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RESUMEN

El peso fetal es un factor crucial para el manejo adecuado del trabajo de parto asi como para la
toma de decisiones adecuadas.

El bajo peso fetal al nacimiento es consecuencia del parto pretérmino y de la restriccion del
crecimiento intrauterino (RCIU),0 de ambos. Los fetos con peso excesivo tienen el riesgo
potencial de complicacion del trabajo de parto por: distocia de hombros, trauma obstétrico
(lesiones del plexo braquial, lesiones éseas), trabajo de parto prolongado, asfixia intraparto,
parto instrumentado (forceps), desproporcion cefalopélvica y cesirea entre las mas
importantes. Muchos factores, tanto endégenos como exogenos, pueden influir en el peso fetal
al nacimiento. Estos incluyen factores raciales, psicologicos, genéticos y ambientales.

Material y Métodos: En el periodo comprendido del 01 de Enero al 31 de enero de 2005, se
incluyeron 115 pacientes embarazadas, en trabajo de parto en Unidad Toco-quirargica (UTQ),
se interrogaron y se¢ les realizaron las mediciones clinicas mediante la formula de Johnson y
posteriormente se aplicé la formula de Carranza. Se midié la altura de fondo uterino asi como
el ancho de utero y espesor de paniculo adiposo en caso de existir. Se realizaron mediciones
ultrasonograficas para estimacion de peso fetal mediante la aplicacién de la ecuacion de
Hadlock 1. Posteriormente se recabaron los pesos reales de los productos al nacimiento.
Resultados: Las 115 pacientes con una media de edad de 25.6 £5 (rango de 12-38).indice de
masa corporal de 28.7 (rango de 23-36), Semanas de gestaciéon 39.4 (38-42.1). Hubo una
media de error de -104 gr. por la ecuacton de Johnson, 124.7 gr. para la ecuacién de Carranza,
y USG tuvo una media de error de 102 gr. La sensibilidad para la férmula de Johnson 69.4%,
para la formula de Carranza 76.3% y para el USG 72.8%. La especificidad fue de 50% en los
3 métodos. El valor predictivo positivo de 99.4% para los 3 métodos. El valor predictivo
negativo de 1.4% para Johnson, 1.8% para Carranza y 1.6% para USG.

Conclusiones: la eficacia del método clinico y ultrasonografico demostréd ser igual de
confiable y el método ultrasonografico no ofrecié ventaja adicional respecto al método clinico
(no se demostrd diferencia estadisticamente significativa), ademas resulta una ventaja extra
para el método clinico debido a la accesibilidad de este en todos los niveles de atencién, ya
que este es mas rapido y no implica costo extra.

Palabra clave: Peso fetal, formula de Johnson, férmula de Carranza, ultrasonido, estimacion.



ANTECEDENTES
El peso fetal es un factor crucial para el manejo adecuado del trabajo de parto asi como para la

toma de decisiones adecuadas '.

Las complicaciones fetales asociadas a un bajo peso al nacimiento son: parto pretérmino,
restriccion del crecimiento intrauterino (RCIU), ambos>’. Para los fetos con peso excesivo son:
riesgo potencial de complicacién del trabajo de parto por: distocia de hombros, trauma
obstétrico (lesiones del plexo braquial, lesiones dseas), trabajo de parto prolongado, asfixia
intraparto, parto instrumentado (forceps), desproporcion cefalopélvica y cesarea entre las mas

importantes **.

Variaciones del peso fetal

El rango de referencia para la edad gestacional a témmino para los embarazos humanos
aceptados es 280 dias o 40 semanas de- gestacion (SDG) la cual se toma a partir del primer dia
de la altima menstruacion (266 dias después de la fertilizacion). Menos del 3% nacen a las 40
SDG, por lo tanto se toma un rango de 2 semanas lo que da como resultado 38—42 SDG como
rango de nacimiento normal. Durante estas 4 semanas la ganancia de peso fetal es de 12.7
gr./dia con una diferencia de 0.3 g/d dependiendo del sexo del feto, raza materna y medio

ambiente .

En un estudio reciente en EUA de 56,728 nacimientos de 1975-1992 la media de peso al
nacimiento de embarazos a término fue de 3060-3520 gr. En Gran Bretafia un estudio similar
de 41,718 nacimientos se report6 un peso fetal de 3201-3753 gr. En Singapur se report6 2280—
2880 gr. En Canada de un total de 557,359 embarazos evaluados reporté una media de peso al
nacimiento de 3290-3800 gr. En Suiza se estudiaron 32,087 nacimientos reportando 3300—
3700 gr.

Categorias de peso fetal

El peso fetal se puede encontrar en categorias "***:

+ Rango de referencia Entre el percentil 10-90
+ Pequeiio para edad gestacional Menor al percentil 10
+ Grande para edad gestacional Mayor al percentil 50



Determinantes del peso fetal
Muchos factores, tanto endégenos como exdgenos, pueden influir en el peso fetal al

nacimiento. Estos incluyen factores raciales, psicoldgicos, genéticos y ambientales’.

¢ Factores maternos: Raza talla complexion

¢ Ambientales: Altitud, disponibilidad de nutricién adecuada

¢ Factores fisiologicos: Metabolismo alterado de la glucosa, integridad
microvascular

+ Factores patologicos: Hipertension, malformaciones uterinas

¢ Complicaciones del embarazo: Diabetes, hipertension.

Evaluacién de riesgos clinicos
Factores de riesgo que se sabe que influyen de manera importante en el peso fetal al
nacimiento ":
¢ Diabetes mellitus materna
¢ Curva de tolerancia a la glucosa anormal
+ Diabetes gestacional
¢ Obesidad materna
+ Talla materna
¢ Ganancia de peso en el embarazo mayor de 15 kg
+ Edad materna mayor de 35 afios
¢ Multiparidad
+ Sexo masculino del producto

¢ Raza materna blanca

Técnicas para estimacion del peso fetal

Todas las maniobras para calcular el peso fetal in ttero tienen un margen de error importante.
De estos los mas importantes son los extremos del peso fetal al nacimiento: los de menos de
2500 gr. quienes generalmente son productos pretérmino *¢ y los que pesan mas de 4000 gr.

quienes tienen riesgo fetal por macrosomia ™.



Palpacion y medicion externa
Es la técnica mas antigua para predecir el peso fetal, el cual es evaluado por el obstetra. Este
es el método mas usado mundialmente por su accesibilidad y bajo costo, sin embargo es
sabido que es un método subjetivo et cual se asocia con un valor erréneo significativo 2. Aqui
se incluyen la ecuacion de Johnson para la evaluacion de peso fetal *.

¢ Productos libres Altura de fondo uterino— 11 x 155

¢ Productos encajados Altura de fondo uterino — 12 x 155

Algunas investigaciones clinicas recientes demuestran que la precisién de la evaluacién clinica
para estimar el peso fetal es de 278-599 gr y de un 7.5 a 19.8% dependiendo de la edad
gestacional **. Esta técnica es mejor para estimar el peso en productos que tienen un rango de
25004000 gr. Algunos estudios muestran que la precision se pierde en productos de menos de
2500 gr con una media de error de 13.7-19.8%. Solo el 40—49% de los productos con un peso
de menos de 2500 gr son estimados ‘apropiadamente por palpacién clinica con un 10% de
variacion del peso al nacimiento. Si el peso fetal al nacimiento es menor de 1800 gr. la

precision se reduce fuertemente con una variacion de hasta el 25% es decid 450 gr *'°.

Un estudio reciente mostrd que la sensibilidad de la palpacién clinica par detectar productos
de menos de 2500 gr es solo del 17% y se asocia con un valor predictivo positivo de 37% %
Para el limite superior de peso fetal 2 recientes estudios ® demuestran valor predictivo positivo
de la evaluacién clinica para predecir el peso fetal mayor de 4000gr es del 60-63% con una
sensibilidad de 34-54% *'. Otro estudio reciente afirma que la precision no depende del grado
de estudios del operador, mientras que otro estudio sugirid que los residentes de ginecologia y
obstetricia realizan mejores estimaciones de peso fetal que los estudiantes de medicina en
productos a término usando las mismas técnicas *>*°.

La utilizacién de la féormula de Carranza es una innovacion, ésta es para el calculo del peso
fetal , basada en mediciones unidimensionales del abdomen materno. Se usan como variables
la medicion de la distancia de la sinfisis del pubis al fondo uterino y el ancho del utero se mide

de manera longitudinal y no de manera perimetral. Utilizando un instrumento lineal,

posteriormente se ajusta los valores sustrayendo la medicion del paniculo adiposo fig 1.



Evaluacién ultrasonografica
Es un moderno método de evaluar el peso fetal en el cual se toman en cuenta medidas
obtenidas por ultrasonido. La ventaja de este método es que las medidas son objetivas y

reproducibles'".

El ultrasonido tiene como propésito las medidas antropométricas del feto y con esto predecir
el peso fetal. Se ha sobre estimado este método para la evaluacion del peso fetal y en algunas
ocasiones se han mencionado que es mas preciso que el método clinico . Esto basado en que
las medidas obtenidas mediante ultrasonografia son medidas lineales y planas del feto las
cuales proveen informacién para la aplicacion de algoritmos que logran una reconstruccion en
tercera dimension del volumen fetal de la densidad de los tejidos. Las técnicas
ultrasonograficas representan un novedoso método de tecnologia sofisticada para calculo del
peso fetal ''°. Se han incorporado algoritmos para definir medidas fetales (combinaciones de
circunferencia abdominal [AC], longitud femoral [LF], didmetro biparietal [DBP]), las cuales
son comprobables su eficacia y precision para definir el peso fetal V. Algunos algoritmos para

la evaluacién del peso fetal son los siguientes:

o Shepard:  1.7492 +0.0166 (DBP) + 0.0046(AC) — 0.00002646 (AC x DBP)

o Campbell:  4.564 +0.0282 (AC) - 0.0000331 (AC)2

o Hadlock:  1.326 — 0.0000326 (AC x FL) +0.00107 (HC) + 0.00438 (AC)
+0.158(FL)

o Hadlock2:  1.304 +0.005281 (AC) + 0.01938 (FL) — 0.00004 (AC x FL)

o Hadlock3: 1335 - 0.000034 (AC x FL) + 0.00316 (BDP) + 0.00457 (AC) +
0.01623(FL)

o Warsof I:  4.6914 +0.00151 (FL) — 0.0000119 (FL)

o Warsof2:  2.792 +0.108 (FL) + 0.000036 (AC) - 0.00027(FL x AC)

En un reciente estudio de 1034 pacientes la media absoluta de error en la estimacion del peso
fetal basado en las medidas de DBP, CA y LF (usando la ecuacion de Hadlock) fue de 10—
13% dependiendo de la edad gestacional del feto. La variacion de las medidas en base al peso

fetal para productos < 2500gr 7-10%, para productos de 2500 a 4000gr es de 8-11% °. El



valor predictivo positivo del ultrasonido es de 44—55% asociado a una sensibilidad de 58-71%
para productos de término. Para productos de menos de 37 SDG el valor predictivo positivo
estima en 87% asociado a sensibilidad del 90%. El valor predictivo positivo para fetos de

menos de 1500 gr. es del 86% con una sensibilidad del 93% '*'".

Los resultados de 5 diferentes estudios ™'*'*' acerca de la precision del ultrasonido en fetos
de mas de 4000 gr se concluye que la sensibilidad del ultrasonido en estimacién de peso fetal
es del 59% con un valor predictivo positivo de 59%. El error estimado de estos productos es
de 3002400 gr "

Otro punto cuestionable acerca del ultrasonido en estimacion de peso fetal es obtenida por
personal calificado profesionalmente en ultrasonografia comparados con estimaciones
realizadas por residentes en formacién de la especialidad de Ginecologia y Obstetricia >,
aunque se ha demostrado que la variaciéon de las medidas antropométricas es baja, esta
vartacion podria ser inaceptable para la valoracion de los parametros usados para la estimacion

del peso fetal usando algoritmos biométricos *.

En un reciente estudio se basé en esta importante cuestiéon, la media absoluta del porcentaje
error fue de 9.3% el cual fue similar entre un grupo de médicos de una sala de labor,

comparado con un grupo de profesionales de ultrasonografia ' .

Es bien sabido acerca de las limitaciones del ultrasonido en cuanto a estimacién del peso fetal
como lo son la obesidad materna, la placenta anterior y el oligohidramnios **. Estudios han
reportado acerca de la precision del ultrasonido en la estimacién del peso fetal, la mayoria han
concluido en que la ultrasonografia no ha demostrado ser mas eficaz en la estimacion de peso

fetal comparado con las maniobras clinicas '°

La prediccién del peso fetal usando algoritmos basados en las caracteristicas maternas
Recientemente se han desarrollado una ecuacion la cual teéricamente puede estimar el peso
fetal basado en las caracteristicas maternas y del embarazo. Esta se basa en las siguientes

variables las cuales deben ser valoradas *'":



¢ Peso materno

¢ Peso materno a la semana 26 durante la gestacién
¢ Peso materno ganado en el tercer trimestre

¢ Paridad

¢ Sexo del producto

o Edad gestacional al nacimiento

Estos algoritmos tienen una variacion del 36% en productos de término y puede predecir el
peso fetal al nacimiento con una variacion de 267gr + 7.6% de peso. Hasta el 75% de los
recién nacidos pueden ser evaluados correctamente con esta ecuacién '’

Peso fetal: ~ Edad gestacional x (9.36 + 0.262 x (sexo fetal) + 0.000237 x talla materna x

peso materno 26 SDG + 4.81 x peso materno ganado en el tercer trimestre x

paridad + 1

+ Sexo fetal + 1 masculino
- 1 femenino
0 desconocido

+ Edad gestacional dias

¢ Peso materno kg

¢ Peso materno a la semana 26 kg/dia

+ Talla materna cm.

Esta ecuacion tiene una sensibilidad del 54%, especificidad del 92%, un valor predictivo

positivo de 52% y un valor predictivo negativo de 93% .

Precisién de los métodos

La precision de los diferentes métodos para la estimacién del peso fetal depende de la edad
gestacional al momento de la estimacion, en base a esto los fetos se dividen en 3 grupos:
menos de 2500 gr, 2500 a 4000 gr y mas de 4000 gr ***° Solo en productos menores de 2500
gr la estimacion clinica se reporta mas confiable en cuanto 2 la prediccién de del peso fetal al

nacimiento. Mientras que los otros grupos la confiabilidad es equiparable **°*.
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Los dos extremos en cuanto al nacimiento (< 2500 kg y > 4000 kg) son condiciones fetales
que se asocian a un riesgo elevado de morbimortalidad perinatal estos fetos tienen un nesgo
absoluto de complicaciones periparto, por esto es importante la determinacion del peso fetal
previo al nacimiento *'* 2 El ideal en cuanto al peso del recién nacido es de 3000 a 4000 kg.
El problema es saber exactamente el peso fetal con la suficiente precisién como para

garantizar un trabajo de parto exitoso sin complicaciones ’.

Muchos de estos factores son modificables directamente y otros no. En esto se incluyen la
raza, la paridad, la talla y el sexo fetal. Sin embargo, existe una influencia importante de otros
factores como peso previo al embarazo, ganancia poderal de peso durante el embarazo,
alteraciones del metabolismo de la glucosa y edad gestacional al nacimiento. El peso mayo de
4000 gr. al nacimiento se asocia con un parto vaginal con probabilidades de complicaciones

como distocia de hombros y toda patologia que rodea a un producto macrosémico *7* 5.

Las mediciones clinicas solo deben ser utilizadas en productos cerca del término y del
nacimiento, ya que es un método subjetivo el cual se ve influenciado por factores propios de la
madre (obesidad) los cuales pueden causar una variacién inter observador para predecir el
peso al nacimiento '™ '* V. Las desventajas del ultrasonido son que la fetometria debe ser
realizadas por un personal capacitado, el cual se ve alterado si esta valoracion de realizada en
proceso de trabajo de parto, por la variacion de la observacion adecuada las estructuras fetales
(18). Ademas el equipo de ultrasonido es caro asi como el adiestramiento adecuado, lo que lo

hace no disponible en la mayoria de los paises en vias de desarrollo &'*'¢".

En el futuro la combinacidon de los métodos para estimar el peso fetal debe modificar la

precision y la confiabilidad de ambos ',



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

*

(Resulta igual de precisa la estimacion de peso fetal durante el trabajo de parto

mediante técnicas clinicas y ultrasonograficas?

JUSTIFICACION

*

La adecuada estimacion del peso fetal al nacimiento es importante en el tratamiento de
muchas complicaciones del embarazo. Esto es importante para tomar dediciones al
momento del nacimiento como el momento y la via de interrupcién del embarazo. De
esto depende en gran parte el prevenir complicaciones neonatales las cuales pueden
dejar lesiones hipoxicas al nacimiento y que afectan de por vida al recién nacido.
Existen dos métodos para la estimacién del peso fetal al nacimiento 1) clinico basado
en maniobras palpacién y mediciones abdominales y 2) el método ultrasonografico el
cual se basa en mediciones antropométricas fetales y aplicacion de ecuaciones para
determinar el peso fetal estimado al nacimiento. Existen multiples estudios que le dan
mayor validez al método ultrasonografico sobre el clinico, existen otras publicaciones
que demuestran que ambos métodos son equiparables en cuanto al estimar el peso fetal
al nacimiento. Ademas que hay circunstancias en las cuales no es accesible contar con
el equipo de ultrasonografia y el método clinico se convierte en la tnica opcion
posible. Es bien sabido que ambos métodos exigen la habilidad del operante asi como

la experiencia para lograr una estimacion de peso fetal adecuado.

OBJETIVOS

*

Evaluar la confiabilidad en las mediciones clinicas y ultrasonograficas en la estimacion
del peso fetal durante el trabajo de parto activo
Definir cual es el mejor método en la evaluacion del peso fetal durante el trabajo de

parto activo

HIPOTESIS

*

Resulta equiparable la estimacion de peso fetal durante el trabajo de parto mediante la

clinica y por ultrasonido comparado con los resultados reales.

12



MATERIAL Y METODOS

El presente estudio es de tipo: observacional, transversal, prospectivo, descriptivo,
comparativo, abierto, no controlado. Universo de trabajo pacientes en trabajo de parto activo
que ingresaron a la unidad toco quirirgica del Hospital “Luis Castelazo Ayala” del IMSS en
los meses de enero y febrero de 2005. Las variables dependientes fueron: peso fetal estimado
por la férmula de Jonson, peso fetal estimado por la férmula de Carranza y el peso fetal
estimado por USG. El peso fetal al nacimiento fue una variable independiente. Se incluyeron
todas las mujeres en trabajo de parto activo, se excluyeron a las pacientes con: enfermedades
sistémicas, con diagnostico previo de polihidramnios u oligohidramnios, productos con
malformaciones congénitas, embarazos multiples, presentaciones no cefalicas, productos
oObitos, diagnostico previo de RCIU, pacientes con malformaciones uterinas y ovaricas,
diagnéstico de placenta previa. Se incluyeron pacientes en trabajo de parto en Unidad Toco-
quirtirgica (UTQ), se interrogaron y se realizaron las mediciones clinicas mediante la ecuacion
de Johnson y posteriormente se aplicé la ecuacién de Carranza. Las mediciones se realizaron
con criterios establecidos: pacientes en posicion supina con rodillas flexionadas, sin
contraccién uterina. Se midieron la altura ‘de fondo uterino, asi como, el ancho de utero y
espesor de paniculo adiposo en caso de existir. Se aplicé la féormula de Jonson: productos
libres = altura de fondo uterino — 11 x 155, productos encajados = altura de fondo uterino — 12
x 155. Posteriormente se aplicé la férmula de Carranza: largo x ancho — (paniculo adiposo) /
2x10. Es importante resaltar que para la formula de Carranza las mediciones se realizan en un
plano dimensional Gnico con un instrumento rigido (pelvimetro). Se tuvo cuidado de que las
mediciones fueran lineales y no siguiendo los contornos del abdomen. Se realizaron
mediciones ultrasonograficas para estimaciéon de peso fetal mediante la aplicacion de la
ecuacion de Hadlock 1. Se vigild el trabajo de parto hasta el nacimiento. Posteriormente se
recabaron los pesos reales de los productos. El peso fue determinado por el servicio de
pediatria el cual se expresé en gramos a los 5 minutos del nacimiento. Se utiliz6 la hoja de
captacion de datos mostrada en el Anexo 1. El analisis de los datos se realizé de la siguiente
forma 1)se aplico la prueba de correlacion bivariada de Pearson del peso fetal estimado y el
peso real al nacimiento, 2)a diferencia entre los dos métodos se evalué por t pareada,
3)medidas de desviacion estandar, 4)mediante X se evaluaron las diferencias en la estimacion

del peso fetal por clinica con las diversas ecuaciones.



RESULTADOS

En el periodo comprendido del 01 de Enero al 31 de enero de 2005, se incluyeron 115
pacientes embarazadas, las cuales cumplieron los criterios de inclusién y a quienes se les
realizé un USG para estimacién del peso fetal, asi mismo se aplicaron las 2 formulas (Johnson
y Carranza) para calcular peso fetal. Se recabaron los pesos reales de los productos al
nacimiento y se correlacionaron con las estimaciones.

Las caracteristicas demograficas de las pacientes se muestran en la tabla I. La media de edad
de las pacientes estudiadas fue de 25.6* DS + El peso de las pacientes una media de 72.14 kg
DS + 8.1. La media de la talla materna fue de 1.58 m DS + 0.6m. E] indice de masa corporal
28.7 DS £2.6. Las semanas de gestacion al momento del ingreso al estudio con una media de
394DS + 1.

La tabla II muestra la estimacion del peso fetal de acuerdo a los diferentes métodos y la
medicién del peso al nacimiento. Se realiz6 la comparacién de los pesos estimados con [os

diferentes métodos, comparados con los reales y que se muestran en la tabla 1.

Hubo una media de error de -104 gr. por la ecuacién de Johnson, 124.7 gr. para la ecuacion de
Carranza, comparada con la correlacion del USG que tuvo una media de error de 102 gr.

La prueba de correlaciéon bivariada de Pearson (con un indice de confianza de 95%), mostré
que entre la Férmula de Carranza y la de Johnson tuvo una correlaciéon 0.796 con una p <
0.001, entre la formula de Carranza y la estimacion por USG de 0.765 con una p < 0.001 Se
consider6 estadisticamente significativo si p < 0.001. La tabla IV muestra los indices de
correlacion entre los distintos métodos y el peso real.

Las figuras 2, 3, 4 muestran la dispersion de los resultados obtenidos.

Se realiz6 calculo de sensibilidad y especificidad, tomando como positivos a los casos que
tuvieron un rango de variacion * 400. No hubo casos negativos para el peso real por lo cual se
observo un alto valor predictivo y una especificidad del 50 % en todos los casos. Los

resultados obtenidos de observan en la tabla V.



DISCUSION

La estimacion del peso fetal al nacimiento ha sido tema de estudios previos. En este estudio se
traté de demostrar la efectividad del método clinico y ultrasonografico en la determinacion del
peso fetal en el trabajo de parto activo. Sherman y cols’ refieren la eficacia similar de los
métodos clinicos y ultrasonogréficos, incluso menciona ventaja del método climico por su
acceso en todos los niveles de atenciéon y no es necesario personal especializado. En este
estudio la eficacia de estos métodos demostrd ser igual de confiable como en publicaciones
anteriores ' y el método ultrasonografico no ofrece ventaja adicional respecto al método
clinico (ya que no se demostré una diferencia estadisticamente significativa), ademas resulta
una ventaja extra para el método clinico debido a la accesibilidad de este en todos los niveles
de atencién, ya que éste es mas rapido y no implica costo extra. Ademas este estudio coincide
con Mehdizadeh® quien reporta que la informacién obtenida por el método clinico es
suficientemente confiable para el manejo adecuado del trabajo de parto en las salas de labor.
Por lo tanto se deben desarrollar mas estudios enfocados en este punto y en diferentes
circunstancias (ruptura de membranas, productos macrosoémicos, patologia maternas como
trastornos hipertensivos etc.)

En lo que respecta a la innovacion de este estudio en la aplicacion de una nueva férmula como
lo es la ecuacion de Carranza, ésta demostrd ser igual de confiable que la formula establecida
por Johnson la cual es ampliamente utilizada y reconocida. Esto debe de ser motivo de futuros
estudios para su aceptacién en los circulos de la obstetricia mexicana. La estimacion del peso
fetal por la formula de Carranza parece ser similar a la estimada por la formula de Johnson, y
segun lo publicado por Mongelli '* 1a variacién aceptada es de menos de 400gr o el 10% del peso
real al nacimiento.

Se establece la importancia de desarrollar este tipo de estudios en paises subdesarrollados y en
vias de desarrollo, lo cual coincide con Shittu®, ya que la compra de sofisticados aparatos de
ultrasonido resulta imposible y estos deben de ser sustituidos por estrategias de caricter

clinico que resulten equiparables en su resultado tanto en eficacia y confiabilidad.
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Tabla I. Caracteristicas demogrificas

Media + desviacién estandar

Edad (afios) 2565
Peso (kg) 72.14+ 8.1
Talla (m) 1.58 £ 6.41

IMC (kg/m?*)* 28.7+2.6
SDG** 3941
Dilatacion (cm)*** 5+2

* IMC = Indice de Masa Corporal
** SDG = Semanas de gestacion
*** Al momento del ingreso al estudio



Tabla II. Estimacién del peso fetal (en gramos)

Media * desviacion estandar

Johnson 3012 £ 309
Carranza 3242 + 452
USG * 3219 +£402
Peso real 3117 £ 402

* USG = Ultrasonografia
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Tabla III. Variaciones del peso fetal de acuerdo a los 3 métodos

Media + desviacion estandar

Johnson -104 £289.38
Carranza 124.7 £304.7
USG 102 £299
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Tabla V. Sensibilidad especificidad valor predictivo positivo y valor predictivo negativo

para los tres métodos

Sensibilidad Especificidad VPP~ VPN**
Johnson/Real 69.4% 50% 99.4% 1.4%
Carranza/Real 76.3% 50% 99.4% 1.8%
USG/Real 72.8% 50% 9%.4% 1.6%

* VPP: Valor predictivo positivo
** VPN: Valor predictivo negativo
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Fig. 1 Medidas uterinas
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PESO

Figura 2. Grafica de correlacién Peso real/Jonson

r=0.752 p=<0.001
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PESO

Figura 3. Grifica de correlacion Peso real/Carranza

r=0.698 p = <0.001

5000

4000«

3000«

2000
2000 3000 4000 5000

CARRANZA

23



PESO

Figura 4. Grafica de correlacién Peso real/USG

r=0.723 p = <0.001
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