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RESUMEN

La morbimortalidad materna y perinatal continda siendo un importante problema de salud
publica, 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 ecografia obstétrica
realizada durante el primer y segundo trimestre constituye una herramienta fundamental para
la identificacion precoz de hallazgos asociados con un mayor riesgo de presentar desenlaces
materno-perinatales adversos, permitiendo un seguimiento mas oportuno y una adecuada toma
de decisiones durante el control prenatal. El presente estudio tiene como objetivo determinar la
relacion entre los hallazgos ecogréficos obstétricos tempranos y los desenlaces materno-
perinatales adversos en gestantes atendidas en el Hospital 1 Edmundo Escomel, EsSalud

Arequipa, durante el periodo 2024-2025.

Se desarrollard una investigacion de tipo observacional y aplicada, de nivel correlacional y
disefio no experimental, longitudinal de cohorte retrospectiva. La poblacion estara constituida
por las gestantes que cumplan los criterios de seleccidn establecidos. La informacion se
obtendrd mediante la revision de historias clinicasy registros ecogréficos, utilizando una ficha
de recoleccion de datos elaborada para el estudio y validada por juicio de expertos.
Posteriormente, los datos seran registrados en una base de datos y procesados mediante
Microsoft Excel e IBM SPSS Statistics version 27.0. El analisis comprendera estadistica
descriptivae inferencial; paraevaluar la asociacion entre las variables se empleara la prueba de
Chi-cuadrado de Pearson o el Test Exacto de Fisher, seguin corresponda. Asimismo, se calculara
el Riesgo Relativo (RR) con su respectivo intervalo de confianza al 95%, considerando un nivel
de significanciaestadisticade p < 0,05.

Resultados esperados: Se espera determinar la asociacién entre los hallazgos ecogréaficos
obstétricos tempranosy los desenlaces materno-perinatales adversos, generando evidencia que
contribuyaa la identificacion temprana de gestantes con mayor riesgo de complicacionesy que
sirva de apoyo para fortalecer la vigilancia prenatal y la toma de decisiones clinicas orientadas

a mejorar los resultados maternos y perinatales.

Palabras claves:

Ecografia 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 motherand 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 | 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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INTRODUCCION

La morbimortalidad materna y perinatal continua representando uno de los principales
problemas de salud publica a nivel mundial, debido a las complicaciones que pueden
presentarse durante el embarazo, el parto y el periodo neonatal. En consecuencia, la salud
materna y perinatal es una prioridad para los sistemas de salud, orientdndolos hacia la
identificacion temprana de las gestantes con mayor riesgo de desarrollar complicaciones
durante el embarazo. La identificacion precoz de gestantes con mayor riesgo de desarrollar

complicaciones permitira establecer estrategias de intervencién oportuna.

Actualmente, no existen herramientas clinicas ampliamente aceptadas para identificar a las
mujeres con alto riesgo; sin embargo, las ecografias obstétricas realizadas durante el primer
y segundo trimestre del embarazo desempefian un papel fundamental, ya que permiten
identificar hallazgos ecograficos tempranos y valorar pardmetros relacionados con el

desarrollo embriofetal y la placentacion.

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
alteracionesen el Doppler de la valvulatricuspidey de las arterias uterinas. Posteriormente,
la ecografia del segundo trimestre posibilita la evaluacién detallada de la anatomia y
biometria fetal, el crecimiento fetal, asi como las caracteristicas de la placenta, el liquido
amnidticoy el cordon umbilical, facilitando la identificacion de anomalias congénitas y otras

alteraciones que pueden comprometer la evolucion del embarazo.

A pesar de laimportancia de la ecografia obstétricaen la deteccion tempranade alteraciones
durante la gestacion, son escasos los estudios a nivel nacional y local que evaltan la relacion
entre los hallazgos ecograficos tempranosy los desenlaces materno-perinatales adversos, lo

que evidencia la necesidad de generar mayor evidencia cientificaen este campo.

La presente investigacion tiene por objetivo determinar la relacion entre los hallazgos
ecograficos 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 disefio no experimental, de nivel correlacional. El presente estudio
se considerarelevante por su contribucion al fortalecimiento del conocimiento cientifico, la

optimizacion de la estratificacion del riesgo durante el control prenatal y la provision de



evidenciaque apoye latoma de decisiones clinicas en las gestantes atendidas en el Hospital

Edmundo Escomel.

El presente estudio esta dividido en dos capitulos: el primer capitulo corresponde al
planteamiento teorico, en el cual se detallan el problema de investigacion, la justificacion,
las interrogantes de investigacion, el tipo, nivel y disefio de investigacion, los objetivos, el
marco tedrico y conceptual, la revision de antecedentes investigativos y la hipotesis. El
segundo capitulo presenta el planteamiento operacional, donde se describen las técnicas,
instrumentos y materiales de verificacion, el campo de verificacion, los criterios de
seleccion, la estrategia para la recoleccién de datos, la validacion del instrumento, la
sistematizaciony el analisis de los datos, asi como los recursos necesarios para el desarrollo

de la investigacion.



CAPITULO |

PLANTEAMIENTO TEORICO



1. PROBLEMA DE INVESTIGACION
1.1.  Enunciado del Problema
Relacion entre los hallazgos ecograficos 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.  Descripcion del Problema
1.2.1. Area del Conocimiento
Area General: Ciencias de la Salud
Area Especifica: Medicina Humana
Area de Investigacion: Ginecologia

Linea de Investigacion: Salud Integral



1.2.2. Operacionalizacion de variables e indicadores

VARIABLE DIMENSION INDICADOR VALOR ESCALA
Hallazgos Ecografia del Edad gestacional ecogréfica Semanas Razén
ecograficos primertrimestre | Hematoma retrocorial Presente / Ausente Nominal
obstétricos Translucencia nucal Normal / Aumentada Nominal
tempranos Hueso nasal Presente / Ausente Nominal

Flujo de valvula tricispide Normal / Alterado Nominal

Flujo arterias uterinas Normal / Alterado Nominal

Ecografia del Anatomia fetal Normal / Alterado Nominal

segundo trimestre | Biometria fetal Adecuada / No adecuada para edad gestacional | Nominal

Crecimiento fetal Adecuado / Restriccion del crecimiento fetal Nominal

Placenta Normal / Alterada Nominal

Liquido amniético Normal / Alterado Nominal

Cordoén umbilical Normal / Alterado Nominal

Desenlace Maternos Trastornos hipertensivos del embarazo Si/No Nominal
materno— Preeclampsia Si/No Nominal
perinatales Parto pretérmino Si/No Nominal
adversos Cesérea 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

Pequefo 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




1.3.

Justificacién del Problema

1.3.1.

1.3.2.

1.3.3.

Justificacion Cientifica

La ecografia obstétrica temprana es una herramienta de diagnostico,
mas importante durante el control prenatal, dado que permite
identificar de manera precoz parametros relacionados con la viabilidad
embrionaria, edad gestacional, desarrollo fetal inicial permite anticipar
la fisiopatologia de diversas complicaciones obstétricas posteriores.
Esto es fundamental dado que, en la practica clinica, la probabilistica
de riesgo es alta; sin embargo, la magnitud y consistencia de estas
relaciones van a ser variadas segun la caracteristica poblacional y

contextos sanitarios.

Justificacion Social
Los desenlaces materno-perinatales adversos, representan un

problemasocial critico, 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 investigacion busca generar informacion que contribuyaa una
mejor comprension de la elacién entre los hallazgos ecogréaficos
obstétricos tempranosy los desenlaces maternos perinatales adversos.
Los resultados obtenidos podrian aportar evidencia sustancial para
fortalecer las decisiones clinicas que seran orientadas a mejorar el

manejo clinico.

Justificacién Contemporanea

Actualmente, los desenlaces maternos-perinatales adversos es una
preocupacion de toda mujer gestante, el cual se considera como
prioridad del primer y segundo trimestre; gracias a la evolucion de los
equipos de ecografia obstétrica, hoy en dia se puede realizar
evaluaciones mas precisas. Sin embargo, existe interés cientifico en
determinar si los hallazgos ecograficos obstétricos tempranos estan

asociados con los desenlaces meternos- perinatales adversos. En este
6



1.3.4.

1.3.5.

contexto la presente investigacion es pertinente, dado que busca

aportar evidenciaactual.

Originalidad

Los estudios realizados en el medio local y nacional son escasos, por
ende, la informacion obtenida es insuficiente para poder determinar la
relacion sobre los hallazgos ecograficos tempranos y la asociacion
entre los desenlaces maternos-perinatales adversos. De esta manera el
estudio permitira generar evidencia propia de las gestantes atendidas
en el Hospital | Edmundo Escomel, Arequipa; fortaleciendo la base
cientifica disponible para futuras investigaciones y protocolos del

manejo clinico.

Interés Personal
Surge de la propia experiencia académicay clinica dentro del area de
ginecologia y obstetricia; donde la identificacion temprana de
gestantes constituye uno de los principales desafios para el ginecélogo;
la posibilidad de analizar a fondo la informacion obtenida durante las
primeras evaluaciones ecograficas permitird anticipar de forma
oportuna la ocurrencia de desenlaces adversos en la poblacidn
gestante. De esta manera la ejecucion de esta investigacion promovera
la mejora continua en la salud materna perinatal del hospital I

Edmundo Escomel.

1.4.  Interrogantes de la Investigacion

1.4.1. Interrogante general

1.4.2.

¢Cuél es la relacién entre los hallazgos ecograficos obstétricos
tempranos y los desenlaces materno-perinatales adversos en gestantes
atendidas en el Hospital Edmundo Escomel, Essalud Arequipa durante
el periodo 2024-2025?

Interrogantes basicas
¢Cudl es la relacion entre los hallazgos ecogréficos del primer

trimestre y los desenlaces maternos adversos en gestantes atendidas en
7



1.5.

1.6.

1.7.

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

e (Cudl es la relacion entre los hallazgos ecograficos del primer
trimestre y los desenlaces perinatales adversos en gestantes atendidas
en el Hospital Edmundo Escomel, Essalud Arequipa durante el periodo
2024-2025?

e ;Cual es la relacion entre los hallazgos ecograficos del segundo
trimestre y los desenlaces maternos adversos en gestantes atendidas en
el Hospital Edmundo Escomel, Essalud Arequipa durante el periodo
2024-2025?

e ;Cual es la relacion entre los hallazgos ecograficos del segundo
trimestre y los desenlaces perinatales adversos en gestantes atendidas
en el Hospital Edmundo Escomel, Essalud Arequipa durante el periodo
2024-2025?

Tipo de Investigacion
La presente investigacion 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 clinico habitual. Asimismo, es de tipo aplicada, debido a
que busca generar conocimientos Utiles para la practica clinica orientado a

optimizar la atencién de las pacientes gestantes.

Nivel de Investigacion
La investigacion es de nivel correlacional porque tiene como finalidad determinar
la relacién entre los hallazgos ecograficos obstétricos tempranos, considerados
como variable independiente y los desenlaces materno-perinatales adversos, que

actuaran como variable dependiente.

Disefio de Investigacién
El estudio es de disefio no experimental, debido a que las variables de
investigacion seran observadas y analizadas tal como se presenta en el manejo
clinico, sin manipulacién deliberada. Asimismo, corresponde a un disefio
longitudinal de cohorte retrospectiva, puesto que la informacion se obtendré de
8



los registros clinicos correspondientes a los afios 2024 y 2025. Debido a que
ambas variables ya habradn ocurrido al momento de la ejecucion de la
investigacion, el trabajo se limitara a revisar y analizar la informacion existente

con el proposito de poder determinar dicha relacion.

2. OBJETIVOS

2.1. Objetivo General
Determinar la relacion entre los hallazgos ecograficos 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 Especificos
e Determinar la relacion entre los hallazgos ecograficos del primer trimestrey los

desenlaces maternos adversos en gestantes atendidas en el Hospital Edmundo
Escomel, Essalud Arequipa durante el periodo 2024-2025.

e Determinar la relacion entre los hallazgos ecogréficos del primer trimestre y los
desenlaces perinatales adversos en gestantes atendidas en el Hospital Edmundo
Escomel, Essalud Arequipa durante el periodo 2024-2025.

e Determinar la relacion entre los hallazgos ecograficos del segundo trimestrey los
desenlaces maternos adversos en gestantes atendidas en el Hospital Edmundo
Escomel, Essalud Arequipa durante el periodo 2024-2025.

e Determinar la relacion entre los hallazgos ecograficos del segundo trimestrey los
desenlaces perinatales adversos en gestantes atendidas en el Hospital Edmundo

Escomel, Essalud Arequipa durante el periodo 2024-2025.

3. MARCO TEORICO Y CONCEPTUAL

3.1.  Ecografia Obsteétrica
Las ecografias constituyen una herramienta primordial dentro de la practicamedica
actual, ya que proporcionan informacion diagndstica de manera precisa, rapida y
segura, adiferenciade otrastécnicas de imagen que emplean laradiacionionizante,

como los rayos X y la tomografia computarizada, ,utilizan ondas sonoras para



generar las imagenes de las estructuras internas del organismo, asimismo,
representan una alternativa mas accesible desde el punto de vista econémico en
comparacion con la resonancia magnética (RM); ademas, su caracter indoloro, libre
de radiacion y no invasivo contribuye a su alto valor clinico, permitiendo el
seguimiento del desarrollo fetal y la evaluacion continua del bienestar tanto materno

como fetal durante la gestacion (1,2).

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) destaca la importancia de incorporar
la ecografia dentro de la atencion prenatal y recomienda su realizacion 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 ecografia obstétrica desempefia un papel fundamental en el
seguimiento del desarrolloy bienestar fetal, asi como en la estimacion precisade la
edad gestacional, informacion indispensable para la planificacion y adecuado
manejo clinico de la gestacion, 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 entraa tallar la ecografia intraparto que nos
permite diagnosticar la posicion y la presentacion 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 ecografias ultrasonicas han demostrado ser utiles en la
identificacion tempranay prediccion de diversas patologias maternas y perinatales,
entre ellas la preeclampsia, hipotrofia fetal, aberraciones cromosomicas placenta
previa y vasa previa; del mismo modo, complicaciones relacionadas con el
puerperio como la retencion placentariay lesiones del suelo pélvico posteriores al
parto (5).

3.1.1. Tipos de Ecografia
En los dltimos afios la tecnologia ecografica ha experimentado importantes
avances relacionados con la obtencion de imagenes de alta calidad incluyendo
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una mayor resolucion de contraste, reduccion del ruido, optimizacion
automatica de imagenes y un incremento en los niveles de automatizacion,
estas innovaciones han permitido mejorar la visualizacion de las estructuras
maternas y fetales favoreciendo una evaluacion mas precisa durante la
gestacion (7).

Entre los principales tipos de ecografias utilizados en la practica obstétricas se
encuentran: ecografias Doppler, sonda matricial, ecografias tridimensionales
(3D) y cuatridimensionales (4D); gracias a estos avances se puede determinar
la anatomia fetal asi como las anomalias durante el primer y segundo trimestre
del embarazo las cuales pueden asociarse con desenlaces materno- perinatales
adversos como preeclampsiay el parto prematuro, asimismo, contribuyen al
diagndsticos de embarazos ectopicos 0 embarazo de ubicacion desconocida,

evaluacion de masas peélvicas entre otras aplicaciones clinicas (7,8).

3.1.2.Ecografia del primer trimestre

La ecografia obstétrica del primer trimestre realizada hasta las 13 semanas y
6 dias de gestacion, constituye una de las principales herramientas
diagnosticas durante la primeras semanas de gestacion, dado que permite
confirmar la presenciade un embarazo intrauterino y determinar con precision
la edad gestacional, asimismo, facilita la evaluacién de la actividad cardiaca
embrionaria, la identificacion del nimero de embriones, la localizacion del
embarazoy el estudio de signos o sintomas clinicos, como el sangrado vaginal
o el dolor pélvico, del mismo modo, resulta util para el seguimiento de
hallazgos ecogréficos previosy la valoracion de factores clinicosasociadosal
embarazo (9).

Para su realizacion pueden empleare tanto la ecografia transabdominal como
la transvaginal; sin embargo, esta ultima ofrece una mayor resolucion de las
estructuras embrionarias y anexiales durante la primeras semanas de
gestacion, por ello las ecografias transvaginales es considerada una
herramienta de gran utilidad para la valoracion temprana de la viabilidad
gestacional, definidacomo la visualizacién de un saco gestacional intrauterino

como un embridn que presenta actividad cardiaca; ademas de la identificacion
11



de embarazos inviablesy contribuye a un diagndstico mas precisoy oportuno
(8,10).

Se recomienda la realizacién de una ecografia entre las 10+0 y las 13+6
semanas de gestacion, periodo en el cual es posible determinar con mayor
precision la edad gestacional; aunque esta se puede estimar a partir de la ficha
de ultima menstruacion, la longitud crdneo — rabadilla (CRL) constituye el
parametro ecografico mas preciso para su determinacién, presentando un
margen de error aproximado mas 0 menos 5 dias en el 95 % de los casos
(11,12).

Los avances tecnoldgicos particularmente el uso de ecografiatransvaginal de
alta frecuencia, han permitido una evaluacion mas detallada del desarrollo
embrionario y fetal temprano, facilitando la deteccion precoz de anomalias
graves y de la realizacién del cribado de aneuploidias durante el primer
trimestre; durante esta evaluacion se recomienda valorar estructuras
anatémicas 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 corazén, los pulmones, el abdomen, la

insercion del cordon umbilical, los rifiones y la vejiga fetal (10).

La translucencia nucal (TN) corresponde a una acumulacion subcutanea
transitoria de liquido localizada en la region posterior del cuello fetal que
observable entre las semanas 11 y 14 de gestacion; convirtiéndose en un
parametro ecografico importante durante el primer trimestre del embarazo ya
gue un aumento de su groso se asocia con un mayor riesgo de anomalias
cromosomicas y resultados adversos del embarazo, cabe mencionar que su
utilidad radica en la estimaciéndel riesgoy no en un diagnéstico definitivo;
entre las alteraciones mas frecuentes asociadas se encuentran la trisomia 21,
trisomia 13y trisomia 18 (13,14).

De igual manera la ausencia o no visualizacion del hueso nasal durante la
evaluacion ecogréafica puede considerarse un marcador de sospecha para

anomalias cromosomicas fetales particularmente de la trisomia 21; sin
12



embargo, este hallazgo aislado no confirma la presencia de una patologia y
requiere que en el segundo trimestre se realizarauna ecografia mas detallada
(15,16).

Asimismo, la deteccion de anomalias cardiacas fetales en el primer trimestre
puede asociase con una mayor probabilidad de alteraciones cromosomicas,
por lo que su identificacién temprana adquiere especial relevancia dentro de
la evaluacion prenatal de que el feto presente una alteracién cromosémico
17).

Finalmente, durante la ecografia del primer trimestre también es posible
detectar diversas patologias ginecolégicas benignas como malignas de manera
incidental, las directrices internacionales para la evaluacion ecografica fetal
temprana constituyen una referencia para la practica clinica; sin embargo, su
aplicacion debe adaptarse a las circunstancias locales y a los recursos
disponibles. En aquellos caos en los que no sea posible completar
adecuadamente la exploracion, se recomienda documentar las razones que

limitaron la evaluacion (10).

3.1.3.Ecografia del segundo trimestre

La ecografia obstétrica del segundo trimestre es una herramienta fundamental
en la atencién prenatal, generalmente se realiza entre las 18 y las 24 semanas
de gestacidn para evaluar la anatomia fetal, el crecimiento y desarrollo fetal,
asi como la deteccion de cribado (10,18).

La evaluacion del crecimiento fetal se realiza mediante parametros
biométricos como el didmetro biparietal, la circunferencia cefélica, la
circunferencia abdominal y la longitud del fémur, estas mediciones permiten
estimar el peso fetal utilizando formulas validadas, siendo las férmulas de
Hadlock la mas empleada en la practica clinica, asimismo, la valoracion
anatoémica fetal permite identificar diversas malformaciones congeénitas, entre
ellas las anomalias cardiacas representan una de las afecciones mas
importantes, siendo posible diagnosticar el segundo trimestre,
aproximadamente el 80% de las cardiopatias congénitas mayores (19,20).
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Como parte de la evaluacidn ecografica también se examina la placenta, con
el fin de determinar su localizacién e identificar alteraciones como la placenta
previao lainsercion placentariabaja, condiciones asociadas a complicaciones
maternasy fetales que suelen requerir seguimiento durante el tercer trimestre;
adicionalmente, se evalla la cantidad de liqguido amniotico mediante diferente
métodos ecografico, como el indice de liquido amnidticoy la medicion de la
bola vertical maxima; no obstante, esto procedimientos presentan una
correlacion limitada con el volumenreal del liquido amnidtico, por lo que sus
resultado deben interpretase de manera complementariaal contexto clinico
(21,22).

Finalmente se examina el cordon umbilical, considerandose normal la
presencia de tres vasos, correspondientes a dos arterias y una vena; la
determinacion del numero de vasos puede realizarse mediante cortes
transversales del cordon umbilical o con el apoyo de la ecografia Doppler
(23,24).

3.2. Desenlaces maternos adversos

3.2.1.Complicacionesen el Primer trimestre:
3.2.1.1. Aborto
El aborto se define como la interrupcion de la gestacion antes de las 22

semanas contabilizadas desde el primer dia de la ultima menstruacion
normal, aunque diversos paises su practica 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).

Segun la guia clinica en obstetricia y perinatologia del Ministerio de
Salud del Perq, el aborto puede clasificarse de acuerdo con la edad
gestacional en aborto temprano, cuando ocurre antes de las nueve
semanas y aborto tardio cuando se presenta después de este periodo;
asimismo, segin su forma de presentacion se clasifica en aborto
espontaneo ocurre sin intervencion externa, el aborto inducido

corresponde a la interrupcién deliberada de la gestacion; mientras que
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el aborto terapéutico consiste en finalizar el embarazo cuando representa
la Unica alternativa para preservar la vida de la gestante o evitar un dafio
grave y permanente en su edad (27).

En el Perq, la legislacion vigente permite la realizacion del aborto
Gnicamente con fines terapéuticos y con el consentimiento de la mujer
gestante, cuando constituye el inico medio para salvaguardar su vida o
prevenir unaafectacion grave y permanente de su salud; por el contrario,
otras formas de interrupcion inducida del embarazo no se encuentran
contempladas dentro del marco legal peruano (25,26).

Durante el primer trimestre de gestacion, entre el 20 y el 25 % de las
embarazadas pueden presentar amenaza de aborto, definiéndose como
cuadro clinico caracterizado principalmente por la aparicion de
sangrado vaginal antes de las 20 semanas, en la mayoria de casos el
sangrado es leve pero a veces puede ser mas grave, la mayoria de los
casos de amenaza terminan en aborto; sin embargo si el embarazo
continua existen mas eventos subdptimos, como el parto prematuros,

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

3.21.1.1. Clasificacion del Aborto Espontaneo
El aborto espontaneo puede originarse por diversos
fatores maternos, fetales y placentarios; entre las
causas relacionadas directamente con la gestacion se
encuentran el desprendimiento parcial o total del saco
gestacional o de la placentaen formacion, situaciones
que comprometen la viabilidad del embarazo;
asimismo, existen factores patologicos asociados a
enfermedades maternas infecciosas y sistémicas que
pueden incrementar el riego de perdida gestacional,
del mismo modo, determinadas alteraciones fetales,
infecciones congénitas, asi 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.

3.21.1.1.2.

16

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 ginecoldgico puede
evidenciarse dilatacion del cuello
uterino con permeabilidad del orificio
cervical interno, lo que indica la
progresion del proceso abortivo,; a
medida que aumentan las contracciones
uterinas y los cambios cervicales,
incluyendo el borramiento y la
dilataciéon, puede producirse la
expulsion parcial o total del contenido
uterino; cuando estos hallazgos sugieren
que la interrupcién del embarazo es
irreversible y no puede evitarse su
evolucion, el cuadro se denomina
inevitable (27).

Aborto retenido — frustro

El aborto retenido se caracteriza por la
muerte embrionaria o fetal sin que
ocurra la expulsion inmediata de la
concepcion; como consecuencia el
embrion o feto permanece dentro de la
cavidad uterina durante un periodo
variable de tiempo, clinicamente se
puede observar una disminucion o

desaparicion progresiva de los signos y



3.2.1.1.1.3.
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sintomas propios del embarazo, ademas
de un crecimiento uterino menor al
esperado para la edad gestacional; en
algunos casos. La retencién del embrion
o feto puede persistir durante varias
semanas después de ocurrido el ébito
fetal (31). La presentacién clinica es
variable, ya que algunas pacientes
permanecen asintomaticas, mientras que
otras pueden manifestar sintomas leves,
como sangrado vaginal escaso o dolor
abdominal de baja intensidad; el
diagndstico suele confirmarse mediante
evaluacion ecogréfica, la cual permite
evidenciar la ausencia de actividad
cardiaca embrionaria o fetal y verificar
la retencién de los producto de la
gestacion dentro del Gtero; se estimaque
esta condiciona se presenta en
aproximadamente el 8% al 20% de las
embarazadas intrauterinas clinicamente
reconocidos, aunque la frecuencia puede
variar segun la poblacion estudiaday los
criterios  diagndsticos  empleados
(32,33).

Aborto incompleto

El aborto incompleto se produce cuando
ocurre la expulsién parcial de restos de
la concepcidn, permaneciendo dentro de
la cavidad uterina restos embrionarios,

fetales o trofoblastico; clinicamente



3.2.1.1.14.
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suele manifestarse con sangrado vaginal
abundante, dolor abdominal y dilatacion
cervical, debido a la persistencia de
tejido gestacional en el utero; al ser un
problema grave, representa una
emergencia obstétrica que requiere un
diagndstico y tratamiento oportuno para
prevenir complicaciones como
hemorragia, infeccion o alteraciones
hemodinamicas; generalmente el maneo
incluye la evacuacion del contenido
uterino mediante aspiracion manual
endouterina, aspiracién por vacio o
legrado uterino, segin la condicion
clinica de la paciente y los recursos
disponibles (34).

A nivel mundial, los abortos
incompletos, especialmente aquellos
asociados a procedimientos inseguros,
contindan siendo una importante causa
de morbilidad y mortalidad materna,
particularmente en paises con acceso
limitado a servicios de salud

reproductiva seguros y oportunos (35).

Aborto completo

El aborto completo se caracteriza por la
expulsion total de los elementos
derivados de la concepcidn, incluyendo
el embrion o feto y las membranas
ovulares, sin que permanezcan retos

dentro de la cavidad uterina; tras la



3.2.1.2.

expulsion 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 evaluacion
clinica y ecogréafica, evidenciando un
Gtero vacio y la ausencia de estos
ovulares retenidos; en la mayoria de los
casos no se requiere evacuacion uterina
adicional; sin embargo, es necesario
realiza seguimiento clinico para verificar
la adecuada recuperacion de la paciente
y descartar posibles complicaciones
(30).

Embarazo ectopico

El embarazo ocurre cuando la gestacion se establece en una zona
diferente al interior del Utero, siendo la trompa de Falopio el sitio de
localizacion mas frecuente, esta condicién constituye una de las
principales causada de morbilidad materna durante el primer trimestre
del embarazo, debido al riesgo de ruptura tubarica y hemorragia
interna; el diagnostico se basa en la combinacion de hallazgos clinicos,
bioquimicosy ecogréficos; generalmente, se sospecha ante una prueba
positiva de gonadotropina corionica humana (f-hCG) acompafada de
la ausencia de un saco gestacional intrauterino en la ecografia
transvaginal; el diagnostico puede confirmare mediante la
identificacion de un saco gestacional extrauterino o en determinados
casos, por la ausencia de tejido embrionario en el estudio
anatomopatoldgico posterior al legrado uterino; el tratamiento
depende de la condicion clinica de la paciente, la localizacién del

embarazo y la evolucion de la enfermedad, en casos seleccionados
19



3.2.1.3.

puede emplease tratamiento médicos; sin embargo, cuando existe
riesgos de rupturas, inestabilidad hemodinamica o contraindicacion
para el maneo conservador, se requiere tratamiento quirdrgico

mediante la extirpacion del tejido gestacional ectopico (36).

Hiperémesis gravidica

La hiperémesis gravidica constituye la formamas severa del espectro
de nauseas y vomitos asociados al embarazo, generalmente se presenta
entre la octava y la duodécima semana de gestaciony, en la mayoria
de los casos, tiende a mejorar conforme avanza el embarazo hacia el
segundo trimestre; aunque las nauseas y los vdmitos afectan a un gran
umero de gestantes, la hiperémesis gravidica se caracteriza por una
intensidad y persistencia significativamente mayores; clinicamente ,
esta condicion se manifiesta por vomitos persistentes, pérdida de peso
significativa, deshidratacion y alteraciones metabdlicas; debido a la
gravedad de los sintomas, constituye una de las principales causas de
hospitalizacion 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 afeccion incluyen desequilibrios
hidroelectroliticos, deficiencias nutricionales y trastornos metab6licos
que pueden comprometer la salud materna; cuando se instaura un
manejo adecuado, estas alteraciones pueden incrementar lamorbilidad
durante la gestacion, el tratamiento estd orientado a corregir la
deshidratacion, restablece el equilibrio electrolitico y garantizar un
adecuado estado nutricional; en los casos que se requieren
hospitalizacion, el manejo incluye rehidratacion, reposicion de
electrolito y la reintroduccién progresiva de la alimentacion oral,
asegurando que la paciente tolere la ingesta y el tratamiento

farmacologico indicado (37,38).
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3.2.2.

Complicacionesen el Segundo trimestre

3.2.2.1.

Trastornos hipertensivos

La organizacién mundial de la salud menciona que en los
paises en desarrollo 2.8% de nacidos vivos es siete veces mayor
que en los paises desarrollados 0.4% de los nacidos vivos; sin
embargo la eclampsia también aumenta el riesgo de muerte
maternatanto en paises desarrollado 0,5 -1.8% como en paises
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 hipertension
gestacional o hipertensioninducida por el embarazo el cual se
presenta sin proteinuriaa diferencia de la preeclampsia que es
con proteinuria (40).

La preeclampsia se define como la presencia de hipertensiony
proteinuria (>140 mmHg/90 mmHg) y sin proteinuria se
considera aquellas gestantes que presentan trombocitopenia,
insuficienciarenal, funcion hepéatica alterada, edema pulmonar
y cefalea o sintomas visuales que no responden a medicacion,
por lo general la aparicion de estos sintomas aparecen después
de las 20semanas en mujeres normotensas en al menos dos
ocasiones con méas de cuatro horas de diferenciasy se resuelve
por completo la sexta semana postparto; al no ser tratado puede
llegar a desencadenar en eclampsia que es la aparicion de
convulsiones generalizadas con preeclampsia, si las
convulsiones tonicos clonicas no son atribuibles a otra causa
como epilepsiao tumor cerebral(41,42).

La preeclampsiaes un trastorno multimodal por lo general se
presenta después de la semana 20 de gestacion, es considerado

uno de los trastornos relacionados con el embarazo mas comun,
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puede lograr obtener un afectos adversos maternoy perinatales
considerada una de la principal causa de morbilidad y
mortalidad maternay perinatal; sin embargo diversos estudios
no logran encontrar la fisiopatologia de la preeclampsia, su
causa y etiologiasiguen sin estar claras, pueden estar asociados
a factores sociodemograficos, obstétricos, clinicos,

bioquimicosy genéticos (43,44).

Complicaciones Placentarias

La placenta es un 6rgano transitorio que se desarrolla durante
las primeras etapas de la gestacion y constituye la principal
interfaz ente la circulacion materna y fetal su formacion es
esencial para el adecuado desarrollo del embarazo, ya que
participaen el intercambio de nutrientes, oxigeno, dioxido de
carbono, hormonas y sustancias inmunoldgicas entre la madre
y el feto ademas actlla como unabarrerabioldgica selectiva que
regula el paso de diversas sustancias, contribuyendo a la
proteccion y mantenimiento del ambiente fetal; las
alteraciones en el desarrollo, implantacion 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 accretay las anomalias de la
morfogénesis  placentaria; estas condiciones pueden
comprometer el adecuado intercambio materno fetal y afectar
la evolucién normal de la gestacion; la disfuncion placentaria
se ha asociado con importantes complicaciones durante los
periodos prenatal y perinatal, incluyendo preeclampsia,
restriccion del crecimiento fetal, parto prematuroy sufrimiento
fetal; asimismo, se ha observado una relacién entre

determinadas alteraciones placentarias y un mayor riesgo de
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3.3.

enfermedades maternas a largo plazo, como trastornos

cardiovasculares, diabetes mellitusy obesidad (45,46).

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
asociacion puede explicarse, en parte, por la mayor prevalencia de comorbilidades
maternas presentes en este grupo poblacional , entre las que destacan la hipertension
arterial, ladiabetes mellitus y las enfermedades cardiovasculares; asimismo, diversos
factores obstétricos pueden influir en la aparicion de estos desenlaces, incluyendo la
paridad, lacalidad y oportunidad de la atencion prenatal, las caracteristicas del trabajo
de parto, la via de culminacion del embarazo, la hipertensién gestacional, la
preeclampsia, los antecedentes de aborto y el uso previo de métodos anticonceptivos
(46,47).

3.3.1. Restriccion del crecimientointrauterino
La restricciéonde crecimiento uterino (RCIU) es una condicion asociadaa un
mayor riesgo de complicaciones durante el periodo fetal y neonatal. Esta
condicién se relaciona cuando el crecimiento del feto se encuentra por debajo
de lo esperado para su potencial bioldgico, 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 gestacion esta condicion puede originarse por
es una afeccion 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 gestacion; esta condicion puede
originarse por alteraciones congénitas o por la accion de factore adversos que
interfieren con el adecuado crecimiento fetal, la evaluacion del crecimiento

fetal; la evaluacion del crecimiento se realiza , considerando parametros,
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especificos como la edad gestacional, el sexo y en determinadas poblaciones,
caracteristicas étnicas o raciales; paravalorar el crecimiento fetal, se considera
normal un peso estimado o peso al nacer ubicado entre los percentiles 10y 90
para la edad gestacional correspondiente, sin evidencia de desnutricién o
alteraciones del desarrollo; sin embargo, es importante diferenciar la
restriccion del crecimiento intrauterino del concepto de pequefio para la edad
gestacional, independientemente de la causa subyacente (48).

El diagnostico de RCIU requiere una adecuada determinacion de la edad
gestacional y una valoracion integral de las caracteristicas del embarazo;
asimismo, resulta fundamental complementar la informacion obtenida con
antecedentes maternos, datos del periodo perinatal y evaluacion posnatal
inmediata; la identificacion de factores maternos, placentarios y fetales
contribuye a establecer la etiologia del trastorno, aunque en algunos casos la
causa especificano puede determinarse con certeza (49).

La etiologia de la RCIU es multifactorial entre las cusas més frecuentes se
encentran los factores maternos, placentarios, fetales y genéticos; las
malformaciones congénitas, las anomalias cromosdmicas y los errores innatos
del metabolismo han sido asociados con esta condicion; ademas, los avances
recientes en genética y biologia molecular han permitido identificar la
participacion de diversos polimorfismos genéticos maternos, fetales y
placentarios, los cuales podian influir en el desarrolloy la progresion de la

restriccion del crecimiento intrauterino (50).

Apgar menor a 7 a los 5 minutos

La escala de Apgar permite valorar de manera rapida las condiciones del
recién nacido al momento de nacer, tambiénsirve para observar su evolucién
inicial y la respuesta que presenta cuando quiere medidas de reanimacion sin
embargo, no debe utilizarse para determinar la necesidad inicia de
intervencion ni el momento iniciarla; en los recién nacidos que presenta
ausencia de respiracion o compromiso cardiorrespiratorio al nacer, las
maniobras de reanimacion deben iniciare de forma inmediata, considerando

principalmente frecuencia cardiaca y el tono muscular sin esperar a la
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3.3.3.

obtencidn de la puntuacion de Apgar al primer minuto de vida; por ello esta
escala constituye una herramienta de evaluacion y seguimiento mas no, una
guia para decidir si se debe reanimar al reciénnacido (48).

Los elementos de la escala de Apgar incluyen coloracion de la piel, la
frecuencia cardiaca, la respuesta refleja, el tono musculary la respiracion al
minuto, cada uno de estos pardmetros recibe una puntuaciénde 0, 1 0 2 puntos,
para obtener una puntuacion total entre 0 y 10; la escala fue disefiada para
valorar signos de compromisos hemodinamicos como cianosis, hipoperfusion,
bradicardia, hipotonia, depresion respiratoria o apnea; la evaluacion debe
realizar al primer minutoy a los cinco minutos después del parto en todos los
recién nacidos, asimismo, para aquellos que obtienen una puntuacion de 7 o
menos a los cinco minutos 0 que requieren reanimacion, se recomienda
continuar el registro a intervalo de cinco minuto como método para
monitorizar su evolucion y repuesta del tratamiento; de manera general, una
puntuacion entre 7 y 10 se considera tranquilizadoray refleja una adecuada

adaptacion neonatal (48,51).

Ingreso a UCI neonatal

Las unidades de cuidados intensivos neonatales UCIN proporcionan atencion
especializada a los recién nacidos que presentan condiciones clinicas que
requieren vigilancia continua y soporte avanzado, desempefian un papel
fundamental en la supervivenciay recuperacion 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 gestacion
constituyen uno de los principales grupos que requieren ingresoa UCIN dado
gue la prematuridad esta asociada con la inmadurez fisiolégica de multiples
organos y sistemas incrementando el riesgo de complicaciones respiratorias
(53). Asimismo, el bajo peso al nacer y la inmadurez funcional pueden hace
necesaria la monitorizacion continua de los signos vitales, el soporte
nutricional especializado y otras intervenciones medicas destinadas a

mantener la estabilidad clinicadel recién nacido (54).
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3.3.4.

3.3.5.

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 méas frecuentemente relacionadas con este
desenlace adverso; etas patologias incrementan el riesgo de complicaciones
durante la gestacion y se han vinculado especialmente con la ocurrencia de
muerte fetal tardia y posterior al termino del embarazo (55).

Por otro lado, los factores genéticos también desempefian un papel importante
en la etiologia de la muerte fetal; estudios basados en prueba genéticas han
identificado anomalia cromosdmicas en aproximadamente el 6% al 13% de
los casos; asimismo, el anélisis mediante secuenciacion del exoma ha
permitido detectar variantes mendelianas patogénicas en un 5% a 10%
adicional de las muertes fetales, lo que evidencia la contribucion de los

factores genéticos a este evento perinatal (56).

Muerte Neonatal

La Organizacion mundial de la salud define la mortalidad neonatal como el
fallecimiento ocurrido durante los primeros 28 dias de vida; a su vez, esta se
clasifica en mortalidad neonatal temprana, que comprende las defunciones
ocurridas entre el nacimiento y los primeo siete dias completos de vida, y
mortalidad neonatal tardia, que incluye las muertes registradas desde el octavo
dia de vida (57).

las principales causas de mortalidad neonatal a nivel mundial incluyen las
complicaciones relacionadas con el parto, la encefalopatia neonatal secundaria
a asfixia, perinatal, los traumatismos obstétricos, la sepsias neonatal y otras
infecciones graves, como neumonia tétanos neonatal y enfermedades
diarreicas ; esta condiciones contintan represando importantes desafios para
los sistemas de salud, especialmente en paises de ingresos bajos y medianos
(58).

Entre los factores asociados a lamortalidad neonatal, el parto prematuroocupa
un lugar destacado debido a su elevada frecuenciay a las complicaciones que

genera el recién nacido, esta condicion frecuentemente relacionada con
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trastornos hipertensivos del embarazo, constituye una de las principales
causas de muerte neonatal tempranay de mortalidad infantil entodo el mundo
(57).

4. Revision 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

Ano:2023

Lugar: Tailandia

Resumen:

“En un estudio retrospectivo, se identificaron predictores de desenlaces
perinatales adversos en gestantes con restriccion del crecimiento fetal
mediante la combinacion de factores clinicos maternos y parametros
ecogréaficos simples, con el proposito de desarrollar un modelo de puntuacién
para estimar dichoriesgo. La investigacion incluyd 370 gestaciones nicas sin
anomalias congénitasy empled un andlisis de regresion logistica 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 hipertension inducida por el embarazo, hipertension
crénica, hipertensién gestacional, ganancia de peso materna inferior a 8 kg,
restriccion del crecimiento fetal de inicio temprano, peso fetal estimado menor
al percentil 5, indice de liquido amnidtico inferiora 5 cm y alteraciones en el
Doppler de la arteria umbilical. EI modelo predictivo alcanzé un area bajo la
curva de 0,799 (IC 95 %: 0,753-0,845). Los autores concluyeron que la
combinacion de factores clinicos maternos y pardmetros ecogréficos simples
presentd una capacidad predictiva aceptable para identificar desenlaces
perinatales adversos en gestantes con restriccion del crecimiento fetal ”(60).
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Autor: Yusif Yakub, Ritu Mogra, Naomi Noguchi, Mohammed Amin, Hala
Phipps, Bradley de Vries

Titulo: Assessing the impact of routine prenatal ultrasound on pregnancy
and perinatal outcomes in low-resource settings: A systematic review
protocol.

Afo: 2026

Lugar: Australia

Resumen:

“En una revision sistematica y metaanalisis, se evalué el impacto de la ecografia
obstétrica prenatal de rutina sobre los desenlaces del embarazo, asi como sobre los
resultados maternos y perinatales en contextos de bajos recursos. Se incluyeron
estudios realizados en gestantes de paises de bajos ingresos o atendidas en
establecimientos de salud con recursos limitados de paises de ingresos medianos
bajos, comparando escenarios donde la ecografia prenatal era ofrecida de manera
sistematica frente a aquellos donde no se disponia de acceso, se realizaba de forma
selectiva o0 no se proporcionaba rutinariamente. La busqueda bibliografica se efectud
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 restriccion
de idioma. La evaluacidn del riesgo de sesgo se realiz6 mediante herramientas
especificas segun el disefio del estudio, y la sintesis de la evidencia se efectud
mediante metaandlisis de efectos aleatorios o sintesis narrativa cuando la
combinacion estadistica no fue posible. Asimismo, la certeza de la evidencia fue
evaluada mediante la metodologia GRADE considerando como desenlaces
principales la mortalidad perinatal y la mortalidad materna, ademas de otros

resultados secundarios”(61).
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4.2,

A Nivel Nacional

Autor: César Fernandez Tuesta

Titulo: La ecografiaobstétricay diagnostico de malformacion fetal del
segundo trimestre de gestacién en Hospital Bellavista, 2019

Afo: 2022

Lugar: Tarapoto

Resumen:

“En un estudio de enfoque cuantitativo, disefio no experimental y alcance
descriptivo, se determind la relacion entre la ecografia obstétrica y el
diagndstico de anomalias fetales en gestantes atendidas en el Hospital
Bellavista durante el segundo trimestre del afio 2019. La poblacidn estuvo
conformada por gestantes con ecografia obstétrica correspondiente a 400
partos, seleccionandose una muestra de 213 gestantes a término. La
recoleccion de informacion se realizo mediante un formularioy la revision de
historias clinicas. Los resultados evidenciaron que el 7,5 % de las gestantes
presentd anomalias fetales durante el embarazo, observandose una mayor
frecuenciaen el grupo etario de 36 a 46 afios. La ecografia basal fue el estudio
mas realizado (98,1 %), mientras que la ecografia morfol 6gica representé el
1,9% de los casos. Entre las principales patologias identificadas se
encontraron polidactilia fetal (1,9 %), oligohidramnios (1,9 %), cardiopatia
fetal grave (0,9%), atresia esofagica fetal (0,9 %), macrosomia (0,9 %) y labio
hendido (0,5 %). Asimismo, se reportd que la mayoria de recién nacidos con
anomalias fetales contaron con evaluacion ecogréfica previa. Los autores
concluyeron que la ecografia obstétrica constituye una herramienta Gtil para
el diagnostico prenatal de anomalias fetales, especialmente cuando es

realizada por personal capacitado” (62).
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5. HIPOTESIS
H1: Existe una relacién significativa entre los hallazgos ecograficos obstétricos

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

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

HO: No existe una relacion significativa entre los hallazgos ecograficos 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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CAPITULO I

PLANTEAMIENTO OPERACIONAL
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1. TECNICAS INSTRUMENTOS Y MATERIALES DE VERIFICACION

1.1.

1.2.

1.3.

2.1.

2.2.

2.3.

2.4.

Técnicas
La técnicaque se utilizaraes de observacion documental retrospectiva mediante, las

historias clinicas maternas.

Instrumentos
Se utilizard unafichade recoleccion de Datos elaborada por el investigador, disefiada

en base a los objetivos del presente estudio.

Materiales de Verificacion

Ficha de recoleccién de datos

Historias clinicas

01 laptop con (Software estadistico, SPSS y Excel)

Materiales de escritorio

CAMPO DE VERIFICACION

Ambito
El estudio se desarrollara en el ambito de la salud materno-perinatal, especificamente
en el area de Ginecologia y Obstetricia, y se ejecutara mediante la revision de las

historias clinicasy los registros ecograficos de las gestantes.

Temporalidad

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

Unidades de Estudio

Las unidades de la presente investigacion, estaran constituidas por las historias
clinicas de las gestantes atendidas durante el periodo del estudio, las cuales deberan
contar con sus respectivos informes ecograficos tempranos y desenlaces maternos-

perinatales debidamente documentados.

Ubicacion Espacial
La investigacion se realizaraen el servicio de Ginecologiay Obstetricia del Hospital

I Edmundo Escomel, perteneciente a la Red Asistencial de Essalud Arequipa.
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2.4.1. Poblacion
La poblacién estard constituida por la totalidad de historias clinicas de
gestantes atendidas en el servicio de Ginecologiay Obstetriciadel Hospital |
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 clinicas de gestantes en su totalidad que comprenderan el periodo
2024 y 2025 que cumplan estrictamente los criterios de inclusion y exclusion

previamente establecidos.

2.4.2.1. Tipo de muestreo
El tipo de muestreo sera no probabilistico de tipo censal (0 muestreo
por inclusiontotal). Se optaré por esta estrategia metodoldgica debido
a que se evaluaré el universo completo de las historias clinicas que se
entren registradas en el servicio de Ginecologia y Obstetricia entre
enero de 2024 y diciembre de 2025, garantizando que todos los casos
que cumplan con los criterios de seleccion sean incluidos en la

investigacion.

2.5. Criterios de Seleccion

2.5.1. Criterios de Inclusion
e Historias clinicas de gestantes que hayan recibido atencion de ecografias
del primer y segundo trimestres dentro del periodo establecido.
e Historias clinicas donde se encuentren plenamente documentados los
datos maternos, obstétricos y neonatales requeridos en la ficha de
recoleccion de datos.

e Historiasclinicas con edad gestacional a partir de la 10 semana.

2.5.2. Criterios de Exclusion

e Historias clinicas que se encuentren incompletas o con omision de la
informacion requeridade la ficha de recoleccion de datos.
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e Historiasclinicas de gestantes multiples debido al sesgo que introduce en

la biometriae incremento intrinseco de complicaciones perinatales

3. ESTRATEGIA DE RECOLECCION DE DATOS

3.1. Organizacion

Se solicitara la evaluacion del Comité Institucional de Etica en Investigacion de la

Universidad Cato6lica de Santa Maria; asi como la validacion de la ficha de

recoleccion de datos, por juicios de expertos. Asimismo, se gestionara ante la

direcciondel Hospital I Edmundo Escomel, Arequipa, la autorizacion formal para el

acceso Yy uso de las historias clinicas de las gestantes atendidas del periodo 2024 y

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

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

declaracion de Helsinki. La informacion obtenida sea empleada con fines

estrictamente académicos e investigativo, orientados a aportar evidencia cientifica

que contribuyaa la mejoradel manejo clinico en la institucion.

3.1.1.

3.1.2.

3.1.3.

Validacion del Instrumento
El instrumento utilizado sera una ficha de recoleccién de datos elaborado por
el investigador el cual pasara una evaluacion de juicio de expertos, para que

cumpla con los objetivos estimados en el presente estudio.

Sistematizacion de Datos

La sistematizacion de la informacidn se iniciara con el registro de los datos
clinicos obtenidos desde las historias clinicas de las gestantes hacia la ficha de
recoleccion de datos fisicas. Posteriormente, estos datos recolectados seran
digitalizados y codificados en el programa de Microsoft Office Excel

estructurando una matriz preliminar para facilitar su analisis e interpretacion.

Analisis de Datos

Los datos obtenidos en Microsoft Office Excel serén transferidos para la
conformacionde la base de datos en el software estadistico IBM SPSS v.27.0
la cual sera sometidaa andlisis descriptivo. Para la variable cuantitativa (edad

gestacional ecografia) se calculardn medidas de tendencia central (media o
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mediana) y de dispersion (desviacién estandar o rango intercuartilico), previa
evaluacion de su distribucién mediante la prueba de normalidad de
Kolmogorov-Smirnov. Para las variables cualitativas nominales (tanto los
hallazgos ecograficos como los desenlaces materno- perinatales adversos) se
emplearan frecuencias absolutas (n) y porcentaje (%), presentados a través de
tablas de contingenciay graficos estadisticas.

Para el analisis inferencial se aplicara la prueba no paramétrica de Chi —
Cuadrado de Pearson (x2) para evaluar la existencia de una relacion
estadisticamente significativa entre las variables independientes (hallazgos
ecograficos 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 latabla de contingencia sean
menores a 5, e utilizarael Test Exacto de Fisher. Finalmente, se procedera el
Riesgo Relativo (RR) acompafiado de sus respectivos intervalos de confianza
al 95% con el fin de cuantificar lafuerzay direccion de laasociacion entre los
hallazgos ecograficos alterados y la ocurrencia de complicaciones. Para todas

las pruebas se considerarael nivel de significancia estadistica de p<0.05.

3.2. Recursos

3.2.1.

3.2.2.

3.2.3.

Humanos
Investigador: Obando Sotelo, Napoleon

Institucionales
Historias clinicas

Financiero
El presente estudio sera autofinanciado.
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ANEXOS

ANEXO 1: SOLICITUD AL COMITE DE ETICA

SOLICITUD AL COMITE DE ETICA PARA LA REVISION DE PROYECTO DE
INVESTIGACION

Sefior
Dr. Maximo Rond6n Rondén
Vicerrector de Investigacion

Yo, Napoledn Obando Sotelo, médico cirujano, perteneciente a la Segunda Especialidad
en Ginecologiay Obstetricia de la Facultad de Medicina Humana, me dirijo a usted con el
debido respeto para solicitar la revision y aprobacion por parte del Comité de Etica del
proyecto de tesis titulado:

“Relacion entre los hallazgos ecograficos obstétricos tempranos y los desenlaces
materno-perinatales adversos en gestantes atendidas en el Hospital | Edmundo
Escomel, EsSalud, Arequipa, durante el periodo 2024-2025.

El presente proyecto tiene como finalidad optar el Titulo de Segunda Especialidad en
Ginecologiay Obstetricia, por lo que solicito se sirvadisponer su evaluacion por el Comité
de Etica correspondiente y, de ser procedente, emitir la aprobacion respectiva para su
ejecucion.

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

Atentamente,

Napoleon Obando Sotelo
Médico Cirujano
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ANEXO 2: FICHA DE RECOLECCION DE DATO

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

CODIGO DE FICHA:

ANO: 2024 | 2025

HALLAZGOS ECOGRAFICOS OBSTETRICOS TEMPRANOS
PRIMER TRIMESTRE:

Edad gestacional: _____semanas

Hematoma retrocorial: Presente / Ausente
Translucencianucal: Normal / Aumentada
Hueso nasal: Presente/ Ausente

Flujo de valvulatricaspide:  Normal / Alterado
Flujo arterias uterinas: Normal / Alterado
SEGUNDO TRIMESTRE:
Anatomia fetal: Normal / Alterado
Biometriafetal: Adecuada / No adecuada para edad gestacional
Crecimientofetal: ~ Adecuado / Restriccion del crecimiento fetal
Placenta: Normal / Alterada
Liquido amnidtico: ~ Normal / Alterada

Corddn Umbilical: Normal / Alterado

DESENLACES MATERNO - PERINATALES
MATERNOS:
Trastornos hipertensivos del embarazo: Si / No
Preeclampsia: Si/ No
Parto pretérmino: Si/ No
Cesérea de emergencia: Si/ No

Hemorragiaobstetricia: Si / No
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Ingreso a UCI materna: Si / No
PERINATALES:

Bajo peso al nacer: Si/ No

Pequefio 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
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