 27.8
years and 39.4 weeks, respectively. Mean uterine height was 36.9 cm and
median fetal weight was 3862 grams. Mean fetal abdominal circumference was
364.4 mm. The study population was characterized for being between the ages
of 21 to 30 years (45.2%), be multiparous (40.8%) and have secondary
education (67.4%). The most common route of delivery was vaginal (51.2%)
and the most common cause of cesarean section was cephalopelvic
incompatibility (38%). Uterine height greater and equal to 37 cm corresponded
to 62.9% of pregnant women. The median fetal weight greater and equal to
4000 g was found in 68.7% of cases, 70.4% of the fetuses had an abdominal
circumference greater than 360 mm and fetal macrosomia was diagnosed by
ultrasound in 70.4% . Neonates with confirmed fetal macrosomia at birth
belonged to 57% of cases. The sensitivity of the uterine height was 69.9%,
specificity 42.4%, positive likelihood ratio of 1.2%, the negative likelihood ratio
of 0.7 and area under the curve 0.56. The sensitivity of ultrasound was 68.8%,
specificity 28.4%, positive likelihood ratio of 0.9%, negative likelihood ratio of
1.1 and area under the curve 0.48.

CONCLUSIONS: Uterine heigth offered better diagnostic possibility for fetal
macrosomia than ultrasound fetal weight.

KEYWORDS: Height uterine, ultrasound fetal weight, fetal macrosomia,
prediction.



INTRODUCCION

Existen muchas definiciones de macrosomia fetal. La mas usada la define
como el peso mayor 4,000 gramos al momento de nacer, lo que se vincula con
mayor riesgo de morbilidad materna y neonata (ss)l. En los dltimos afios, su
incidencia ha aumentado considerablemente (123). La prevalencia mundial
actual de macrosomia es de aproximadamente 9% y cerca del 0.1% llegan a
pesar mas de 5000 grs. con grandes variaciones entre los paises. En nuestro
medio oscila entre el 7.4% y el16.4% 5.6

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 gramos) (29), Y complicaciones como trabajo de parto
prolongado, hemorragia posparto y lesiones del canal del parto; ademas, puede
haber distocia de hombros al parto @3), fractura de clavicula, lesién del plexo
braquial (s5) y asfixia perinatal (7-12).

El trauma obstétrico es el factor que mas contribuye a la morbilidad
neonatal, y la macrosomia aumenta el nimero de partos quirlrgicos (23),
ademas de la mortalidad fetal intraparto (7,13,14). Por ello, estimar el peso fetal es
un dato de considerable utilidad para elegir la via de terminacion del embarazo
44-41), Y ayudan a evaluar la desproporcion cefalopélvica y a detectar productos
mMacrosOmicos (15-19).

En la actualidad, la ecografia es el método ideal para valorar el peso fetal
20,21), pero no todos los centros de atencibn médica cuentan con la
infraestructura necesaria para realizarla (s0-31. Aquellos que no disponen de
esta tecnologia, aun siguen utilizando la medicion de altura uterina (32-33). Sin

embargo, este Ultimo método tan simple y de bajo costo no es muy considerado



durante la toma de decisiones obstétricas, a pesar de ser un método confiable,
no invasivo, de facil aplicacién, sin costo para la paciente, rpido, con valor
prondstico aceptable y que permite estimar adecuadamente el peso del recién
nacido en embarazos a término (16,17,22).

En el 2008, en el Hospital Nacional Arzobispo Loayza nacieron 3562 infantes
(48,6% varones), 176 de ellos fueron macrosémicos, con una prevalencia de
4.9%. En el Servicio de Ginecologia - Obstetricia se utiliza, generalmente, la
ecografia como ayuda diagnostica ante la sospecha de macrosomia fetal, sin
brindarle a la altura uterina la importancia debida, siendo muchas veces
desestimada por el médico que atiende el parto.

Por ello, se desconoce la eficacia de la medicion de la altura uterina sobre la
ecografia@s), en la gestantes en trabajo de parto del Hospital Nacional
Arzobispo Loayza y se planteo el presente estudio con el objetivo de comparar
la eficacia de la medicion de la altura uterina con el peso fetal estimado por
ecografia para el diagnéstico prenatal de macrosomia fetal en las gestantes a

término.



MATERIAL Y METODO

Tipo de estudio y disefio de la investigacion
Se disefid un estudio de una cohorte retrospectiva.

Poblacién y muestra

a. Poblacion:
Todas las gestantes a término en trabajo de parto que ingresaron al Servicio
de Obstetricia del Hospital Nacional Arzobispo Loayza durante el periodo
comprendido entre el 1° de Julio del 2010 hasta el 31 de Mayo del 2011. En
ese tiempo se atendieron 3846 gestantes a término en trabajo de parto, de
las cuales 402 gestantes cumplieron con los criterios de inclusion.
b. Muestra
No se realiz6 muestreo porque el estudio se realizé con el total de la
poblacién que cumplian los criterios de inclusién del Hospital Nacional
Arzobispo Loayza durante el periodo julio del 2010 a mayo del 2011.
c. Unidad de analisis
Caso: Gestante a término en trabajo de parto que ingresé al Hospital
Nacional Arzobispo Loayza durante el periodo julio 2010 a mayo del
2011, que cumplio con los criterios de inclusion
d. Criterios de inclusion
- Gestantes en trabajo de parto con feto Unico a término y presentacion

cefélica que cumpliera con alguno de los siguientes criterios:
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e Altura uterina de 37cm 0 mas tomado en labor de parto(segun formula
de Johnsons)
e Peso ponderado fetal ecografico mayor o igual a 4000 gr (segun
formula de Hadlock) (zs,.
¢ Circunferencia abdominal fetal medida por ultrasonido mayor o igual a
360mm (39).
e Atencidn del parto en la institucion.
e. Criterios de exclusion
- Gestante con embarazo gemelar.
- Gestante con polihidramnios.
- Gestante con presentacion podalica.
- Gestante con rotura prematura de membranas.
- Inadecuado registro de datos en la historia clinica.

Variables

Sospecha de macrosomia fetal:

» Por altura uterina (Mayor e igual a 37 cm).

» Por ecografia (Ponderado fetal mayor e igual a 4000 gr o circunferencia
abdominal 2360 mm)

e Macrosomia fetal al nacer

e Edad materna

e Edad gestacional

e Paridad

e Grado de instruccion

e Via de parto

11



Operacionalizacion de variables

Variable Tipo Escala de Categoria Técnica o
medicion instrumento
Macrosomia | Cualitativa | Dicotdbmica Si Peso en gramos
fetal al nacer No
Macrosomia | Cualitativa | Dicotomica Si Medicién en cm
fetal por altura
. No
uterina
Macrosomia Si
fetal por Cualitativa | Dicotémica No Peso
ecografia
(peso = 400gr)
Altura uterina | Cuantitativa Razo6n Nuamero continuo cm
Edad materna | Cuantitativa Razo6n Numero discreto Afnos
Edad Cuantitativa Razo6n Numero discreto Semanas
gestacional
-Primaria
Grado de Cualitativa | Politémica dato -Secundaria
instrucciéon -Superior
-Desconocido
-Primigesta
Paridad Cualitativa | Politémica Dato -Segundigesta
-Multigesta
Via de parto | Cualitativa | Dicotomica Dato - Vaginal
- Cesarea

Procedimiento

De las historias clinicas y registros del control perinatal, se obtuvieron y

registraron los datos de la medicion de la altura uterina a su ingreso por

emergencia obstétrica que se realiza de rutina en pacientes en trabajo de parto,

datos ecograficos (para el estudio se tuvo en cuenta la ecografia obstétrica

12




tomada en el servicio de Obstetricia del Hospital Nacional Arzobispo Loayza
como maximo de hasta 7 dias antes del nacimiento, debido a que en este
periodo se incrementa el ponderado fetal).

En una primera parte se obtuvo los datos generales de la paciente. Para tal fin
se elaboro una hoja de recoleccién de datos (Anexo 1) vy, en la segunda se
registraron los resultados de la medicion de la altura uterina, datos ecogréaficos
y el peso del recién nacido.

Técnicas para el procesamiento de la informacion.

Los datos fueron analizados usando el programa estadistico Statistical
Package for the Social Sciences (SPSS 18) y procesada en una computadora
Pentium IV. Los resultados fueron presentados en tablas y gréaficos procesados

en Microsoft Excel y el texto en Microsoft Word.

Estadistica descriptiva: Las medidas cuantitativas se expresaron en medidas
de tendencia central como la media y mediana y medidas de dispersion como
la desviacion estandar y cuartiles. Los datos cualitativos se expresaron en

porcentajes.

Estadistica inferencial: Relacién entre las variables: se calculd el coeficiente
de Pearson entre las variables cuantitativas (peso en kg por diferente método,
altura uterina y circunferencia abdominal), se hallé la concordancia con el
coeficiente de Kappa (entre semejantes variables: peso) y los valores
predictivos fueron calculados por medio de una hoja de célculo de Microsoft
Excel. El area bajo la curva se realizé por medio del paquete estadistico SPSS.
Se consideré estadisticamente significativo valores p< 0.05 y altamente
significativo valores p< 0.01. Se calculé los correspondientes intervalos de

confianza al 95% para los valores obtenidos.
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RESULTADOS

En el Servicio de Obstetricia del hospital Nacional Arzobispo Loayza durante el
periodo comprendido entre el 01 de julio de 2010 y el 31 de Mayo del 2011, a
un total de 402 gestantes se les atendio el parto y cumplieron los criterios de
inclusién. De ellas, 229 (57,0 %) tuvieron el diagndstico de macrosomia fetal al

nacery 173 (43,0 %) no. Ver figura 1.

Figura 1. Distribucién de la poblacién estudiada segun la presencia de

macrosomia fetal.
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3
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Figura 2. Gréafico de cajas parala edad de las pacientes segln la presencia de

macrosomia fetal.
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La edad de la poblacién varié entre los 15 y 44 afios (media 27,8 +/- 6,7 afios)
y tuvo una distribucion normal. No existi6 diferencia estadisticamente
significativa entre la edad de las gestantes con neonatos macrosémicos y

aguellas con neonatos sin macrosomia (28,2 +/- 6,5 versus 27,5 +/- 6,9 afios, p

=0.29). Ver figura 2.
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Figura 3. Grafico de cajas para la edad gestacional segun la presencia de

macrosomia fetal.

42

" —

36 —=

36

34+

Edad gestacional (semanas)

329

Macrosomia fetal

La edad gestacional vario entre 39 — 42 semanas (media 39,4 + 1,3 semanas) y
tuvo una distribucion normal. Existié diferencia estadisticamente significativa
entre la edad gestacional de los neonatos macrosémicos y aquellos sin

macrosomia (38,2 +/— 6,5 versus 37,5 +/- 6,9 semanas, p = 0.037). Figura 3.
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Figura 4. Gréafico de Cajas para la altura uterina segun la presencia de

macrosomia fetal.
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La media de la altura uterina fue 36,9 + 1,4 cm y tuvo una distribucién normal.
Existi6 diferencia estadisticamente significativa entre la altura uterina de los
neonatos macrosémicos y aquellos sin macrosomia (37,4 +/— 1,4 versus 35,5

+/- 1,4 afos, p < 0.001). Ver figura 4.
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Figura 5. Gréafico de cajas del peso ponderado ecografico segun la presencia de

macrosomia fetal.
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El peso al nacer no tuvo una distribucidon normal segun la prueba Kolmogorov-
Smirnov (p: 0,08) por lo tanto se expres6 como mediana (3,862 gramos +/- DQ
355). Existi6 diferencia estadisticamente significativa entre el peso al nacer de
los neonatos macrosémicos y aquellos sin macrosomia (3964.5 +/— 255.4

versus 3794.6 +/- 238.3 gramos, p < 0.001). Ver figura 5.
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Figura 6. Gréafico de Cajas de la circunferencia abdominal segun la presencia de

macrosomia fetal.
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La media de la circunferencia fetal abdominal fue 364,4 + 12,4 mm y tuvo una
distribucién normal. No existio diferencia estadisticamente significativa entre la
circunferencia abdominal segun presencia de macrosomia o no (365.2 +/— 12.7

versus 363.8 +/- 12.2 gramos, p: 0.28). Ver figura 6.
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Figura 7. Distribucién por grupos etarios de la poblacién estudiada.
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El 45,8% (n = 181) de gestantes tuvo entre 21 - 30 afios de edad, seguido del
grupo entre 31 a 40 afos (n = 141; 35,7%). Hubo 65 (16,5%) pacientes
menores de 20 afios. El grupo de edad de menor frecuencia fue el mayor a 41

afios con 2% (8 pacientes). Ver figura 7.
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Tabla 1. Caracteristicas de la poblacién estudiada. Julio 2010 — mayo 2011.

Hospital Nacional Arzobispo Loayza

Caracteristica Frecuencia (n) Porcentaje (%)

Gestaciones

Primigesta 132 32,8
Segundigesta 106 26,4
Multigesta 164 40,8
Grado de instruccion

Primaria 24 6
Secundaria 271 67,4
Superior 56 13,9
No refiere 51 12,7

La tabla 1 resume las caracteristicas de la poblacién de estudio. Las poblacion
se caracteriz0 por ser multigestas (40,8%) y primigestas (32,8) con educacion

secundaria (67,4%) superior (13,9%).
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Figura 8. Via del parto en la poblacion estudiada.
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La via de parto mas frecuente fue la vaginal (51,2%) correspondiente a 206

gestantes (figura 8).
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Figura 9. Causas de cesarea en la poblacion estudiada.
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La causa mas frecuente de cesarea en las gestantes estudiadas fue la
desproporcion fetopélvica con 38% (46 casos), seguida de la cesarea anterior

con 25,6% (31 casos) y la macrosomia fetal 19% (23 casos). Ver figura 9.
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Figura 10. Diagndéstico de macrosomia fetal por altura uterina.
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La altura uterina mayor e igual a 37 cm diagnostic6 macrosomia fetal en

62,9% (n = 253) de gestantes (figura 10).
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Figura 11. Peso ponderado fetal por ecografia. Julio 2010 — mayo 2011. Hospital

Nacional Arzobispo Loayza
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El peso ponderado fetal mayor e igual a 4000 g se encontré en el 31,3%; lo

quiere decir en 126 gestantes a término (figura 11).
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Figura 12. Distribucién de las pacientes segin medicion de la circunferencia

abdominal fetal.

300

200

Frecuencia

100

= 360 mm < 360 mm
Circunferencia abdominal

En 283 gestantes (70,4%) la circunferencia abdominal fue mayor de 360mm.

Ver figura 12.
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Tabla 2. Predictibilidad del peso por la medicion de la altura uterina para el

diagndstico de macrosomia fetal en gestantes a término

Diagnoéstico de macrosomia fetal

Diagnostico por altura uterina

Si No
Si 121 132
No 52 97
Total 173 229
Fuente: Hospital Nacional Arzobispo Loayza durante el periodo julio 2010 a mayo del 2011.
Datos Valores IC 95%
Sensibilidad 69,94% 62,44 -76,55
Especificidad 42,36% 35,93-49,05
Valor predictivo positivo 47,83% 41,56-54,16
Valor predictivo negativo 65,1% 56,81-72,60
Cociente de probabilidad
positivo 1,21 1,05-1,41
Cociente de probabilidad
negativo 0,71 0,54-0,93

La sensibilidad de la altura uterina fue del 69,9% quiere decir que esta
medicion identifico al 69,9% de gestantes que tuvieron fetos macrosémicos. La
especificidad fue 42,4%, lo que significa que el 42,4% de las pacientes sin
diagnéstico de macrosomia fetal por altura uterina no tuvieron fetos
macrosomicos. La proporcion de las gestantes que verdaderamente tuvieron
fetos con macrosomia de entre los que tuvieron un diagndstico de macrosomia
fetal por altura uterina fue 47,8%. La proporcibn de gestantes que
verdaderamente no tuvieron fetos con macrosomia sobre el total de los que
tuvieron un diagnéstico de macrosomia fetal por altura uterina fue 65,1%.

El cociente de probabilidad positivo o de verosimilitud fue 1,2%. El cociente de
probabilidad negativo fue 0,7 este valor mientras mas negativo y menor es

indican una mejor capacidad diagnostica del examen. Ver tabla 2.
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Tabla 3. Predictibilidad del diagndstico por ecografia para el diagnéstico de

macrosomia fetal en gestantes a término

Diagnostico por macrosomia fetal

Diagndstico por ecografia

Si No
Si 119 164
No 54 65
Total 173 229
Fuente: Hospital Nacional Arzobispo Loayza durante el periodo julio 2010 a mayo del 2011
Datos Valores IC 95%
Sensibilidad 68,79% 61,24 -75,49
Especificidad 28,38% 22,74-34,77
Valor predictivo positivo 42,05% 36,27-48,05
Valor predictivo negativo 54,62% 45,26-63,68
CP positivo 0,96 0,84-1,09
CP negativo 1,10 0,81-1,49

La sensibilidad de la ecografia fue del 68,8%; es decir, identifico al 68,8% de
gestantes que tuvieron fetos con macrosomia. La especificidad fue 28,4%, lo
gue significa que el 28 de 100 pacientes sin diagndstico de macrosomia fetal
por ecografia no tuvieron fetos macrosémicos. La proporcion de las gestantes
gue tuvieron fetos con macrosomia de entre los que tuvieron un diagndstico de
macrosomia fetal por ecografia fue 42,1%.

La proporcion de gestantes que no tuvieron fetos con macrosomia por
ecografia sobre el total de los que tuvieron peso normal al nacer fue 54,6%.

El cociente de probabilidad positivo o de verosimilitud fue 0,9% lo que indica
una menor capacidad para diagnosticar la presencia de macrosomia fetal en
comparacion de la altura uterina. EI cociente de probabilidad negativo fue
mayor que el de la altura uterina por lo que concluimos que la ecografia tiene
menor capacidad diagndstica que la altura uterina para detectar los fetos sin

alteracion del peso. Ver tabla 3.
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Figura 13. Curva ROC del diagnéstico de macrosomia fetal por altura uterina.
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La curva ROC sirve para evaluar la capacidad diagndstica de un examen para
todos los puntos de corte y poder compararlo con otros examenes. Cuanto
mas desplazada esté la curva ROC hacia el vértice superior izquierdo, mejor es
la capacidad de discriminacién, cuanto mayor es el area bajo la curva mejor es
su capacidad diagnoéstica. El area bajo la curva fue 0,64 para el diagndéstico de
macrosomia fetal por altura uterina con una significancia < 0,001. (IC95%

0,59-0,70). Ver figura 13.
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Figura 14. Curva ROC del diagnéstico de macrosomia fetal por altura ecografia.

1.0

0,87

067

Sensibilidad

049

0,27

an | T | |
oo 02 04 0g 08 10

1 - Especificidad

El area bajo la curva es 0,48 para el diagndstico de macrosomia fetal por
ecografia con una significancia de 0,6 (IC95% 0,43-0,54). Ver figura 14. Este
examen tuvo menor area bajo la curva, es decir menor capacidad diagnostica

en comparacién con la altura uterina.
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Tabla 4. Coeficientes de correlacion y Kappa entre la altra uterina, peso
ponderado fetal y circunferencia abdominal

Correlacién de Sig.
Datos Pearson Sig. (bilateral) Kappa (bilateral)
Altura uterina 0.45 0.00
Peso ponderado fetal 0.47 0.00 0.23 0.00
Circunferencia
abdominal 0.18 0.00

Se encontr6 suficiente evidencia para afirmar que hay una correlacion
moderada entre los valores del peso al nacer y la altura uterina y el peso
ponderado fetal. También existe significancia estadistica para afirmar que el
peso al nacer se correlaciona con la circunferencia abdominal. La fuerza de la
concordancia fue débil y altamente significativa para el diagnostico de

macrosomia fetal por ecografia. Ver tabla 4.
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DISCUSION

Contar con una correcta informacion de la estimacion del peso fetal y de
la edad gestacional, asi como una evaluacion adecuada de la pelvis materna
son cruciales para el manejo adecuado del trabajo de parto y el nacimiento; sin
embargo, se puede considerar que el peso fetal es quizd uno de los mas
importantes (23). Asimismo, una estimacion acuciosa del peso fetal ayuda a los
obstetras a tomar mejores decisiones acerca del parto vaginal, iniciar una
prueba de parto luego de una cesarea, o a realizar de forma electiva una
operacion cesarea en pacientes con sospecha de macrosomia fetal (24).

Segun Lagos y cols el peso estimado por ecografia es considerado
actualmente el mejor predictor del crecimiento fetal, permitiendo diagnosticar
oportunamente patrones de crecimiento fetal normal y anormal. s). Por otra
parte, los métodos clinicos para calcular el peso fetal adquieren mas
importancia cuando se carece de otras tecnologias para evaluar el crecimiento
y el desarrollo, como el ultrasonido o los estudios del liquido amniético (26);
demostrando ser tan precisos como el ultrasonido para la prediccién del peso
fetal, con la ventaja de ser métodos econémicos, inocuos y disponibles en
cualquier momento (3s).

Carranza y cols evaluaron la confiabilidad de las mediciones clinicas y
ultrasonograficas en la estimacion del peso fetal durante el trabajo de parto
activo para definir cuél es el mejor método para calcularlo y concluyeron que
los métodos clinico y ultrasonografico resultaron confiables para pronosticar el
peso fetaw)l; sin embargo, la medicion de la altura uterina resultd6 mas
econdmica, a diferencia de los resultados del presente estudio donde la altura

uterina tuvo mejor capacidad diagnostica que la ecografia obstante, o que
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concuerda con investigaciones previas que han determinado que los métodos
clinicos para la prediccion del peso fetal, como el método de Johnson, resultan
ma&s precisos que el ultrasonido (24). Esto podria explicarse por el concepto de
que la mayoria de las formulas subestiman el riesgo de macrosomia fetal (27).

Fescina y cols. determinaron la sensibilidad y especificidad de la altura
uterina para predecir el peso neonatal mediante un estudio longitudinal,
encontrando que en el percentil 10, la especificidad fue 92% y la sensibilidad
52%10). Cuando se considerd el percentil 25, la sensibilidad fue 69% vy la
especificidad disminuy6é al 78%, concluyendo que la medicién de la altura
uterina predice con resultados muy favorables el peso neonatalao). En la
presente investigacion, tanto la sensibilidad (69,9%) como la especificidad
(42,4%) de la altura uterina fueron menores.

Coomarasamy y cols. determinaron la exactitud del peso fetal estimado
por ecografia y la circunferencia abdominal (CA) en la prediccion de
macrosomia fetal en una revisidbn sistematica cuantitativa que incluy6é 36
revisiones que constaban de 63 estudios de precision (51 evaluaron la
exactitud del peso fetal estimado y 12 de precisibn por medicion de la
circunferencia abdominal) en wuna poblaciéon total de 19.117 mujeres,
concluyendo que no hay diferencia en la precision entre el peso fetal estimado
y la circunferencia abdominal medidos por ecografica en la prediccion de
recién nacidos macrosémicosu1). Esto difiere de los resultados del presente
estudio porque si bien, la altura uterina y el peso ponderado fetal tuvieron una
correlacion moderada con el peso del recién nacido, la circunferencia
abdominal fetal no demostré una adecuada correlacion con el peso del recién

nacido.
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Rivero y cols analizaron la correlacién de la altura uterina al inicio del
trabajo de parto con el peso del recién nacido y evaluaron su utilidad para
identificar al recién nacido (RN) con peso = 4,000 gramos al nacer.
Concluyeron que la altura uterina tuvo una correlaciéon aceptable con el peso
del RN. @3), coincidiendo con el presente estudio donde la correlacion fue
moderada. Estos autores reportaron una alta sensibilidad y un elevado valor
predictivo negativo coincidiendo con nuestros resultados, permitiendo identificar

pacientes en bajo riesgo para alteraciones del crecimiento fetal.

Wikstrom y cols. predijeron macrosomia durante el embarazo mediante
analisis multivariado utilizando caracteristicas maternas, altura uterina y
medidas ecograficas en 537 gestaciones Unicas. Se predijo el 55% de los
recién nacidos con mas de 4,000 gramos usando soOlo las caracteristicas
maternas. Se incremento levemente la prediccién al incluir la altura uterina,
siendo el valor predictivo sélo por ecografia de 52%a4). En el presente estudio,
el valor predictivo positivo de la altura uterina fue similar a los valores
reportados con 47,8%, mientras que para la ecografia fue ligeramente menor
con 42,05%

Fiestas y cols compararon cual de las férmulas propuestas por Hadlock y
Lagos @s) para calcular el peso fetal ecografico tenia la mejor correlacion con el
peso al nacer. Realizaron un estudio prospectivo evaluando por ecografia 50
gestantes del Hospital Cayetano Heredia de Piura, entre marzo y mayo de
2003. Se midi6 el didmetro biparietal, longitud del fémur, circunferencia
abdominal y circunferencia cefalica y se calcul6 el peso fetal estimado para
compararlo con el peso al nacer y la correlacion entre Hadlock y Lagos con el

peso al nacer. Encontraron una edad promedio de las madres de 26,9
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+6,3afosae), similar a la hallada en el presente estudio siendo (27,8 + 6,8
afios), mientras que el peso al nacer fue 3,210 gramos, cifra menor a la
reportada en la presente investigacion (3929 gramos); mientras que la
correlacion entre los pesos fue 0,87, mayor a la reportada en el presente
estudio.

La medicion de la altura uterina arroj6 una mayor sensibilidad que el
ultrasonido, resultado similar al encontrado por Criseida,Soto y cols. (28),
quienes por medio del método de Johnson pudieron detectar macrosomia fetal
con un margen de error de + 126 g, el cual estaba dentro de los limites de
variacion establecidos para la técnica (+ 240 g), considerando la férmula eficaz
para detectar fetos de mas de 4.000 g.

La menor especificidad encontrada con el ultrasonido puede atribuirse a
errores en la técnica, puesto que en los casos de fetos grandes, la incapacidad
del transductor para capturar una seccion entera del abdomen o de la cabeza
fetal puede hacer esas mediciones imprecisas (28). Asimismo, la calidad del
diagndstico ultrasonografico no depende solamente de la capacidad técnica del
equipo, sino también de la experiencia y la habilidad del operador, de manera
que los patrones estandar pueden variar.

Si bien el tipo y disefio de la investigacion presentan algunas
limitaciones para efectuar un analisis de causalidad directa y no excluyen otros
factores que pueden influir en el peso fetal, los resultados informan acerca del
beneficio de la medicion de la altura uterina para la estimacion del peso fetal,

lo cual facilitaria la toma de decisiones oportunas para la atencion materna.
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CONCLUSIONES

Existi6 una correlacion directamente proporcional y significativa entre la
medicion de la altura uterina y el peso ponderado fetal.

La medicion de la altura uterina es mas eficaz_que el ponderado fetal por
ultrasonido para el diagnostico de macrosomia fetal en gestantes a
término.

La medicion de la altura uterina es eficaz en estimar el peso fetal en
gestantes a término pero no es suficiente por si sola.

La medicion de la altura uterina es de gran utilidad y debe ser aplicada

de forma rutinaria.

RECOMENDACIONES

Fomentar la adecuada medicion de la altura uterina por el personal de
salud que atiende a pacientes gestantes.
Difundir los conocimientos actuales en las técnicas de evaluacion

prenatal de un probable feto macrosémico.
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ANEXOS

HOJA DE REGISTRO DE DATOS

Historia clinica: .......................
1. DATOS GENERALES:

Via de parto

-Vaginal ( )
2.1. Altura uterina

- Valor: Mayor e iguala 37 cm ()

- Circunferencia Abdominal: >360 mm ( )
2.2. Ecografia:

- Peso ponderado fetal: >4000 grs. ()
3. DATOS DEL RECIEN NACIDO

- Peso del nifio al nacer:

- Sexo:

- Apgar___

-Cesérea ()

Menora37cm ( )
<360 mm ( )

<4000 grs( )
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Anexo 2. Matriz de Consistencia

PROBLEMA

OBJETIVO

HIPOTESIS

OPERACIONALIZACION

VARIABLE

INDICADOR
INDICE

METODO

La medicién de la
altura uterina predice
mejor el diagnostico de
macrosomia fetal que
el ponderado fetal por
ecografia en gestantes
a término?

Comparar la eficacia
de la medicion de la
altura uterina con el
ponderado fetal por

ecografia para el
diagnostico prenatal
de macrosomia fetal
en las gestantes a
término .

La medicién de
la altura uterina
predice mejor el
diagndstico de
macrosomia fetal
que el ponderado
fetal por
ecografia en
gestantes a
término.

¢ Sospecha de macrosomia
fetal:
Por altura uterina (Mayor e
igual a 37 cm).
Por ecografia (Ponderado
fetal mayor e igual a 4000
gr o circunferencia
abdominal 2360 mm)

e Macrosomia fetal al nacer
e Edad materna

¢ Edad gestacional

e Paridad

e Grado de instruccion

¢ Via de parto

-Altura uterina
-Ecografia

- Mayor e igual a 37cm

- Menor a 37cm

- Mayor e igual a 4000gr
- Menor a 4000gr

- Porcentaje

- Afios

- Semanas

- Porcentaje

- Porcentaje

- Porcentaje

- Vaginal / Ceséarea

Disefio de una cohorte
retrospectiva.

Poblacién: Todas las
gestantes a término que
ingresaron al Servicio de
Obstetricia del Hospital
Nacional Arzobispo
Loayza del 1° de Julio del
2010 hasta el 31 de
Mayo del 2011.

No hubo muestra pues se
trabajo con el total de la
poblacién.






