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RESUMEN 

 

La morbimortalidad materna y perinatal continúa siendo un importante problema de salud 

pública, debido a que muchas de las complicaciones que afectan a la madre y al feto pueden 

desarrollarse desde etapas tempranas del embarazo. En este contexto, la ecografía obstétrica 

realizada durante el primer y segundo trimestre constituye una herramienta fundamental para 

la identificación precoz de hallazgos asociados con un mayor riesgo de presentar desenlaces 

materno-perinatales adversos, permitiendo un seguimiento más oportuno y una adecuada toma 

de decisiones durante el control prenatal. El presente estudio tiene como objetivo determinar la 

relación entre los hallazgos ecográficos obstétricos tempranos y los desenlaces materno-

perinatales adversos en gestantes atendidas en el Hospital I Edmundo Escomel, EsSalud 

Arequipa, durante el periodo 2024-2025. 

Se desarrollará una investigación de tipo observacional y aplicada, de nivel correlacional  y 

diseño no experimental, longitudinal de cohorte retrospectiva. La población estará constituida 

por las gestantes que cumplan los criterios de selección establecidos. La información se 

obtendrá mediante la revisión de historias clínicas y registros ecográficos, utilizando una ficha 

de recolección de datos elaborada para el estudio y validada por juicio de expertos. 

Posteriormente, los datos serán registrados en una base de datos y procesados mediante 

Microsoft Excel e IBM SPSS Statistics versión 27.0. El análisis comprenderá estadística 

descriptiva e inferencial; para evaluar la asociación entre las variables se empleará la prueba de 

Chi-cuadrado de Pearson o el Test Exacto de Fisher, según corresponda. Asimismo, se calculará 

el Riesgo Relativo (RR) con su respectivo intervalo de confianza al 95%, considerando un nivel 

de significancia estadística de p < 0,05. 

Resultados esperados: Se espera determinar la asociación entre los hallazgos ecográficos 

obstétricos tempranos y los desenlaces materno-perinatales adversos, generando evidencia que 

contribuya a la identificación temprana de gestantes con mayor riesgo de complicaciones y que 

sirva de apoyo para fortalecer la vigilancia prenatal y la toma de decisiones clínicas orientadas 

a mejorar los resultados maternos y perinatales. 

Palabras claves:  

Ecografía prenatal, desenlaces perinatales, desenlaces maternos 

 



 

 

ABSTRACT 

 

Maternal and perinatal morbidity and mortality remain a major public health problem, as many 

of the complications affecting the mother and the fetus can develop as early as the first trimester. 

In this context, obstetric ultrasound performed during the first and second trimesters is an 

essential tool for the early identification of findings associated with an increased risk of adverse 

maternal-perinatal outcomes, enabling more timely follow-up and appropriate decision-making 

during prenatal care. The objective of this study is to determine the relationship between early 

obstetric ultrasound findings and adverse maternal-perinatal outcomes in pregnant women 

treated at Hospital I Edmundo Escomel, EsSalud Arequipa, during the 2024–2025 period. 

This will be an observational and applied study, at the correlational level, with a non-

experimental, retrospective longitudinal cohort design. The study population will consist of 

pregnant women who meet the established selection criteria. Data will be obtained by reviewing 

medical records and ultrasound records, using a data collection form developed for this study 

and validated by expert review. Subsequently, the data will be entered into a database and 

processed using Microsoft Excel and IBM SPSS Statistics version 27.0. The analysis will 

include descriptive and inferential statistics; to assess the association between variables, 

Pearson’s chi-square test or Fisher’s exact test will be used, as appropriate. Additionally, the 

relative risk (RR) will be calculated along with its corresponding 95% confidence interval, 

considering a statistical significance level of p < 0.05. 

Expected results: We expect to determine the association between early obstetric ultrasound 

findings and adverse maternal-perinatal outcomes, generating evidence that contributes to the 

early identification of pregnant women at higher risk of complications and that supports the 

strengthening of prenatal monitoring and clinical decision-making aimed at improving maternal 

and perinatal outcomes. 

Keywords:  

Prenatal ultrasound, perinatal outcomes, maternal outcomes 
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 INTRODUCCIÓN 

 

La morbimortalidad materna y perinatal continúa representando uno de los principales 

problemas de salud pública a nivel mundial, debido a las complicaciones que pueden 

presentarse durante el embarazo, el parto y el período neonatal. En consecuencia, la salud 

materna y perinatal es una prioridad para los sistemas de salud, orientándolos hacia la 

identificación temprana de las gestantes con mayor riesgo de desarrollar  complicaciones 

durante el embarazo. La identificación precoz de gestantes con mayor riesgo de desarrollar 

complicaciones permitirá establecer estrategias de intervención oportuna.  

Actualmente, no existen herramientas clínicas ampliamente aceptadas para identificar a las 

mujeres con alto riesgo; sin embargo, las ecografías obstétricas realizadas durante el primer 

y segundo trimestre del embarazo desempeñan un papel fundamental, ya que permiten 

identificar hallazgos ecográficos tempranos y valorar parámetros relacionados con el 

desarrollo embriofetal y la placentación. 

Durante el primer trimestre es posible determinar la edad gestacional y detectar hallazgos 

como el hematoma retrocorial, la translucencia nucal, la presencia del hueso nasal y 

alteraciones en el Doppler de la válvula tricúspide y de las arterias uterinas. Posteriormente, 

la ecografía del segundo trimestre posibilita la evaluación detallada de la anatomía y 

biometría fetal, el crecimiento fetal, así como las características de la placenta, el líquido 

amniótico y el cordón umbilical, facilitando la identificación de anomalías congénitas y otras 

alteraciones que pueden comprometer la evolución del embarazo.  

A pesar de la importancia de la ecografía obstétrica en la detección temprana de alteraciones 

durante la gestación, son escasos los estudios a nivel nacional y local que evalúan la relación 

entre los hallazgos ecográficos tempranos y los desenlaces materno-perinatales adversos, lo 

que evidencia la necesidad de generar mayor evidencia científica en este campo. 

La presente investigación tiene por objetivo determinar la relación entre los hallazgos 

ecográficos obstétricos tempranos y los desenlaces materno-perinatales adversos en 

gestantes atendidas en el Hospital Edmundo Escomel, EsSalud, Arequipa, durante el periodo 

2024-2025, mediante un diseño no experimental, de nivel correlacional. El presente estudio 

se considera relevante por su contribución al fortalecimiento del conocimiento científico, la 

optimización de la estratificación del riesgo durante el control prenatal y la provisión de 
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evidencia que apoye la toma de decisiones clínicas en las gestantes atendidas en el Hospital 

Edmundo Escomel. 

El presente estudio está dividido en dos capítulos: el primer capítulo corresponde al 

planteamiento teórico, en el cual se detallan el problema de investigación, la justificación, 

las interrogantes de investigación, el tipo, nivel y diseño de investigación, los objetivos, el 

marco teórico y conceptual, la revisión de antecedentes investigativos y la hipótesis. El 

segundo capítulo presenta el planteamiento operacional, donde se describen las técnicas, 

instrumentos y materiales de verificación, el campo de verificación, los criterios de 

selección, la estrategia para la recolección de datos, la validación del instrumento, la 

sistematización y el análisis de los datos, así como los recursos necesarios para el desarrollo 

de la investigación. 
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CAPÍTULO I 

PLANTEAMIENTO TEÓRICO  
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1. PROBLEMA DE INVESTIGACIÓN 

1.1. Enunciado del Problema 

Relación entre los hallazgos ecográficos obstétricos tempranos y los desenlaces 

materno-perinatales adversos en gestantes atendidas en el Hospital Edmundo 

Escomel, Essalud Arequipa durante el periodo 2024-2025. 

1.2. Descripción del Problema 

1.2.1. Área del Conocimiento 

Área General:  Ciencias de la Salud 

Área Específica: Medicina Humana 

Área de Investigación: Ginecología  

Línea de Investigación: Salud Integral 
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1.2.2. Operacionalización de variables e indicadores 

VARIABLE DIMENSIÓN INDICADOR VALOR ESCALA 

Hallazgos 

ecográficos 

obstétricos 

tempranos 

Ecografía del 

primer trimestre 

Edad gestacional ecográfica Semanas Razón 

Hematoma retrocorial Presente / Ausente Nominal 

Translucencia nucal Normal / Aumentada Nominal 

Hueso nasal Presente / Ausente Nominal 

Flujo de válvula tricúspide Normal / Alterado Nominal 

Flujo arterias uterinas Normal / Alterado Nominal 

Ecografía del 

segundo trimestre 

Anatomía fetal Normal / Alterado Nominal 

Biometría fetal Adecuada / No adecuada para edad gestacional Nominal 

Crecimiento fetal Adecuado / Restricción del crecimiento fetal Nominal 

Placenta Normal / Alterada Nominal 

Líquido amniótico Normal / Alterado Nominal 

Cordón umbilical Normal / Alterado Nominal 

Desenlace 

materno – 

perinatales 

adversos 

Maternos Trastornos hipertensivos del embarazo Si / No Nominal 

Preeclampsia Si / No Nominal 

Parto pretérmino Si / No Nominal 

Cesárea de emergencia Si / No Nominal 

Hemorragia obstétrica Si / No Nominal 

Ingreso a UCI materna Si / No Nominal 

Perinatales Bajo peso al nacer Si / No Nominal 

Pequeño para edad gestacional Si / No Nominal 

Apgar <7 a los 5 minutos Si / No Nominal 

Ingreso a UCI neonatal Si / No Nominal 

Muerte fetal Si / No Nominal 

Muerte neonatal temprana Si / No Nominal 
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1.3. Justificación del Problema 

1.3.1. Justificación Científica 

La ecografía obstétrica temprana es una herramienta de diagnóstico, 

mas importante durante el control prenatal, dado que permite 

identificar de manera precoz parámetros relacionados con la viabilidad 

embrionaria, edad gestacional, desarrollo fetal inicial permite anticipar 

la fisiopatología de diversas complicaciones obstétricas posteriores. 

Esto es fundamental dado que, en la práctica clínica, la probabilística 

de riesgo es alta; sin embargo, la magnitud y consistencia de estas 

relaciones van a ser variadas según la característica poblacional y 

contextos sanitarios.  

1.3.2. Justificación Social 

Los desenlaces materno-perinatales adversos, representan un 

problema social crítico, con repercusiones importantes en la estructura 

familiar, el bienestar tanto de la madre como del recién nacido, debido 

a su impacto sobre la morbilidad y mortalidad.  En este contexto, la 

presente investigación busca generar información que contribuya a una 

mejor comprensión de la elación entre los hallazgos ecográficos 

obstétricos tempranos y los desenlaces maternos perinatales adversos. 

Los resultados obtenidos podrían aportar evidencia sustancial para 

fortalecer las decisiones clínicas que serán orientadas a mejorar el 

manejo clínico.  

1.3.3. Justificación Contemporánea 

Actualmente, los desenlaces maternos-perinatales adversos es una 

preocupación de toda mujer gestante, el cual se considera como 

prioridad del primer y segundo trimestre; gracias a la evolución de los 

equipos de ecografía obstétrica, hoy en día se puede realizar 

evaluaciones más precisas. Sin embargo, existe interés científico en 

determinar si los hallazgos ecográficos obstétricos tempranos están 

asociados con los desenlaces meternos- perinatales adversos. En este 
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contexto la presente investigación es pertinente, dado que busca 

aportar evidencia actual. 

1.3.4. Originalidad 

Los estudios realizados en el medio local y nacional son escasos, por 

ende, la información obtenida es insuficiente para poder determinar la 

relación sobre los hallazgos ecográficos tempranos y la asociación 

entre los desenlaces maternos-perinatales adversos. De esta manera el 

estudio permitirá generar evidencia propia de las gestantes atendidas 

en el Hospital I Edmundo Escomel, Arequipa; fortaleciendo la base 

científica disponible para futuras investigaciones y protocolos del 

manejo clínico. 

1.3.5.   Interés Personal  

Surge de la propia experiencia académica y clínica dentro del área de 

ginecología y obstetricia; donde la identificación temprana de 

gestantes constituye uno de los principales desafíos para el ginecólogo; 

la posibilidad de analizar a fondo la información obtenida durante las 

primeras evaluaciones ecográficas permitirá anticipar de forma 

oportuna la ocurrencia de desenlaces adversos en la población 

gestante. De esta manera la ejecución de esta investigación promoverá 

la mejora continua en la salud materna perinatal del hospital I 

Edmundo Escomel. 

1.4. Interrogantes de la Investigación  

1.4.1. Interrogante general 

¿Cuál es la relación entre los hallazgos ecográficos obstétricos 

tempranos y los desenlaces materno-perinatales adversos en gestantes 

atendidas en el Hospital Edmundo Escomel, Essalud Arequipa durante 

el periodo 2024-2025? 

1.4.2.   Interrogantes básicas 

• ¿Cuál es la relación entre los hallazgos ecográficos del primer 

trimestre y los desenlaces maternos adversos en gestantes atendidas en 
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el Hospital Edmundo Escomel, Essalud Arequipa durante el periodo 

2024-2025? 

• ¿Cuál es la relación entre los hallazgos ecográficos del primer 

trimestre y los desenlaces perinatales adversos en gestantes atendidas 

en el Hospital Edmundo Escomel, Essalud Arequipa durante el periodo 

2024-2025? 

• ¿Cuál es la relación entre los hallazgos ecográficos del segundo 

trimestre y los desenlaces maternos adversos en gestantes atendidas en 

el Hospital Edmundo Escomel, Essalud Arequipa durante el periodo 

2024-2025? 

• ¿Cuál es la relación entre los hallazgos ecográficos del segundo 

trimestre y los desenlaces perinatales adversos en gestantes atendidas 

en el Hospital Edmundo Escomel, Essalud Arequipa durante el periodo 

2024-2025? 

1.5. Tipo de Investigación 

La presente investigación es de tipo observacional, dado que las variables de 

estudio no se intervienen ni se manipulan, en este caso se observan tal como se 

presentan en el manejo clínico habitual. Asimismo, es de tipo aplicada, debido a 

que busca generar conocimientos útiles para la práctica clínica orientado a 

optimizar la atención de las pacientes gestantes.  

1.6. Nivel de Investigación  

La investigación es de nivel correlacional porque tiene como finalidad determinar 

la relación entre los hallazgos ecográficos obstétricos tempranos, considerados 

como variable independiente y los desenlaces materno-perinatales adversos, que 

actuaran como variable dependiente. 

1.7. Diseño de Investigación 

El estudio es de diseño no experimental, debido a que las variables de 

investigación serán observadas y analizadas tal como se presenta en el manejo 

clínico, sin manipulación deliberada.  Asimismo, corresponde a un diseño 

longitudinal de cohorte retrospectiva, puesto que la información se obtendrá de 
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los registros clínicos correspondientes a los años 2024 y 2025. Debido a que 

ambas variables ya habrán ocurrido al momento de la ejecución de la 

investigación, el trabajo se limitara a revisar y analizar la información existente 

con el propósito de poder determinar dicha relación.  

2. OBJETIVOS 

2.1. Objetivo General 

Determinar la relación entre los hallazgos ecográficos tempranos y los desenlaces 

materno-perinatales adversos en gestantes atendidas en el Hospital Edmundo 

Escomel, Essalud Arequipa durante el periodo 2024-2025. 

2.2. Objetivos Específicos  

• Determinar la relación entre los hallazgos ecográficos del primer trimestre y los 

desenlaces maternos adversos en gestantes atendidas en el Hospital Edmundo 

Escomel, Essalud Arequipa durante el periodo 2024-2025. 

• Determinar la relación entre los hallazgos ecográficos del primer trimestre y los 

desenlaces perinatales adversos en gestantes atendidas en el Hospital Edmundo 

Escomel, Essalud Arequipa durante el periodo 2024-2025. 

• Determinar la relación entre los hallazgos ecográficos del segundo trimestre y los 

desenlaces maternos adversos en gestantes atendidas en el Hospital Edmundo 

Escomel, Essalud Arequipa durante el periodo 2024-2025. 

• Determinar la relación entre los hallazgos ecográficos del segundo trimestre y los 

desenlaces perinatales adversos en gestantes atendidas en el Hospital Edmundo 

Escomel, Essalud Arequipa durante el periodo 2024-2025. 

3. MARCO TEÓRICO Y CONCEPTUAL 

3.1. Ecografía Obstétrica  

Las ecografías constituyen una herramienta primordial dentro de la práctica médica 

actual, ya que proporcionan información diagnóstica de manera precisa, rápida y 

segura,  a diferencia de otras técnicas de imagen que emplean la radiación ionizante, 

como los rayos X y la tomografía computarizada, ,utilizan ondas sonoras para 
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generar las imágenes de las estructuras internas del organismo,  asimismo, 

representan una alternativa más accesible desde el punto de vista económico en 

comparación con la resonancia magnética (RM); además, su carácter indoloro, libre 

de radiación y no invasivo contribuye a su alto valor clínico, permitiendo el 

seguimiento del desarrollo fetal y la evaluación continua del bienestar tanto materno 

como fetal durante la gestación (1,2).  

La Organización Mundial de la Salud (OMS) destaca la importancia de incorporar 

la ecografía dentro de la atención prenatal y recomienda su realización durante el 

embarazo; estas directrices cobran especial relevancia debido a que la mortalidad 

materna y perinatal sigue inaceptablemente alta en regiones desatendidas, siendo 

estas directrices imprescindibles para mejorar resultados (3,4).  

El empleo de la ecografía obstétrica desempeña un papel fundamental en el 

seguimiento del desarrollo y bienestar fetal, así como en la estimación precisa de la 

edad gestacional, información indispensable para la planificación y adecuado 

manejo clínico de la gestación, especialmente ante la presencia de posibles 

complicaciones obstétricas (5). 

Su utilidad se extiende hasta las etapas finales del embarazo e incluso previo al 

desenlace gestacional, en este contexto entra a tallar  la ecografía intraparto que nos 

permite diagnosticar la posición y la presentación de la cabeza fetal y monitorizar 

el descenso de la cabeza en el canal del parto, proporcionando seguridad y progreso 

favorable del trabajo de parto (6). 

Asimismo, el empleo de las ecografías ultrasónicas han demostrado ser útiles en la 

identificación temprana y predicción de diversas patologías maternas y perinatales, 

entre ellas la preeclampsia, hipotrofia fetal, aberraciones cromosómicas placenta 

previa y vasa previa; del mismo modo, complicaciones relacionadas con el 

puerperio como la  retención placentaria y lesiones del suelo pélvico posteriores al 

parto (5). 

3.1.1. Tipos de Ecografía  

En los últimos años la tecnología ecográfica ha experimentado importantes 

avances relacionados con la obtención de imágenes de alta calidad incluyendo 
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una mayor resolución de contraste, reducción del ruido, optimización 

automática de imágenes y un incremento en los niveles de automatización, 

estas innovaciones han permitido mejorar la visualización de las estructuras 

maternas y fetales favoreciendo una evaluación más precisa durante la 

gestación (7). 

Entre los principales tipos de ecografías utilizados en la práctica obstétricas se 

encuentran: ecografías Doppler, sonda matricial, ecografías tridimensionales 

(3D) y cuatridimensionales (4D); gracias a estos avances se puede determinar 

la anatomía fetal así como las anomalías durante el primer y segundo trimestre 

del embarazo las cuales pueden asociarse con desenlaces materno- perinatales 

adversos como preeclampsia y el parto prematuro, asimismo , contribuyen al 

diagnósticos de embarazos ectópicos o embarazo de ubicación desconocida, 

evaluación de masas pélvicas entre otras aplicaciones clínicas (7,8). 

3.1.2. Ecografía del primer trimestre 

La ecografía obstétrica del primer trimestre realizada hasta las 13 semanas y 

6 días de gestación, constituye una de las principales herramientas 

diagnosticas durante la primeras semanas de gestación, dado que permite 

confirmar la presencia de un embarazo intrauterino y determinar con precisión 

la edad gestacional, asimismo, facilita la evaluación de la actividad cardiaca 

embrionaria, la identificación del número de embriones, la localización del 

embarazo y el estudio de signos o síntomas clínicos, como el sangrado vaginal 

o el dolor pélvico, del mismo modo, resulta útil para el seguimiento de 

hallazgos ecográficos previos y la valoración de factores clínicos asociados al 

embarazo (9).  

Para su realización pueden empleare tanto la ecografía transabdominal como 

la transvaginal; sin embargo, esta última ofrece una mayor resolución de las 

estructuras embrionarias y anexiales durante la primeras semanas de 

gestación, por ello las ecografías transvaginales es considerada una 

herramienta de gran utilidad para la valoración temprana  de la viabilidad 

gestacional, definida como la visualización de un saco gestacional intrauterino 

como un embrión que presenta actividad cardíaca; además de la identificación 
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de embarazos inviables y contribuye a un diagnóstico más preciso y oportuno 

(8,10). 

Se recomienda la realización de una ecografía  entre las  10+0 y las 13+6 

semanas de gestación, periodo en el cual es posible determinar con mayor 

precisión la edad gestacional; aunque esta se puede estimar a partir de la ficha 

de ultima menstruación, la longitud cráneo – rabadilla (CRL) constituye el 

parámetro ecográfico más preciso para su determinación, presentando un 

margen de error aproximado más o menos 5 días en el 95 % de los casos 

(11,12). 

Los avances tecnológicos particularmente el uso de ecografía transvaginal de 

alta frecuencia, han permitido una evaluación más detallada del desarrollo 

embrionario y fetal temprano, facilitando la detección precoz de anomalías 

graves y de la realización del cribado de aneuploidías durante el primer 

trimestre; durante esta evaluación se recomienda valorar estructuras 

anatómicas como el perfil fetal, hueso nasal, translucencia nucal, columna 

vertebral con la piel suprayacentes, fosa posterior y las extremidades; para 

poder visualizar la cabeza, el cuello, el corazón, los pulmones, el abdomen, la 

inserción del cordón umbilical, los riñones y la vejiga fetal (10). 

La translucencia nucal (TN) corresponde a una acumulación subcutánea 

transitoria de líquido localizada en la región posterior del cuello fetal que 

observable entre las semanas 11 y 14 de gestación; convirtiéndose en un 

parámetro ecográfico importante durante el primer trimestre del embarazo ya 

que un aumento de su groso se asocia con un mayor riesgo de anomalías 

cromosómicas y resultados adversos del embarazo, cabe mencionar que su 

utilidad radica en la estimación del riesgo y  no en un diagnóstico definitivo; 

entre las alteraciones más frecuentes asociadas se encuentran la trisomía 21, 

trisomía 13 y trisomía 18 (13,14). 

De igual manera la ausencia o no visualización del hueso nasal durante la 

evaluación ecográfica puede considerarse un marcador de sospecha para 

anomalías cromosómicas fetales particularmente de la trisomía 21; sin 
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embargo, este hallazgo aislado no confirma la presencia de una patología y 

requiere que en el segundo trimestre se realizara una ecografía más detallada 

(15,16). 

Asimismo, la detección de anomalías cardíacas fetales en el primer trimestre 

puede asociase con una mayor probabilidad de alteraciones cromosómicas, 

por lo que su identificación temprana adquiere especial relevancia dentro de 

la evaluación prenatal de que el feto presente una alteración cromosómico 

(17). 

Finalmente, durante la ecografía del primer trimestre también es posible 

detectar diversas patologías ginecológicas benignas como malignas de manera 

incidental, las directrices internacionales para la evaluación ecográfica fetal 

temprana constituyen una referencia para la práctica clínica; sin embargo, su 

aplicación debe adaptarse a las circunstancias locales y a los recursos 

disponibles. En aquellos caos en los que no sea posible completar 

adecuadamente la exploración, se recomienda documentar las razones que 

limitaron la evaluación (10).  

3.1.3. Ecografía del segundo trimestre 

La ecografía obstétrica del segundo trimestre es una herramienta fundamental 

en la atención prenatal, generalmente se realiza entre las 18 y las 24 semanas 

de gestación para evaluar la anatomía fetal, el crecimiento y desarrollo fetal, 

así como la detección de cribado (10,18). 

La evaluación del crecimiento fetal se realiza mediante parámetros 

biométricos como el diámetro biparietal, la circunferencia cefálica, la 

circunferencia abdominal y la longitud del fémur, estas mediciones permiten 

estimar el peso fetal utilizando formulas validadas, siendo las fórmulas de 

Hadlock la más empleada en la práctica clínica, asimismo, la valoración 

anatómica fetal permite identificar diversas malformaciones congénitas, entre 

ellas las anomalías cardíacas representan una de las afecciones más 

importantes, siendo posible diagnosticar el segundo trimestre, 

aproximadamente el 80% de las cardiopatías congénitas mayores (19,20). 
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Como parte de la evaluación ecográfica también se examina la placenta, con 

el fin de determinar su localización e identificar alteraciones como la placenta 

previa o la inserción placentaria baja, condiciones asociadas a complicaciones 

maternas y fetales  que suelen requerir seguimiento durante el  tercer trimestre; 

adicionalmente, se evalúa la cantidad de líquido amniótico mediante diferente 

métodos ecográfico, como el índice de líquido amniótico y la medición de la 

bola vertical máxima; no obstante, esto procedimientos presentan una 

correlación limitada con el volumen real del líquido amniótico, por lo que sus 

resultado deben interpretase de manera complementaria al contexto clínico 

(21,22). 

Finalmente se examina el cordón umbilical, considerándose normal la 

presencia de tres vasos, correspondientes a dos arterias y una vena; la 

determinación del número de vasos puede realizarse mediante cortes 

transversales del cordón umbilical o con el apoyo de la ecografía Doppler 

(23,24). 

3.2. Desenlaces maternos adversos  

3.2.1. Complicaciones en el Primer trimestre:  

3.2.1.1. Aborto 

El aborto se define como la interrupción de la gestación antes de las 22 

semanas contabilizadas desde el primer día de la última menstruación 

normal, aunque diversos países su práctica se encuentra restringida 

legalmente o se realiza de manera clandestina, conocer su incidencia 

resulta importante para comprender su impacto en salud materna y 

perinatal (25,26). 

Según la guía clínica en obstetricia y perinatología del Ministerio de 

Salud del Perú, el aborto puede clasificarse de acuerdo con la edad 

gestacional en aborto temprano, cuando ocurre antes de las nueve 

semanas y aborto tardío cuando se presenta después de este período; 

asimismo, según su forma de presentación se clasifica en aborto 

espontaneo ocurre sin intervención externa, el aborto inducido 

corresponde a la interrupción deliberada de la gestación; mientras que 
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el aborto terapéutico consiste en finalizar el embarazo cuando representa 

la única alternativa para preservar la vida de la gestante o evitar un daño 

grave y permanente en su edad (27). 

En el Perú, la legislación vigente permite la realización del aborto 

únicamente con fines terapéuticos y con el consentimiento de la mujer 

gestante, cuando constituye el único medio para salvaguardar su vida o 

prevenir una afectación grave y permanente de su salud; por el contrario, 

otras formas de interrupción inducida del embarazo no se encuentran 

contempladas dentro del marco legal peruano (25,26). 

Durante el primer trimestre de gestación, entre el 20 y el 25 % de las 

embarazadas pueden presentar amenaza de aborto, definiéndose como 

cuadro clínico caracterizado principalmente por la aparición de  

sangrado vaginal antes de las 20 semanas, en la mayoría de casos el 

sangrado es leve pero a veces puede ser más grave, la mayoría de los 

casos de amenaza terminan en aborto; sin embargo si el embarazo 

continua existen más eventos subóptimos, como el parto prematuros, 

preeclampsia, pequeño para edad gestacional (28,29). 

3.2.1.1.1.  Clasificación del Aborto Espontáneo 

El aborto espontáneo puede originarse por diversos 

fatores maternos, fetales y placentarios; entre las 

causas relacionadas directamente con la gestación se 

encuentran el desprendimiento parcial o total del saco 

gestacional o de la placenta en formación, situaciones 

que comprometen la viabilidad del embarazo; 

asimismo, existen factores patológicos asociados a 

enfermedades maternas infecciosas y sistémicas que 

pueden incrementar el riego de perdida gestacional; 

del mismo modo, determinadas alteraciones fetales, 

infecciones congénitas, así como trastornos de la 

placenta y de las membranas ovulares, pueden 

contribuir al desarrollo de un aborto espontaneo (30). 
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3.2.1.1.1.1. Aborto en curso 

El aborto en curso se caracteriza por la 

presencia de sangrado vaginal y dolor 

pélvico de intensidad variable, 

generalmente superiores a los 

observados en una amenaza de aborto; 

durante el examen ginecológico puede 

evidenciarse dilatación del cuello 

uterino con permeabilidad del orificio 

cervical interno, lo que indica la 

progresión del proceso abortivo,; a 

medida que aumentan las contracciones 

uterinas y los cambios cervicales, 

incluyendo el borramiento y la 

dilatación, puede producirse la 

expulsión parcial o total del contenido 

uterino; cuando estos hallazgos sugieren 

que la interrupción del embarazo es 

irreversible y no puede evitarse su 

evolución, el cuadro se denomina 

inevitable (27). 

3.2.1.1.1.2. Aborto retenido – frustro 

El aborto retenido se caracteriza por la 

muerte embrionaria o fetal sin que 

ocurra la expulsión inmediata de la 

concepción; como consecuencia el 

embrión o feto permanece dentro de la 

cavidad uterina durante un periodo 

variable de tiempo, clínicamente se 

puede observar una disminución o 

desaparición progresiva de los signos y 
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síntomas propios del embarazo, además 

de un crecimiento uterino menor al 

esperado para la edad gestacional; en 

algunos casos. La retención del embrión 

o feto puede persistir durante varias 

semanas después de ocurrido el óbito 

fetal (31). La presentación clínica es 

variable, ya que algunas pacientes 

permanecen asintomáticas, mientras que 

otras pueden manifestar síntomas leves, 

como sangrado vaginal escaso o dolor 

abdominal de baja intensidad; el 

diagnóstico suele confirmarse mediante 

evaluación ecográfica, la cual permite 

evidenciar la ausencia de actividad 

cardiaca embrionaria o fetal y verificar 

la retención de los producto de la 

gestación dentro del útero; se estima que 

esta condiciona se presenta en 

aproximadamente el 8% al 20% de las 

embarazadas intrauterinas clínicamente 

reconocidos, aunque la frecuencia puede 

variar según la población estudiada y los 

criterios diagnósticos empleados  

(32,33). 

3.2.1.1.1.3. Aborto incompleto  

El aborto incompleto se produce cuando 

ocurre la expulsión parcial de restos de 

la concepción, permaneciendo dentro de 

la cavidad uterina restos embrionarios, 

fetales o trofoblástico; clínicamente 
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suele manifestarse con sangrado vaginal 

abundante, dolor abdominal y dilatación 

cervical, debido a la persistencia de 

tejido gestacional en el útero; al ser un 

problema grave, representa una 

emergencia obstétrica que requiere un 

diagnóstico y tratamiento oportuno para 

prevenir complicaciones como 

hemorragia, infección o alteraciones 

hemodinámicas; generalmente el maneo 

incluye la evacuación del contenido 

uterino mediante aspiración manual 

endouterina, aspiración por vacío o 

legrado uterino, según la condición 

clínica de la paciente y los recursos 

disponibles (34). 

 A nivel mundial, los abortos 

incompletos, especialmente aquellos 

asociados a procedimientos inseguros, 

continúan siendo una importante causa 

de morbilidad y mortalidad materna, 

particularmente en países con acceso 

limitado a servicios de salud 

reproductiva seguros y oportunos (35). 

3.2.1.1.1.4. Aborto completo  

El aborto completo se caracteriza por la 

expulsión total de los elementos 

derivados de la concepción, incluyendo 

el embrión o feto y las membranas 

ovulares, sin que permanezcan retos 

dentro de la cavidad uterina; tras la 



 

19 

 

expulsión completa, el sangrado vaginal 

y el dolor abdominal suelen disminuir 

progresivamente, mientras que el cuello 

uterino tiende a cerrarse de manera 

gradual; el diagnostico puede 

confirmarse mediante la evaluación 

clínica y ecográfica, evidenciando un 

útero vacío y la ausencia de estos 

ovulares retenidos; en la mayoría de los 

casos no se requiere evacuación uterina 

adicional; sin embargo, es necesario 

realiza seguimiento clínico para verificar 

la adecuada recuperación de la paciente 

y descartar posibles complicaciones 

(30). 

3.2.1.2. Embarazo ectópico 

El embarazo ocurre cuando la gestación se establece en una zona 

diferente al interior del útero, siendo la trompa de Falopio el sitio de 

localización más frecuente, esta condición constituye una de las 

principales causada de morbilidad materna durante el primer trimestre 

del embarazo, debido al riesgo de ruptura tubárica y hemorragia 

interna; el diagnostico se basa en la combinación de hallazgos clínicos, 

bioquímicos y ecográficos; generalmente, se sospecha ante una prueba 

positiva de gonadotropina coriónica humana (β-hCG) acompañada de 

la ausencia de un saco gestacional intrauterino en la ecografía 

transvaginal; el diagnostico puede confirmare mediante la 

identificación de un saco gestacional extrauterino o en determinados 

casos, por la ausencia de tejido embrionario en el estudio 

anatomopatológico posterior al legrado uterino; el tratamiento 

depende de la condición clínica de la paciente, la localización del 

embarazo y la evolución de la enfermedad, en casos seleccionados 
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puede emplease tratamiento médicos; sin embargo, cuando existe 

riesgos de rupturas, inestabilidad hemodinámica o contraindicación 

para el maneo conservador, se requiere tratamiento quirúrgico 

mediante la extirpación del tejido gestacional ectópico (36). 

3.2.1.3. Hiperémesis gravídica 

La hiperémesis gravídica constituye la forma más severa del espectro 

de náuseas y vómitos asociados al embarazo, generalmente se presenta 

entre la octava y la duodécima semana de gestación y, en la mayoría 

de los casos, tiende a mejorar conforme avanza el embarazo hacia el 

segundo trimestre; aunque las náuseas y los vómitos afectan a un gran 

umero de gestantes, la hiperémesis gravídica se caracteriza por una 

intensidad y persistencia significativamente mayores; clínicamente , 

esta condición se manifiesta por vómitos persistentes, pérdida de peso 

significativa, deshidratación y alteraciones metabólicas; debido a la 

gravedad de los síntomas, constituye una de las principales causas de 

hospitalización durante las primeras semanas del embarazo; su 

incidencia se estima entre el 0.3% y el 3% de las gestaciones; las 

complicaciones derivadas de esta afección incluyen desequilibrios 

hidroelectrolíticos, deficiencias nutricionales y trastornos metabólicos 

que pueden comprometer la salud materna; cuando se instaura un 

manejo adecuado, estas alteraciones pueden incrementar la morbilidad 

durante la gestación, el tratamiento está orientado a corregir la 

deshidratación, restablece el equilibrio electrolítico y garantizar un 

adecuado estado nutricional; en los casos que se requieren 

hospitalización, el manejo incluye rehidratación, reposición de 

electrolito y la reintroducción progresiva de la alimentación oral, 

asegurando que la paciente tolere la ingesta y el tratamiento 

farmacológico indicado (37,38). 
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3.2.2. Complicaciones en el Segundo trimestre 

3.2.2.1. Trastornos hipertensivos 

La organización mundial de la salud menciona que en los 

países en desarrollo 2.8% de nacidos vivos es siete veces mayor 

que en los países desarrollados 0.4% de los nacidos vivos; sin 

embargo la eclampsia también aumenta el riesgo de muerte 

materna tanto en países desarrollado 0,5 -1.8% como en países 

en desarrollo 15% (39). 

Los trastornos hipertensivos del embarazo (THE) son causas 

importantes de mortalidad maternas que representa casi el 18% 

de todas las muertes maternas en el mundo, se consideran dos 

clasificaciones de este trastorno como la hipertensión 

gestacional o hipertensión inducida por el embarazo el cual se 

presenta sin proteinuria a diferencia de la preeclampsia que es 

con proteinuria  (40). 

La preeclampsia se define como la presencia de hipertensión y 

proteinuria ( ≥140 mmHg/90 mmHg) y sin proteinuria se 

considera aquellas gestantes que presentan trombocitopenia, 

insuficiencia renal, función hepática alterada, edema pulmonar 

y cefalea o síntomas visuales que no responden a medicación, 

por lo general la aparición de estos síntomas aparecen después 

de las 20semanas en mujeres normotensas en al menos dos 

ocasiones con más de cuatro horas de diferencias y se resuelve 

por completo la sexta semana postparto; al no ser tratado puede 

llegar a desencadenar en eclampsia que es la aparición de 

convulsiones generalizadas con preeclampsia, si las 

convulsiones tónicos clónicas no son atribuibles a otra causa 

como epilepsia o tumor cerebral(41,42). 

La preeclampsia es un trastorno multimodal por lo general se 

presenta después de la semana 20 de gestación, es considerado 

uno de los trastornos relacionados con el embarazo más común, 
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puede lograr obtener un afectos adversos materno y perinatales 

considerada una de la principal causa de morbilidad y 

mortalidad materna y perinatal; sin embargo diversos estudios 

no logran encontrar la fisiopatología de la preeclampsia, su 

causa y etiología siguen sin estar claras, pueden estar asociados 

a factores sociodemográficos, obstétricos, clínicos, 

bioquímicos y genéticos (43,44). 

3.2.2.2. Complicaciones Placentarias 

La placenta es un órgano transitorio que se desarrolla durante 

las primeras etapas de la gestación y constituye la principal 

interfaz ente la circulación materna y fetal su formación es 

esencial para el adecuado desarrollo del embarazo, ya que 

participa en el intercambio de nutrientes, oxigeno, dióxido de 

carbono, hormonas y sustancias inmunológicas entre la madre 

y el feto además actúa como una barrera biológica selectiva que 

regula el paso de diversas sustancias, contribuyendo a la 

protección y mantenimiento del ambiente fetal;  las 

alteraciones en el desarrollo, implantación o funcionamiento de 

la placenta pueden dar lugar a diversas complicaciones 

obstétricas, entre las que destacan la placenta previa, el 

desprendimiento prematuro de placenta normalmente 

insertada, el espectro de placenta accreta y las anomalías de la 

morfogénesis placentaria; estas condiciones pueden 

comprometer el adecuado intercambio materno fetal y afectar 

la evolución normal de la gestación; la disfunción placentaria 

se ha asociado con importantes complicaciones durante los 

periodos prenatal y perinatal, incluyendo preeclampsia, 

restricción del crecimiento fetal, parto prematuro y sufrimiento 

fetal; asimismo, se ha observado una relación entre 

determinadas alteraciones placentarias y un mayor riesgo de 
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enfermedades maternas a largo plazo, como trastornos 

cardiovasculares, diabetes mellitus y obesidad (45,46). 

3.3. Desenlaces Perinatales adversos 

La edad materna avanzada se ha asociado con un incremento en el riego de resultados 

perinatales adversos, diversos estudios han reportado una mayor frecuencia de bajo 

peso al nacer, parto prematuro, asfixia neonatal, ingreso a la unidad de cuidados 

intensivos neonatales (UCIN) y mortalidad neonatal en gestantes de mayor edad; esta 

asociación puede explicarse , en parte, por la mayor prevalencia de comorbilidades 

maternas presentes en este grupo poblacional , entre las que destacan la hipertensión 

arterial, la diabetes mellitus y las enfermedades cardiovasculares; asimismo, diversos 

factores obstétricos pueden influir en la aparición de estos desenlaces, incluyendo la 

paridad, la calidad y oportunidad de la atención prenatal, las características del trabajo 

de parto, la vía de culminación del embarazo, la hipertensión gestacional, la 

preeclampsia, los antecedentes de aborto y el uso previo de métodos anticonceptivos  

(46,47). 

3.3.1. Restricción del crecimiento intrauterino 

La restricción de crecimiento uterino (RCIU) es una condición asociada a un 

mayor riesgo de complicaciones durante el periodo fetal y neonatal. Esta 

condición se relaciona cuando el crecimiento del feto se encuentra por debajo 

de lo esperado para su potencial biológico, las principales causa de 

morbimortalidad fetal y neonatal, se define como la incapacidad del feto para 

alcanzar su potencial de crecimiento esperado debido a diversos factores que 

afectan su desarrollo durante la gestación esta condición puede originarse por 

es una afección que se produce por diversas razones, es una causa importante 

de morbilidad y mortalidad fetal neonatal, se define como la incapacidad del 

feto para alcanzar su potencial de crecimiento esperado debido a diversos 

factores que afectan su desarrollo durante la gestación; esta condición puede 

originarse por alteraciones congénitas o por la acción de factore adversos que 

interfieren con el adecuado crecimiento fetal, la evaluación del crecimiento 

fetal; la evaluación del crecimiento se realiza , considerando parámetros, 
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específicos como la edad gestacional, el sexo y en determinadas poblaciones, 

características étnicas o raciales; para valorar el crecimiento fetal, se considera 

normal un peso estimado o peso al nacer ubicado entre los percentiles 10 y 90 

para la edad gestacional correspondiente, sin evidencia de desnutrición o 

alteraciones del desarrollo; sin embargo, es importante diferenciar la 

restricción del crecimiento intrauterino del concepto de pequeño para la edad 

gestacional, independientemente de la causa subyacente (48). 

El diagnostico de RCIU requiere una adecuada determinación de la edad 

gestacional  y una valoración integral de las características del embarazo; 

asimismo, resulta fundamental complementar la información obtenida con 

antecedentes maternos, datos del periodo perinatal y evaluación posnatal 

inmediata; la identificación de factores maternos, placentarios y fetales 

contribuye a establecer la etiología del trastorno, aunque en algunos casos la 

causa especifica no puede determinarse con certeza (49). 

La etiología de la RCIU es multifactorial entre las cusas más frecuentes se 

encentran los factores maternos, placentarios, fetales y genéticos; las 

malformaciones congénitas, las anomalías cromosómicas y los errores innatos 

del metabolismo han sido asociados con esta condición; además, los avances 

recientes en genética y biología molecular han permitido identificar la 

participación de diversos polimorfismos genéticos maternos, fetales y 

placentarios, los cuales podían influir en el desarrollo y la progresión de la 

restricción del crecimiento intrauterino (50).  

3.3.2. Apgar menor a 7 a los 5 minutos 

La escala de Apgar permite valorar de manera rápida las condiciones del 

recién nacido al momento de nacer, también sirve para observar su evolución 

inicial y la respuesta que presenta cuando quiere medidas de reanimación sin 

embargo, no debe utilizarse para determinar la necesidad inicia de 

intervención ni el momento iniciarla; en los recién nacidos que presenta 

ausencia de respiración o compromiso cardiorrespiratorio al nacer, las 

maniobras de reanimación deben iniciare de forma inmediata, considerando 

principalmente frecuencia cardiaca y el tono muscular sin esperar a la 
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obtención de la puntuación de Apgar al primer minuto de vida; por ello esta 

escala constituye una herramienta de evaluación y seguimiento mas no, una 

guía para decidir si se debe reanimar al recién nacido (48). 

Los elementos de la escala de Apgar incluyen coloración de la piel, la 

frecuencia cardiaca, la respuesta refleja, el tono muscular y la respiración al 

minuto, cada uno de estos parámetros recibe una puntuación de 0, 1 o 2 puntos, 

para obtener una puntuación total entre 0 y 10; la escala fue diseñada para 

valorar signos de compromisos hemodinámicos como cianosis, hipoperfusión, 

bradicardia, hipotonía, depresión respiratoria o apnea; la evaluación debe 

realizar al primer minuto y a los cinco minutos después del parto en todos los 

recién nacidos, asimismo, para aquellos que obtienen una puntuación de 7 o 

menos a los cinco minutos o que requieren reanimación, se recomienda 

continuar el registro a intervalo de cinco minuto como método para 

monitorizar su evolución y repuesta del tratamiento; de manera general, una 

puntuación entre 7 y 10 se considera tranquilizadora y refleja una adecuada 

adaptación neonatal (48,51). 

3.3.3. Ingreso a UCI neonatal 

Las unidades de cuidados intensivos neonatales UCIN proporcionan atención 

especializada a los recién nacidos que presentan condiciones clínicas que 

requieren vigilancia continua y soporte avanzado, desempeñan un papel 

fundamental en la supervivencia y recuperación del neonatal; sin embargo, su 

ingreso conlleva riesgos para las familias como para el bebe (52). 

Los neonatos nacidos antes de las 37 semanas completas de gestación 

constituyen uno de los principales grupos que requieren ingreso a UCIN dado 

que la prematuridad está asociada con la inmadurez fisiológica de múltiples 

órganos y sistemas incrementando el riesgo de complicaciones respiratorias 

(53). Asimismo, el bajo peso al nacer y la inmadurez funcional pueden hace 

necesaria la monitorización continua de los signos vitales, el soporte 

nutricional especializado y otras intervenciones medicas destinadas a 

mantener la estabilidad clínica del recién nacido (54). 
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3.3.4. Muerte Fetal 

Diversos factores maternos han sido asociados con un mayor riesgo de muerte 

fetal; entre ellos la obesidad y la diabetes pregestacional destacan como 

algunas de las condiciones más frecuentemente relacionadas con este 

desenlace adverso; etas patologías incrementan el riesgo de complicaciones 

durante la gestación y se han vinculado especialmente con la ocurrencia de 

muerte fetal tardía y posterior al término del embarazo (55).  

Por otro lado, los factores genéticos también desempeñan un papel importante 

en la etiología de la muerte fetal; estudios basados en prueba genéticas han 

identificado anomalía cromosómicas en aproximadamente el 6% al 13% de 

los casos; asimismo, el análisis mediante secuenciación del exoma ha 

permitido detectar variantes mendelianas patogénicas en un 5% a 10% 

adicional de las muertes fetales, lo que evidencia la contribución de los 

factores genéticos a este evento perinatal (56).  

3.3.5. Muerte Neonatal 

La Organización mundial de la salud define la mortalidad  neonatal como el 

fallecimiento ocurrido durante los primeros 28 días de vida; a su vez, esta se 

clasifica en mortalidad neonatal temprana, que comprende las defunciones 

ocurridas entre el nacimiento y los primeo siete días completos de vida, y 

mortalidad neonatal tardía, que incluye las muertes registradas desde el octavo 

día de vida (57). 

las principales causas de mortalidad neonatal a nivel mundial incluyen las 

complicaciones relacionadas con el parto, la encefalopatía neonatal secundaria 

a asfixia, perinatal, los traumatismos obstétricos, la sepsias neonatal y otras 

infecciones graves, como neumonía tétanos neonatal y enfermedades 

diarreicas ; esta condiciones continúan represando importantes desafíos para 

los sistemas de salud, especialmente en países de ingresos bajos y medianos 

(58). 

Entre los factores asociados a la mortalidad neonatal, el parto prematuro ocupa 

un lugar destacado debido a su elevada frecuencia y a las complicaciones que 

genera el recién nacido, esta condición frecuentemente relacionada con 
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trastornos hipertensivos del embarazo, constituye una de las principales 

causas de muerte neonatal temprana y de mortalidad infantil en todo el mundo 

(57).  

4. Revisión de antecedentes Investigativos 

4.1. A Nivel Internacional 

Autor: Pathinya Punyapet , Chitkasaem Suwanrath , Natthicha 

Chainarong , Rapphon Sawaddisan , Polathep Vichitkunakorn  

Titulo: Predictors of adverse perinatal outcomes in fetal growth restriction 

using a combination of maternal clinical factors and simple ultrasound 

parameters 

Año:2023 

Lugar: Tailandia 

Resumen: 

“En un estudio retrospectivo, se identificaron predictores de desenlaces 

perinatales adversos en gestantes con restricción del crecimiento fetal 

mediante la combinación de factores clínicos maternos y parámetros 

ecográficos simples, con el propósito de desarrollar un modelo de puntuación 

para estimar dicho riesgo. La investigación incluyó 370 gestaciones únicas sin 

anomalías congénitas y empleó un análisis de regresión logística multivariada 

para identificar los factores asociados. Los desenlaces perinatales adversos se 

presentaron en el 44,6 % de los casos. Los principales factores predictivos 

fueron el antecedente de hipertensión inducida por el embarazo, hipertensión 

crónica, hipertensión gestacional, ganancia de peso materna inferior a 8 kg, 

restricción del crecimiento fetal de inicio temprano, peso fetal estimado menor 

al percentil 5, índice de líquido amniótico inferior a 5 cm y alteraciones en el 

Doppler de la arteria umbilical. El modelo predictivo alcanzó un área bajo la 

curva de 0,799 (IC 95 %: 0,753–0,845). Los autores concluyeron que la 

combinación de factores clínicos maternos y parámetros ecográficos simples 

presentó una capacidad predictiva aceptable para identificar desenlaces 

perinatales adversos en gestantes con restricción del crecimiento fetal”(60). 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Punyapet+P&cauthor_id=36800253
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Suwanrath+C&cauthor_id=36800253
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Chainarong+N&cauthor_id=36800253
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Chainarong+N&cauthor_id=36800253
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Sawaddisan+R&cauthor_id=36800253
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Vichitkunakorn+P&cauthor_id=36800253
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Autor: Yusif Yakub, Ritu Mogra, Naomi Noguchi, Mohammed Amin, Hala 

Phipps, Bradley de Vries 

Título: Assessing the impact of routine prenatal ultrasound on pregnancy 

and perinatal outcomes in low-resource settings: A systematic review 

protocol. 

Año: 2026 

Lugar: Australia 

Resumen:  

“En una revisión sistemática y metaanálisis, se evaluó el impacto de la ecografía 

obstétrica prenatal de rutina sobre los desenlaces del embarazo, así como sobre los 

resultados maternos y perinatales en contextos de bajos recursos. Se incluyeron 

estudios realizados en gestantes de países de bajos ingresos o atendidas en 

establecimientos de salud con recursos limitados de países de ingresos medianos 

bajos, comparando escenarios donde la ecografía prenatal era ofrecida de manera 

sistemática frente a aquellos donde no se disponía de acceso, se realizaba de forma 

selectiva o no se proporcionaba rutinariamente. La búsqueda bibliográfica se efectuó 

en siete bases de datos internacionales (MEDLINE, Embase, CINAHL, Cochrane 

CENTRAL, Scopus, Maternity and Infant Care y Global Index Medicus), 

considerando publicaciones desde enero de 1980 hasta junio de 2026, sin restricción 

de idioma. La evaluación del riesgo de sesgo se realizó mediante herramientas 

específicas según el diseño del estudio, y la síntesis de la evidencia se efectuó 

mediante metaanálisis de efectos aleatorios o síntesis narrativa cuando la 

combinación estadística no fue posible. Asimismo, la certeza de la evidencia fue 

evaluada mediante la metodología GRADE considerando como desenlaces 

principales la mortalidad perinatal y la mortalidad materna, además de otros 

resultados secundarios”(61).  
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4.2. A Nivel Nacional 

Autor: César Fernández  Tuesta 

Título: La ecografía obstétrica y diagnóstico de malformación fetal del 

segundo trimestre de gestación en Hospital Bellavista, 2019 

Año: 2022 

Lugar: Tarapoto  

Resumen:  

“En un estudio de enfoque cuantitativo, diseño no experimental y alcance 

descriptivo, se determinó la relación entre la ecografía obstétrica y el 

diagnóstico de anomalías fetales en gestantes atendidas en el Hospital  

Bellavista durante el segundo trimestre del año 2019. La población estuvo 

conformada por gestantes con ecografía obstétrica correspondiente a 400 

partos, seleccionándose una muestra de 213 gestantes a término. La 

recolección de información se realizó mediante un formulario y la revisión de 

historias clínicas. Los resultados evidenciaron que el 7,5 % de las gestantes 

presentó anomalías fetales durante el embarazo, observándose una mayor 

frecuencia en el grupo etario de 36 a 46 años. La ecografía basal fue el estudio 

más realizado (98,1 %), mientras que la ecografía morfológica representó el 

1,9% de los casos. Entre las principales patologías identificadas se 

encontraron polidactilia fetal (1,9 %), oligohidramnios (1,9 %), cardiopatía 

fetal grave (0,9%), atresia esofágica fetal (0,9 %), macrosomía (0,9 %) y labio 

hendido (0,5 %). Asimismo, se reportó que la mayoría de recién nacidos con 

anomalías fetales contaron con evaluación ecográfica previa. Los autores 

concluyeron que la ecografía obstétrica constituye una herramienta útil para 

el diagnóstico prenatal de anomalías fetales, especialmente cuando es 

realizada por personal capacitado” (62). 
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5. HIPÓTESIS  

H1: Existe una relación significativa entre los hallazgos ecográficos obstétricos 

tempranos y los desenlaces materno-perinatales adversos en gestantes atendidas en el 

Hospital Edmundo Escomel, Essalud Arequipa durante el periodo 2024-2025. 

H0: No existe una relación significativa entre los hallazgos ecográficos obstétricos 

tempranos y los desenlaces materno-perinatales adversos en gestantes atendidas en el 

Hospital Edmundo Escomel, Essalud Arequipa durante el periodo 2024-2025. 
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CAPÍTULO II 

PLANTEAMIENTO OPERACIONAL 
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1. TÉCNICAS INSTRUMENTOS Y MATERIALES DE VERIFICACIÓN 

1.1. Técnicas 

La técnica que se utilizará es de observación documental retrospectiva mediante, las 

historias clínicas maternas. 

1.2. Instrumentos 

Se utilizará una ficha de recolección de Datos elaborada por el investigador, diseñada 

en base a los objetivos del presente estudio. 

1.3. Materiales de Verificación 

Ficha de recolección de datos 

Historias clínicas 

01 laptop con (Software estadístico, SPSS y Excel) 

Materiales de escritorio 

2. CAMPO DE VERIFICACIÓN 

2.1. Ámbito 

El estudio se desarrollará en el ámbito de la salud materno-perinatal, específicamente 

en el área de Ginecología y Obstetricia, y se ejecutará mediante la revisión de las 

historias clínicas y los registros ecográficos de las gestantes.  

2.2. Temporalidad 

El estudio comprenderá el periodo de enero del 2024 y diciembre del 2025 

2.3. Unidades de Estudio 

Las unidades de la presente investigación, estarán constituidas por las historias 

clínicas de las gestantes atendidas durante el periodo del estudio, las cuales deberán 

contar con sus respectivos informes ecográficos tempranos y desenlaces maternos- 

perinatales debidamente documentados. 

2.4. Ubicación Espacial 

La investigación se realizará en el servicio de Ginecología y Obstetricia del Hospital 

I Edmundo Escomel, perteneciente a la Red Asistencial de Essalud Arequipa. 
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2.4.1. Población 

La población estará constituida por la totalidad de historias clínicas de 

gestantes atendidas en el servicio de Ginecología y Obstetricia del Hospital I 

Edmundo Escomel (Essalud, Arequipa) durante el periodo comprendido entre 

enero del 2024 y diciembre del 2025, y que cumplan con las especificaciones 

establecidas del presente estudio 

2.4.2. Muestra 

Historias clínicas de gestantes en su totalidad que comprenderán el periodo 

2024 y 2025 que cumplan estrictamente los criterios de inclusión y exclusión 

previamente establecidos. 

2.4.2.1. Tipo de muestreo 

El tipo de muestreo será no probabilístico de tipo censal (o muestreo 

por inclusión total). Se optará por esta estrategia metodológica debido 

a que se evaluará el universo completo de las historias clínicas que se 

entren registradas en el servicio de Ginecología y Obstetricia entre 

enero de 2024 y diciembre de 2025, garantizando que todos los casos 

que cumplan con los criterios de selección sean incluidos en la 

investigación. 

2.5. Criterios de Selección 

2.5.1. Criterios de Inclusión 

• Historias clínicas de gestantes que hayan recibido atención de ecografías 

del primer y segundo trimestres dentro del periodo establecido.  

• Historias clínicas donde se encuentren plenamente documentados los 

datos maternos, obstétricos y neonatales requeridos en la ficha de 

recolección de datos. 

• Historias clínicas con edad gestacional a partir de la 10 semana.  

2.5.2. Criterios de Exclusión 

• Historias clínicas que se encuentren incompletas o con omisión de la 

información requerida de la ficha de recolección de datos. 
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• Historias clínicas de gestantes múltiples debido al sesgo que introduce en 

la biometría e incremento intrínseco de complicaciones perinatales 

3. ESTRATEGIA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

3.1. Organización 

Se solicitará la evaluación del Comité Institucional de Ética en Investigación de la 

Universidad Católica de Santa María; así como la validación de la ficha de 

recolección de datos, por juicios de expertos. Asimismo, se gestionará ante la 

dirección del Hospital I Edmundo Escomel, Arequipa, la autorización formal para el 

acceso y uso de las historias clínicas de las gestantes atendidas del periodo 2024 y 

2025. Se garantizará estrictamente la confidencialidad y privacidad de los datos 

personales de las pacientes, asegurando el anonimato en cumplimiento de la 

declaración de Helsinki. La información obtenida sea empleada con fines 

estrictamente académicos e investigativo, orientados a aportar evidencia científica 

que contribuya a la mejora del manejo clínico en la institución. 

3.1.1. Validación del Instrumento 

El instrumento utilizado será una ficha de recolección de datos elaborado por 

el investigador el cual pasará una evaluación de juicio de expertos, para que 

cumpla con los objetivos estimados en el presente estudio. 

3.1.2. Sistematización de Datos 

La sistematización de la información se iniciará con el registro de los datos 

clínicos obtenidos desde las historias clínicas de las gestantes hacia la ficha de 

recolección de datos físicas. Posteriormente, estos datos recolectados serán 

digitalizados y codificados en el programa de Microsoft Office Excel 

estructurando una matriz preliminar para facilitar su análisis e interpretación. 

3.1.3. Análisis de Datos 

Los datos obtenidos en Microsoft Office Excel serán transferidos para la 

conformación de la base de datos en el software estadístico IBM SPSS v.27.0 

la cual será sometida a análisis descriptivo. Para la variable cuantitativa (edad 

gestacional ecografía) se calcularán medidas de tendencia central (media o 
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mediana) y de dispersión (desviación estándar o rango intercuartílico), previa 

evaluación de su distribución mediante la prueba de normalidad de 

Kolmogorov-Smirnov. Para las variables cualitativas nominales (tanto los 

hallazgos ecográficos como los desenlaces materno- perinatales adversos) se 

emplearán frecuencias absolutas (n) y porcentaje (%), presentados a través de 

tablas de contingencia y gráficos estadísticas.  

Para el análisis inferencial se aplicará la prueba no paramétrica de Chi – 

Cuadrado de Pearson (x2) para evaluar la existencia de una relación 

estadísticamente significativa entre las variables independientes (hallazgos 

ecográficos del primer y segundo trimestre) y las variables dependientes 

(desenlaces materno-perinatales adversos). En aquellos cuces de variables 

donde las frecuencias esperadas en las casillas de la tabla de contingencia sean 

menores a 5, e utilizara el Test Exacto de Fisher. Finalmente, se procederá el 

Riesgo Relativo (RR) acompañado de sus respectivos intervalos de confianza 

al 95% con el fin de cuantificar la fuerza y dirección de la asociación entre los 

hallazgos ecográficos alterados y la ocurrencia de complicaciones. Para todas 

las pruebas se considerará el nivel de significancia estadística de p<0.05. 

3.2. Recursos 

3.2.1. Humanos 

Investigador: Obando Sotelo, Napoleon 

3.2.2. Institucionales 

Historias clínicas  

3.2.3. Financiero 

El presente estudio será autofinanciado. 
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4. CRONOGRAMA DE TRABAJO 

  MAYO JUNIO JULIO 

N º Actividades 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 

1 Elección del tema             
2 Revisión bibliográfica             

3 Elaboración del proyecto             
4 Aprobación del proyecto             
5 Informe Final             
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ANEXOS 

 

ANEXO 1: SOLICITUD AL COMITÉ DE ÉTICA 

 

SOLICITUD AL COMITÉ DE ÉTICA PARA LA REVISIÓN DE PROYECTO DE 

INVESTIGACIÓN 

 

 

Señor 

Dr. Máximo Rondón Rondón 

Vicerrector de Investigación 

 

Yo, Napoleón Obando Sotelo, médico cirujano, perteneciente a la Segunda Especialidad 

en Ginecología y Obstetricia de la Facultad de Medicina Humana, me dirijo a usted con el 

debido respeto para solicitar la revisión y aprobación por parte del Comité de Ética del 

proyecto de tesis titulado: 

“Relación entre los hallazgos ecográficos obstétricos tempranos y los desenlaces 

materno-perinatales adversos en gestantes atendidas en el Hospital I Edmundo 

Escomel, EsSalud, Arequipa, durante el periodo 2024-2025”. 

El presente proyecto tiene como finalidad optar el Título de Segunda Especialidad en 

Ginecología y Obstetricia, por lo que solicito se sirva disponer su evaluación por el Comité 

de Ética correspondiente y, de ser procedente, emitir la aprobación respectiva para su 

ejecución. 

 

Sin otro particular, agradezco la atención brindada a la presente. 

 

 

 

Atentamente, 

Napoleón Obando Sotelo 

Médico Cirujano 
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ANEXO 2: FICHA DE RECOLECCIÓN DE DATO 

FICHA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

 

CÓDIGO DE FICHA: 

AÑO:  2024    /    2025         

HALLAZGOS ECOGRÁFICOS OBSTÉTRICOS TEMPRANOS 

PRIMER TRIMESTRE: 

Edad gestacional:          ____ semanas 

Hematoma retrocorial:           Presente / Ausente 

Translucencia nucal:               Normal / Aumentada 

Hueso nasal:                           Presente / Ausente 

Flujo de válvula tricúspide:     Normal / Alterado 

Flujo arterias uterinas:             Normal / Alterado 

SEGUNDO TRIMESTRE: 

Anatomía fetal:           Normal / Alterado 

Biometría fetal:           Adecuada / No adecuada para edad gestacional 

Crecimiento fetal:       Adecuado / Restricción del crecimiento fetal 

Placenta:                      Normal / Alterada 

Líquido amniótico:      Normal / Alterada 

Cordón Umbilical:       Normal / Alterado 

 

DESENLACES MATERNO – PERINATALES  

MATERNOS: 

Trastornos hipertensivos del embarazo: Si / No 

Preeclampsia: Si / No 

Parto pretérmino: Si / No 

Cesárea de emergencia: Si / No 

Hemorragia obstetricia: Si / No 



 

45 

 

Ingreso a UCI materna: Si / No 

PERINATALES: 

Bajo peso al nacer: Si / No 

Pequeño para edad gestacional: Si / No 

Apgar <7 a los 5 minutos: Si / No 

Ingreso a UCI neonatal: Si / No 

Muerte fetal: Si / No 

Muerte neonatal temprana: Si / No 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


