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RESUMEN

Objetivo: Determinar la correlacion entre peso del recién nacido y el ponderado
fetal segiin pardmetros ecograficos en gestantes a término atendidas en el Centro

de Salud Cotahuasi. Arequipa de junio 2015 a junio 2016.

Metodo: Se realizo un estudio descriptivo correlacional con una muestra de 120
gestantes a término que cumplieron los criterios de inclusion y exclusion. Se
estimoé el peso de nacimiento con las formulas de Hadlock segun los parametros
biométricos y la relacion con el peso del recién nacido.

Resultados: La mayoria de las madres presentaron como edad promedio 25,35
afios y se encontr6 una edad gestacional promedio de 38,96 semanas. En el
estudio se obtuvo que el 98.3 % de las madres tuvieron hijos con un peso entre
2500 a 4000 gr. y en promedio 3150 gr. En cuanto al ponderado fetal estimado
mediante los parametros biométricos el promedio fue de 3189,34 gr. Estos dos
promedios segun la prueba de t student no presentaron diferencia estadisticamente
significativas (P<0.05). Asimismo cuando se correlacionaron los valores del peso
real del recién nacido y el estimado segun las medidas biométricas se encontro

una correlacién r = 0,610.
Conclusion: Se encontro una correlacion estadisticamente significativa entre el
peso real del recién nacido y el ponderado fetal con las formulas de Hadlock

segun los parametros biométricos fetales.

Palabras claves: Peso del recién nacido, formula de Hadlock.
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ABSTRACT

Objective: Determine the correlation between birth weight and fetal
ultrasonographic parameters weighted term pregnant women treated at the Health
Center Cotahuasi. Arequipa June 2015 June 2016.

Method: A descriptive correlational study with a sample of 120 pregnant women
at term who met the inclusion and exclusion criteria was performed. birth weight
with formulas Hadlock as biometric parameters and the relationship with birth
weight was estimated.

Results: Most of the mothers had an average age 25.35 years and an average
gestational age of 38.96 weeks found. In the study it was found that 98.3% of
mothers had babies weighing between 2500-4000 gr. and on average 3150 g. As
for the weighted fetal biometric parameters estimated using the average was
3189.34 gr. These two averages by student t test showed no statistically
significant difference (P <0.05). Also when the values of the actual weight of the
newborn and the estimated correlated according to biometrically a correlation r =
0.610 was found.

Conclusion: A statistically significant correlation between the actual weight of
newborn and fetal weighted Hadlock formulas was found as fetal biometric

parameters.

Keywords: Newborn weight, Hadlock formula.
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INTRODUCCION

Siendo obstetra y de acuerdo a la referencia adquirida en ultrasonido obstétrico es
necesario tener conocimiento pleno del crecimiento y desarrollo del ser humano
en la vida intrauterina, asi como el suceso de la fecundacion; y su division celular
pasando por todo el complejo sistema de génesis embrionaria para luego entender
y comprender el comportamiento humano con una vision cientifica, dando asi un

aporte para la parte obstétrica.

Es un hecho innegable que el cuestionamiento del hombre para encontrar
respuestas y en estas el porqué de las cosas, es que se ha dado sentido a la
investigacion continua y de esta forma encontrar instrumentos creados por
nosotros mismos para mejorar Yy enriquecer nuestras investigaciones,

consecuentemente brindar aportes y soluciones a los problemas en materia.

Es asi que la importancia de un diagnostico perinatoldgico certero y este a su vez
dirija un tratamiento precoz de las patologias sucedaneas del embarazo, para
prevenir problemas de salud publica como son la morbimortalidad materna y
perinatal y asi contrarrestar los numerosos cuadros fetales patoldgicos, por lo que
su seguimiento se vuelve fundamental para la asistencia materno — neonatal

especializada.

En la parte de obstetricia me llamo mucho la atencion la utilizacion de la
tecnologia plasmada en los Ecdgrafos, tanto en el hardware como el software,
para poder conocer mas acerca del nuevo ser que viene al mundo, desde saber cual
es la medida de una parte de su cuerpo hasta casi poder observarlos en tiempo real
contemplando su vitalidad.

De mi experiencia adquirida durante estos afios en la consulta, observe que el
ponderado fetal ecogréafico, hallado a partir de la biometria fetal y utilizacion de
las formulas de Hadlock et al. (1), se utilizd como un parametro muy importante
para la toma de decisiones clinicas como para determinar el tipo de parto que se
fuera a realizar ya sea por via vaginal o cesarea.
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El peso fetal hallado ecogréficamente diferia en poca y muchas veces en gran
medida con el peso de nacimiento; algunas veces se sobrevaloraba tal peso y en
otros se subestimaba lo que influye en la decision clinica de la via del parto ya sea
vaginal o cesarea y asi probablemente tener complicaciones en el binomio madre
— nifo, si el ponderado fetal no era cercano al peso real, mas sobre todo en pesos

extremos.

Esta variacion entre el ponderado fetal ecografico hallado y el peso de nacimiento
podria deberse a muchos factores como un evaluador con poco tiempo para
realizar las mediciones o0 con poca experiencia, equipos viejos y dificiles de
maniobrar, patologia materna que dificulte la evaluacion y ademas podria diferir
con las férmulas de Hadlock et al. (1), para hallar el ponderado fetal en el centro

de salud Cotahuasi.

La especialidad de Perinatologia Medicina Materno Fetal ha permitido vigilar el
cuidado de la mujer desde la etapa preconcepcional, durante la gestacion, el parto,
puerperio y el recién nacido; cuando por circunstancias de indole médico,
obstétrico y social vienen acompafiadas de morbimortalidad materno - fetal

superior a la que existe en la poblacion normal. (2).

El ultrasonido obstétrico (ecografia obstétrica) nos permite vigilar el registro de
los parametros biométricos fetales, retardo de crecimiento, malformaciones fetales
y el ponderado fetal; con estos parametros se permite estimar el peso del recién
nacido utilizando el diametro biparietal, la circunferencia cefélica, la
circunferencia abdominal y la longitud de fémur, para lo que posteriormente
Hadlock et al. (1), construye sus tablas para la estimacion del peso del feto. Sin
embargo, algunos estudios realizados reportan que el ultrasonido tiene un error
absoluto de 8.1 a 12%, y éste, tiene mejor prondstico para estimar los pesos
fetales menores de 2,500 g. (3,4,5).

Por ello, es importante valorar los parametros biométricos fetales segun las
formulas de Hadlock et al. (1), para obtener el ponderado fetal y asi correlacionar
con el peso del recién nacido en las gestantes que acuden al centro de salud
Cotahuasi.
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CAPITULO |

PLANTEAMIENTO TEORICO
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I. PLANTEAMIENTO TEORICO
1. PROBLEMA DE INVESTIGACION
1.1. Enunciado del Problema

Correlacion entre peso del reciéen nacido y el ponderado fetal segun
pardmetros ecograficos en gestantes a término atendidas en el Centro de
Salud Cotahuasi; Arequipa de junio 2015 a junio 2016.

1.2. Descripcion del Problema

a) Area del conocimiento

- Area general : Ciencias de la Salud
- Area especifica : Obstetricia

- Especialidad : Bienestar fetal

- Linea : Ecografia fetal
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b) Operacionalizacion de variables

Variable Indicador Subindicador
Dependiente
»  <2500qr.
Peso del recién nacido. Peso Indicado en Hoja CLAP » 2500 - 4000 gr.
»  >4000qgr.
Variable Indicador Subindicador
Independiente
Formula de Hadlock » Diametro Biparietal.
?(20) » Circunferencia Cefalica.
Ponderado fetal segln » Circunferencia
férmula de Hadlock. Abdominal.
» Longitud de
Fémur.
Variable Indicador Subindicador
Interviniente

Edad de la Edad al momento del

Madre Parto

Edad gestacional Segun ecografia del

i Primer trimestre o FUM
Datos obstétricos.

Patologia Obstétrica Segun evaluacién previa al
parto escrita en la historia
clinica

Tipo de parto Segun historia clinica

Sexo del recién nacido Segun ficha CLAP

c) Interrogantes basicas

e (Cudl es la correlacion entre el peso del recien nacido y el ponderado
fetal segin parametros ecograficos en gestantes a término atendidas en
el Centro de Salud Cotahuasi?.

e ;Cual es el peso real del recién nacido en gestantes a término atendidas
en el Centro de Salud Cotahuasi?.

e ;Cudl es el ponderado fetal segin parametros ecograficos en gestantes a
término atendidas en el Centro de salud Cotahuasi?.

d) Tipo de investigacion:

Se trata de una investigacion de tipo descriptivo correlacional y de corte

transversal.
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e) Nivel de investigacion:

Relacional: Porque explica la correlacion entre el peso del recién nacido y

el ponderado fetal segun las formulas de Hadlock.
1.3. Justificacion del problema

Se desea comparar los resultados de este trabajo con los existentes realizados
en diferentes espacios de investigacion, ya que este trabajo se caracteriza por
tomar una poblacién de recursos econémicos bajos, el cual proporcionara
nuevos hallazgos, ademas cabe resaltar que no esta claro la correlaciéon del
peso del recién nacido con el ponderado fetal aplicando las formulas de
Hadlock et al. (1), como de su importancia en la misma gestacion y en el

recién nacido.

Los resultados fueron obtenidos segun los estandares de la investigacion
cientifica, propiciando que los hallazgos de este estudio, puedan ser utilizados
para futuras investigaciones. Por ello, la investigacion planteada contribuye

con las expectativas cientificas del medio.

Lo encontrado sera de importancia ya que generara un control de calidad de
las ecografias tomadas en el Centro de Salud Cotahuasi, del cual se tomaron
datos y asi poder realizar mejoras en cuanto a la toma de ecografias

obstétricas.

En pleno siglo XXI, donde la tecnologia cada dia innova y mejora, el uso de
la ecografia se hace obligatorio y rutinario por lo que es necesario saber
utilizar este instrumento de forma correcta para poder tomar adecuadas

decisiones.

La correlacion del peso del recién nacido con el ponderado fetal es poco
usado y estudiado en nuestro medio, ya que determinando la ponderacion
fetal se puede tener una decision clinica de la via del parto ya sea vaginal o
cesarea, asi de esta manera evitar complicaciones en el proceso del parto
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efecto nocivo sobre el recién nacido. Encontrar esta relacién y quiza otras,

seran una contribucién a nuestro conocimiento.

El presente estudio es factible porque los datos serdn obtenidos de las
ecografias realizadas, asi como la recopilacion de otros datos a partir de las
historias clinicas de las gestantes y sus respectivos recién nacidos, ademas
que el costo no es alto para la recoleccién y procesamiento de datos.

Por la relacion del investigador y la concordancia del tema con las politicas
de investigacion de la Facultad de Obstetricia y Puericultura de la
Universidad Catdlica Santa Maria, y ademas el &nimo de mejorar la precision
al momento de establecer el ponderado fetal, es que se realiza este estudio.

2. OBJETIVOS

1. Determinar la correlacion entre el peso del recién nacido y el ponderado
fetal seglin parametros ecograficos en gestantes a término atendidas en
el centro de Salud Cotahuasi.

2. Estimar el peso real del recién nacido en gestantes a término atendidas

en el Centro de Salud Cotahuasi.

3. Determinar el ponderado fetal segin los parametros ecogréficos en
gestantes a término atendidas en el centro de Salud Cotahuasi.

3. MARCO CONCEPTUAL
3.1. DETERMINACION DE LA AMENORREA

La medicion del tiempo transcurrido desde la fecha de la dltima menstruacion
(F.U.M) es el método de eleccion para calcular la edad gestacional en las mujeres
con ciclos menstruales regulares y que no hayan usado Gltimamente
anticonceptivos. Las semanas de gestacion se pueden estimar usando calculadoras
obstétricas y en su defecto sumando los dias desde el primer dia de la FUM hasta
la fecha de la consulta y dividirlos entre siete.
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La fecha probable del parto (F.P.P) y la amenorrea se pueden calcular facilmente
con el gestograma de la CLAP, para lo cual se debe ubicar la fecha roja en el
primer dia de la ultima menstruacion, la semana 40 cumplida marcara la F.P.P y la

fecha correspondiente al dia que se desee, indicara la amenorrea.

Si no se cuenta con el gestograma del CLAP o un calendario obstétrico, la fecha
probable del parto se determinara mediante alguna de las siguientes reglas:

e Walh: Al primer dia de la Gltima menstruacion se le agregan 10 dias y se resta
3 meses. Esta es la més usada.

e Pinard: Se le agregan 10 dias y se resta 3 meses al ultimo dia de la
menstruacion.

e Naegele: Al primer dia de la ultima menstruacion se le agrega 7 dias y se

retrocede 3 meses. (6).
3.2. PESO DEL RECIEN NACIDO
3.2.1. Definicién

Recién nacido a término es hijo de padres sanos que nace tras una gestacion de
mas de 37 semanas y menos de 42 semanas, con un peso comprendido entre el
percentil 10 y el 90 para su edad gestacional y que no presenta manifestaciones
patoldgicas en el momento del nacimiento, los componentes de este concepto son
valorables con parametros cuantificables que son a su vez criterios para delimitar

el estado normal del patoldgico (7).
3.2.2. Recién Nacido Vivo

Expulsion completa o extraccion de la madre de un producto de concepcidn
independientemente de la duracién del embarazo, el cual después de dicha
separacion respira 0 muestra otra evidencia de vida (latido del corazoén, pulsacion
umbilical) independientemente si se cortd o no el cordén umbilical o la placenta
permanezca unida; cada producto de dicho nacimiento es considerado un nacido
vivo. (8).
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3.2.3. Clasificacion del Recién nacido

Existen 3 pardmetros para clasificar al Recién Nacido (RN):

e Segln el peso.
e Segun la edad gestacional.

e Segun la relacion de peso de nacimiento y edad gestacional.
a) Clasificacion por el peso. Actualmente se distingue:

» RN peso elevado: Superior a 4000 grs.

» RN peso promedio: Entre 2500 y 4000

» RN peso bajo: Inferior a los 2500

» RN de muy bajo peso: Inferior a los 1500 grs.

> RN de extremadamente bajo peso: Inferior a los 1000 grs. (8).

b) Segun edad gestacional:

La Organizacion mundial de la salud con el apoyo de grupos pediatricos

europeos establecié la siguiente clasificacion:

e Recién nacido prematuro o pretérmino: Edad gestacional menor a 37

semanas.

e Recién nacido a término: Edad gestacional comprendida entre las 37

semanas y 41 semanas.

e Recién nacido postérmino o post maduro: Edad gestacional mayor o

igual a 42 semanas. (9).

El peso y la edad gestacional estan interrelacionados y las desviaciones a
partir de un rango fisiolégico produciran mayor mortalidad y morbilidad
neonatal, un enfoque bidimensional del peso del nacimiento y la edad
gestacional agudizara la capacidad del médico para predecir o anticiparlos

problemas neonatales. (10).
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c) Segun relacion del peso de nacimiento con la edad gestacional:

En 1963, la Dra. Lula Lubchenco, realiz6 la clasificacion de los recién nacidos
en relacion a su peso de nacimiento, su edad gestacional y normas para el
crecimiento intrauterino, la elaboracion de las Curvas de Colorado
proporcionaba percentiles de crecimiento intrauterino para el peso, talla y el

perimetro cefélico, distinguiendo tres clases de recién nacidos:

» Pequefio para la edad gestacional, (PEG) o hipotréfico; Se ubica debajo del

percentil 10.

» Adecuado para la edad gestacional, (AEG) o eutrofico; Se ubica entre el

percentil 10 y 90.

» Grande para la edad gestacional, (GEG) o hipertréfico; Se ubica por encima
del percentil 90. (9, 11).

La clasificacion recién descrita tiene importancia pues expresa determinados
riesgos segun la edad gestacional, el peso de nacimiento y la adecuacion de

éste a ella:

e El prematuro presenta una gran variedad de problemas que reflejan el grado
de inmadurez de los sistemas para adaptarse a la vida postnatal y que van

aparejados con el grado de su prematurez.

e Los recién nacidos PEG son la mayoria de las veces el resultado de una
placenta insuficiente y estan sometidos a una hipoxia crénica, presentan
con frecuencia, poliglobulia e hipoglicemia. Durante el trabajo de parto son
mas susceptibles de sufrir hipoxia y nacer deprimidos. En algunos casos su
peso insuficiente se debe a infecciones intrauterinas virales y a problemas

genéticos.

e Los recién nacidos GEG, con frecuencia tienen el antecedente de diabetes
materna. Pueden presentar también hipoglicemia y poliglobulia. Por su

tamafo pueden tener problemas en el parto y sufrir traumatismo y asfixia.
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e EI recién nacido de postérmino tiene una placenta que empieza a ser
insuficiente. Con frecuencia presentan asfixia en el trabajo de parto y
meconio en el liqguido amnidtico lo que puede resultar en un; Sindrome de

Dificultad Respiratoria por Aspiracion de meconio. (12).
3.2.4. Peso fetal

El peso fetal es una variable que depende de una serie de factores como la raza
(mayor en caucéasicos que en afroamericanos y asiaticos), sexo fetal (fetos
masculinos pesan mas que femeninos), enfermedades cromosdmicas, estado
nutricional materno, paridad (aumenta con la paridad), concentracion de
hemoglobina materna (inversamente proporcional por aumento de viscosidad
sanguinea), patologias maternas como la hipertension arterial cronica, pre
eclampsia y diabetes mellitus, consumo de cigarrillo y altitud, entre otros. (13).

Existen diversas formas de estimar el peso fetal, ninguna de ellas es exacta,

teniendo todo un margen de error mas o menos aceptable. (14).
3.2.5. Tablas de crecimiento fetal

Un requisito fundamental en la adecuada evaluacion del crecimiento fetal es
conocer la edad gestacional exacta del feto, dada por el conocimiento de una fecha
de dltima menstruacion segura y la ecografia precoz. En segundo lugar, la tabla de
crecimiento fetal que se utilice como referencia debe ser representativa de la
poblacion en estudio. En relacion a este Gltimo punto, la Organizacion Mundial de
la Salud (OMS) el afio 1970 recomienda la construccion de tablas locales de
crecimiento, ya que representan mejor las caracteristicas propias de cada

poblacion.

Las tablas elaboradas en poblaciones diferentes deben ser adecuadamente
validadas en la poblacidon local. El objetivo de la evaluacion del crecimiento fetal
es pesquisar grupos de mayor riesgo perinatal y una vez identificados, realizar un
adecuado manejo sobre ellos para mejorar el resultado. Es por lo tanto de vital
importancia clasificar adecuadamente a un determinado feto dentro del patrén de

crecimiento que le corresponde para su edad gestacional.
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La distribucion del crecimiento normal de una poblacion determinada tiene la
forma de una curva gaussiana, con sus respectivos percentiles de crecimiento. Se
considera “normal” la poblacion cuyo peso se encuentra entre los percentiles 10 y
90 de la curva de crecimiento. Aquellos que se ubican fuera de este rango son

considerados de mayor riesgo perinatal.

Es importante recordar que del total de fetos que se encuentran bajo el percentil
10 de la curva de crecimiento, cerca de 80% lo constituyen fetos pequefios
constitucionales, sin mayor riesgo perinatal como los fetos con crecimiento
adecuado para la edad gestacional, y s6lo 20% de este grupo presenta un mayor
riesgo de morbimortalidad y son los que requieren un seguimiento estricto y

manejo oportuno.

La evaluacion ecogréafica del crecimiento fetal es un método de tamizaje para
identificar fetos con restriccion de crecimiento fetal (RCIU). Pruebas de segunda
linea como la flujometria doppler permiten seleccionar aquellos verdaderamente
enfermos y en real riesgo perinatal. El objetivo del método es pesquisar al mayor
numero de fetos con patologia y reducir asi la morbimortalidad. El valor del
doppler es que pesquisa aquellos fetos pequefios de causa placentaria, permitiendo
un seguimiento adecuado de ellos y optimizar el momento del parto.

Por lo tanto, la prueba debe tener la mayor sensibilidad posible y evitar asi el sub
diagndstico de la patologia en cuestion. La sensibilidad y especificidad del
método se relacionan con el punto de corte para definir enfermedad. Si se eleva el
punto de corte para definir RCIU aumenta la sensibilidad pero se reduce la

especificidad y viceversa (15).

Es de vital importancia utilizar tablas de referencia de crecimiento fetal
adecuadas, que permitan obtener una aceptable sensibilidad y especificidad y
reducir asi la morbimortalidad asociada especialmente a la restriccion del

crecimiento fetal.

Se han disefiado una serie de tablas de crecimiento fetales, pudiendo agruparse
bésicamente en dos grupos: tablas poblacionales, basadas en el peso del recién
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nacido (Juez, Williams, Lubchenko, Minsal) y tablas ecogréficas, sustentadas en

la estimacion ecografica del peso fetal (Hadlock, Jeanty, Vaccaro).

Ambos tipos de tablas tienen sus ventajas y limitaciones. Obviamente el ideal es
conocer el peso exacto del recién nacido para una edad gestacional segura,
siempre que se trate de un embarazo sin patologias que interfieran con el

crecimiento fetal.

Idealmente deben contar con un numero adecuado de individuos para cada edad
gestacional (n), definido por la OMS en el 2000. Las tablas ecograficas tienen la
limitacion de basarse en pesos estimados por 13 férmulas que tienen un margen
de error; sin embargo, representan indirectamente al feto en su condicion de
normalidad intrauterina mejor que aquellos recién nacidos prematuros que no

necesariamente alcanzaron su potencial de crecimiento éptimo.

Crecimiento Intrauterino por peso:

Edad N° Peso Percentil de peso
Gestacional X DS | 2.5 5 10 a0 90

24 10 753 | 146 | 630 | 660 | 690 | 820 [ 975

25 11 850 | 75 [ 630 | 650 | 690 | 840 [ 1055
26 18 908 | 221 | 655 | 670 | 710 | 900 [ 1170
27 20 1012 [ 171 | 710 | 730 | 770 [ 1005 | 1315
28 23 1254 [297 | 790 | 815 | 860 (1140 ) 1490
29 25 1482 [ 266 | 895 | 925 | 980 [ 1300 | 1685
30 44 1490 | 326 | 1015 | 1060 | 1125 | 1485 | 1900
31 41 1752 [ 467 | 1150 | 1215 | 1295 [ 1690 | 2125
32 73 1908 [ 437 | 1305 | 1380 | 1475 [ 1905 | 2360
33 95 [2033 [ 362 | 1465 | 1555 | 1665 [ 2125 | 2600
34 246 | 22741431 [ 1630 [ 1735 | 1860 | 2345 [ 2835
35 434 | 2509 [ 421 [ 1800 | 1920 | 2060 | 2565 | 3060
36 957 | 2757 | 431 [ 1965 [ 2100 ) 2250 | 2770 [ 3280
37 3296 | 3011 | 417 | 2135 | 2270 | 2435 | 2960 | 3480
38 10946 | 3195 | 408 | 2290 [ 2435 | 2600 | 3130 [ 3655
39 14946 | 3295 | 407 | 2440 | 2580 | 2750 | 3275 [ 3810
40 13235 | 3400 | 421 | 2580 | 2710 | 2875 | 3385 | 3930
41 5142 | 3488 | 422 | 2700 | 2815 | 2970 | 3460 | 4020
42 980 | 3506 | 415 [ 2800 | 2895 | 3030 | 3495 [ 4065
43 26 | 3455 | 405 | 2875 | 2945 | 3050 | 3480 | 4065
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Curvas de crecimiento intrauterino propias del Perd 2007. Ministerio de Salud.

Centro de Informacion y Documentacion Cientifica.

CURVA DE CRECIMIENTO INTRAUTERINO
EN RECIEN NACIDOS PERUANOS
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3.3. PONDERADO FETAL ECOGRAFICO

Existen circunstancias en las que conocer el peso fetal tiene un interés clinico, por
ejemplo en la diabetes materna al obtener fetos macrosomicos; gestacion multiple
con el fin de valorar la discordancia entre gemelos; feto en presentacion de nalgas;
enfermedades maternas que justifiquen adelantar el parto; enfermedades fetales de
origen inmunoldgico (isoinmunizacion) o cardiopatias (trastornos del ritmo
cardiaco) en las que el volumen a transfundir o la dosis de los farmacos dependan

del calculo estimado del peso fetal. (16).

Pueden tomarse decisiones importantes de acuerdo con las medidas biométricas
fetales. (17) Por tanto, cada especialista debera conocer bien las técnicas
adecuadas para obtener dichas medidas. No es necesario repetir cada medida
erronea, ya que si el error es pequefio resulta probable que su correccién no
influya en la interpretacion del caso. No obstante, es importante que la persona
que lo interprete sea capaz de reconocer el error y sea consciente de su magnitud y

direccion.

Aunque los estudios iniciales valoraban solo los parametros cefalicos con el fin de
predecir el peso, la tendencia posterior fue de valorar el peso intrauterino a partir
de la combinacion de distintos parametros fetales. La progresiva incorporacion de
los pardmetros en las férmulas para predecir el peso fetal ha aportado numerosas
ventajas, entre las que cabe destacar una mayor precisién, y la posibilidad de
calcular el peso a partir de formulas que no requieren determinados parametros, lo
que permite calcular el peso aunque no se haya podido efectuar una biometria. En
ocasiones, la obtencion del diametro biparietal en el plano de seccién adecuado no
siempre es posible, y eso limita la utilizacién de formulas que incluyen el DBP o
el perimetro cefélico, por ejemplo, el feto que alcanza el tercer trimestre
(circunstancia afortunadamente excepcional en nuestros dias) plantea dificultades
si el calculo de peso no se efectlia a partir de formulas o tablas que no influyen el

DBP o el perimetro cefalico. (16).
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La exposicion completa de los articulos publicados sobre los métodos de célculo
de peso intrauterino requeriria un tratado completo de ecografia obstétrica, por

ello se han escogido algunos criterios, entre los que se incluyen los de Hadlock:

e Incluir los estudios en los que la técnica ecografia empleada haya sido la
escala de grises y eliminar los trabajos que emplearon el modo A.

e Tomar en consideracion solo aquellos estudios ecograficos practicados en
fetos que sobrevivieron una semana después del nacimiento.

e Incluir solo estudios con un amplio rango de pesos, ya que a efectos clinicos el
peso estimado en los niveles altos y bajos es importante. Un rango que se
puede considerar aceptable va de 1200 a 4400 gramos.

e EI estudio debe incluir el modelo matematico con el empleo de peso como

variable independiente.

Los errores en el peso deben ser expresados en porcentajes del peso verdadero, ya
que el empleo de valores absolutos como seria el de las diferencias entre el peso
calculado y el peso real, expresado en gramos carecen de utilidad clinica. Un error
de 300 gramos puede representar un error de 6% en un feto de 5000 gramos, pero
representa un error de 50% en un feto de 600 gramos.

Una formula que puede ser util para calcular el error en el peso es:

[(Peso estimado-Peso real)/(Peso estimado)]x100 En este caso se utiliza el peso
estimado como denominador debido a que el error potencial es el mas importante
a la hora de la toma de las decisiones clinicas. (16, 18,19).

3.3.1. Formulas para hallar el Ponderado Fetal Ecogréafico

3.3.1.1. Valoracion del peso segun férmulas que incluyen parametros
abdominales solos 0 en combinacion

El abdomen s6lo o en combinacion con otras biometrias es el pardmetro mas
empleado en la valoracion del peso fetal. Campbell en 1975 fue el primero en
utilizar el modelo matematico para el calculo del peso fetal a partir de la medida
del perimetro abdominal; este estudio se realiz6 a partir de 140 fetos con un rango
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de pesos que oscilaba entre 790 gramos y los 5460 gramos y cuyo parto se habia
producido en las 48 horas siguientes al estudio ecogréfico. A diferencia de los
datos aportados mediante la aplicacion de formulas en las que se empled como
Unico parametro el DBP, Campbell introdujo el porcentaje como indice para
valorar el error y, ademas, aportd el criterio de que las funciones logaritmicas
proporcionaban mejores modelos del peso fetal que las no logaritmicas de la
misma variable; inicialmente empleo logaritmos neperianos (ver formula). La DE
obtenida por Campbell fue de 9.1%. (16).

Loge= -4.564+0.282(PA)-0.00331(PA)?

Estudios posteriores de Warsof, McCallum y de Hadlock, en los que se valoro el
perimetro abdominal para el céalculo de peso estimado intrauterino, confirmaron la
observacién hecha por Campbell y Wilkin sobre la mayor exactitud del empleo de
funciones logaritmicas. Las DE obtenidas fueron del 11.6%, 13.7%, 11.1%. La
explicacion de las diferencias entre estos estudios y el de Campbell estaria en el
amplio rango de pesos de aquellos. Hadlock et al, demostraron que el uso del
perimetro abdominal como Unico pardmetro para el calculo de peso es un buen
método para pesos estimados superiores a los 2500 gramos pero no es Util para
pesos inferiores de 2500 gramos. El hecho que el empleo del PA no sea tan exacto
para pesos inferiores a 2500 gramos, refleja los cambios que se producen en la
relacién cabeza/abdomen a medida que progresa la gestacion, de forma que hasta
los 35 - 36 semanas el perimetro abdominal es mas pequefio que el perimetro

cefalico, pero después esta relacion se invierte. (1, 20, 21).

En cuanto a las funciones logaritmicas hay que aclarar un concepto que parece
atil. La definicion del logaritmo de un numero es el numero al que hay que elevar
la base para que nos de dicho nimero. El logaritmo en base 10 del peso estimado
sera el resultado de una férmula méas o menos completa, pero por definicion sera
el que resulta de elevar la base, en este caso 10, a la potencia, que se obtiene de

aplicar la férmula:

Peso estimado = 10(fomule)
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Logaritmo de peso estimado = Férmula

En el caso de empleo de logaritmos neperianos se sustituye el 10 por el numero

Ile .

3.3.1.2. Célculo del peso con el Didmetro Biparietal y perimetro abdominal

(Circunferencia abdominal)

En el afio 1977 Warsoff et al estudiaron la posibilidad de hacer una estimacion del
peso fetal a partir del didmetro biparietal y del perimetro abdominal, en un
conjunto de 85 fetos, sin considerar patologias, con edades gestacionales
comprendidas entre las 17 y 41 semanas. El estudio ecogréafico se obtuvo en un
periodo de 48 horas antes del parto. El rango de pesos estuvo entre 174 y 4760
gramos con un 22 % de casos con pesos inferiores a los 2000 gramos. La DE de la
media del error en el peso estimado fue de +/- 10.6%. En estudios posteriores se
comprob6 que el empleo de este modelo matematico producia infraestimaciones
del peso. (16)(21).

*Log peso estimado= -1.599+0.144 (DBP) + 0.032(PA) - 0.000111 (DBP x PA)

A partir de la idea original de Warsoff aparecieron otros modelos matematicos
que incluian el DBP y el PA. Shepard modificd la formula con la finalidad de
infraestimacion de pesos de la formula de Warsoff y obtuvo una variabilidad de
+/- 9 %. Hadlock et al, mediante el empleo del DBP y del PA como variables
independientes, demostraron en un conjunto de 167 fetos con pesos comprendidos
entre los 600 y los 4680 gramos, por una parte la eficacia de la funcion
logaritmica y por otra, una variabilidad de +/- 9 %, aunque en este caso hay que
destacar que el célculo de la variabilidad se obtuvo a través de una modificacion
de la formula estandar: (16, 22, 20).

*Log peso estimado = -1.7492+0.166(DBP) + 0.046(PA)-0.002546 (DBP x PA).
(22).

**|og peso estimado = 1.1134 + 0.1694 (DBP)+0.007365 (DBP)?+0.05845
(PA)-0.000604 (PA)*+0.000595 (DBP x PA). (20).
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Dado que el problema principal en la valoracion del peso radicaba en lo fetos con
peso inferior a los 2500 gr, otros autores limitaron sus estudios a fetos por debajo
de los 2500 gr, pero sus modelos matematicos no superaron los obtenidos con
rangos de peso mas altos como los de Warsoff y Hadlock. En 1985, Woo aporto
un modelo matematico a partir del DBP y PA, mediante el cual obtuvo un R? del
96.1%. (19, 23).

*Log peso estimado = 1.63+0.16 (DBP)+0.00111 (PA)?-0.0000859 (DBPXPA?)

Actualmente esta plenamente aceptado que el uso de los modelos matematicos del
DBP y PA como variables independientes para el célculo del peso estimado aporta
resultados més ajustados en fetos con pesos inferiores a los 2500 gramos. (19).

El célculo del peso segun estas dos variables no esta exento de limitaciones
practicas y por extension pueden aplicarse al perimetro abdominal cuando las
condiciones del estudio ecogréfico impiden o limitan el célculo del mismo, por
ejemplo, en caso de un oligohidramnios severo, una ascitis fetal como Unico
hallazgo patolégico o formando parte de un hidrops fetal, 0 una malformacién de
la pared anterior del abdomen que impiden la delimitacion clara del perimetro
abdominal. Algo que no deben olvidar ecografistas y clinicos en los que interesa
conocer con mayor exactitud el peso son precisamente aquellos en lo que resulta
mas dificil practicar las biometrias y por lo tanto la aplicacion de modelos
matematicos estandar. Una frase de Ovidio sirve para enfatizar lo dicho "El que
ha naufragado tiembla incluso ante las aguas tranquilas”. La combinacion de
biometria ceféalica y abdominal parecen ser la que méas se ajusta al peso real (sin
considerar las posteriores incorporaciones del fémur); la mayoria de los trabajos
representan desviaciones que van del +/- 10 al +/- 15 %. Sin embargo, existen
publicaciones como las de Birnholz y Jordaan que refieren predicciones del +/- 2
al +/- 3%.

Estudios posteriores no han tenido tanto éxito. Aplicando la formula de Jordaan,
Weiner et al obtuvieron una precision alejada (+/- 15 %) de la expuesta por aquel.
Mediante la formula de Birnholz, Sampson obtuvo desviaciones estandar de la
media distintos para fetos de menos y mas de 2500 g, de esta forma la precision
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fue mejor (+/- 8%) para los primeros que para los segundos (+/- 10%). La
incorporacion del DBP en el calculo de las formulas del peso intrauterino no esta
exenta de ciertos errores y por eso en algunas formulas se sustituyo por el

perimetro cefalico. (19).
3.3.1.3. Célculo del peso con el perimetro abdominal y el perimetro cefalico

El calculo del peso estimado a partir del perimetro abdominal y el perimetro
cefélico en combinacidn, se efectud por primera vez en un estudio realizado por
Jordaan en 1983; y el hecho de emplear el PC en vez del DBP fue consecuencia
de mayor precision del PC ya que evitaba las modificaciones de la forma de la
cabeza fetal. En el estudio inicial sobre 98 gestaciones comprendidas entre las 26 -
41 semanas con rango de peso de 1 000 a 4500 g se obtuvo un regresion del
98.8%, precision que no pudo comprobarse en un estudio posterior de Hadlock el
que obtuvo un indice del 95.2% empleando las dos variables pero con modelo
matematico distinto. (19, 20).

*Log del peso estimado = 0.9119+0.488(PC)+0.0824 (PA)-0.001599 (PC x PA)

**|_og de peso estimado = 1.182+0.0273 (PC)+0.07057 (PA)-0.00063 (PA)*-
0.0002184 (PC x PA). (20).

3.3.1.4. Célculo del peso con el DBP y Diametro abdominal

En 1982, Eik - Nes estudio un grupo de 150 fetos sin considerar la normalidad o
anormalidad de la gestacion y aplico un modelo matematico que incluia el DBP y
Diametro transverso del abdomen; el rango de los pesos se encontraba entre los
600 y 4800 g. La aplicacion de este modelo matematico en el que se emplean los
logaritmos neperianos se mostrd6 menos exacta para fetos con peso inferior a los
2000 gramos, con una DE de +/- 12% y en cambio se obtuvo una desviacion
inferior para fetos entre 2000 y 4000 gr (+/- 7.35).

*Loge peso estimado = -2.84421+1.85628 [loge (DBP)] +1.34008 [log. (DTA)]

Otros estudios incorporaron a sus modelos matematico el didmetro anteroposterior

ademaés del didmetro transverso del abdomen, mediante una compleja formula que
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incorporaba también la duracion de la gestacion en dias. Por los resultados
obtenidos no parece que el empleo de los diametros del abdomen solos o en
combinacion, aporte ventajas sobre el calculo del peso mediante el empleo del

perimetro abdominal. (19).

3.3.1.5. Valoracién del peso mediante parametros craneales, del tronco y del

fémur

Dada la conocida relacion entre la longitud del feto y la longitud del fémur y con
la finalidad de obtener una mayor precision en el calculo del peso estimado, el
fémur se incorpord a los modelos matematicos en diversas combinaciones con
biometrias craneales y abdominales. Hadlock et al, aportaron en 1985, un modelo
matematico en el que se incluian como variables el DBP, PC, el perimetro
abdominal y la longitud del fémur. EI empleo de estos 4 parametros proporciono

una mejor aproximacion en la estimacion del peso. (24).

*Logiopeso estimado = 1.3596 + 0.0064 (CC) + 0.0424 (CA) + 0.174(LF) +
0.00061 (DBP) (CA) - 0.00386 (CA) (LF)

3.3.2. Realizacion de la exploracién ecografica obstétrica y como deberia

llevarse a cabo

En teoria, la respuesta sobre quien deberia llevar a cabo la exploracion ecogréfica
deberia ser muy sencilla. En realidad, se trata de uno de los temas mas
controvertidos relacionados con la exploracion ecografica. La respuesta seria que
solo aquellas personas que tienen la formacién adecuada (incluyendo la didactica,
asi como experiencia supervisada "sobre el terreno") deberian realizar e
interpretar las exploraciones ecograficas. (25)(19).

Hace méas de 20 afios, el Joint Task Group on Trainning for diagnosis in
Obstetrical and Gynecologic ultrasound elaboro unas pautas para los médicos pos
residentes que completaban programas de residencia en radiologia, obstetricia o
ginecologia y que no han recibido entrenamiento formal definitivo a la evaluacion
ecogréfica, obstétrica y ginecoldgica. Esta guia de pautas incluia una

recomendacion de un minimo de 3 meses de experiencia en ecografia obstétrica y

Publicacién autorizada con fines académicos e investigativos

En su investigacion no olvide referenciar esta tesis




REPOSITORIO DE UNIVERSIDAD

CATOLICA
TESIS UCSM e DE SANTA MARIA

ginecoldgica. Ademaés se recomendaba que la formacion incluyera un periodo de
practicas supervisadas y documentadas de un mes en una institucion ecogréfica ya
establecida. Esa formacion debia incluir fisica basica, técnica, realizacion e
interpretacion. Ademas, el medico debia tener 2 meses de experiencia de préactica,
(al menos 200 exploraciones) antes de ofrecer sus servicios como facultativo
competente en exploraciones ecograficas diagndsticas. No hay razones para creer
que 20 afios después, con la reciente complejidad de este campo, esas pautas

deben ser menos estrictas.

Las batallas "sobre el terreno™ entre radidlogos y obstetras sobre quienes deberian
realizar las exploraciones son muy desafortunadas. Mientras el medico explorador
tenga la formacion adecuada y realice el minimo de exploraciones ecograficas
obstétricas estandar, segun indican las pautas del American College of Radiology
(ACR), el AIUM vy el Amercian College of Obstetricians and Gynecologists
(ACOG), la especialidad del ecografista no importa. Cada vez con mayor
frecuencia se realizan exploraciones auto solicitadas, y a menudo son menos
"completas” y de peor calidad que cuando las lleva a cabo un ecografista que
Unicamente se dedica a eso. Excepto en aquellas localidades en las que no haya
especialista en ecografia diagnostica, las pacientes deben ser remitidas a
facultativos cuya préctica principal sea la ecografia diaria. Los potenciales temas
de inconveniencia y dificultad a la hora de planificar las exploraciones seran

indudablemente solucionados por ecografistas deseosos de recibir pacientes.

La anterior lista de indicaciones clinicas se refiere a las circunstancias en las que
se debe llevar a cabo la exploracion ecogréafica, pero no trata el problema de como
se realiza dicha exploracién. A principios de la década de 1980 se hizo patente
que los estudios de ecografia obstétrica estaban siendo llevado a cabo por una
gama de personas con niveles de formacién dispares y que las exploraciones
diferian entre un médico y otro. Hubo una gran preocupacion ya que a medida que
el numero de exploraciones aumentaba espectacularmente, su calidad disminuia.
En un intento por atajar este problema la Commission on Ultrasound del ACR,
con modificaciones menores del AIUM, desarrollo unas pautas que sirven como
estandar para la realizacion de exploraciones ecogréaficas obstétricas. Estas pautas
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han sido ligeramente modificadas varias veces, la ultima en 2003. Aunque puede
haber ecografistas que sobrepasen esas pautas, las mismas sirven como estandar
minimo para todos los que realizan ecografias obstétricas. De forma similar, la
ACOG publicé un boletin técnico en 1988, que fue revisado en 1993, con

estandares muy similares. (25).

3.3.3. La fetometria propuesta por Hadlock y Cols para obtener el ponderado
fetal

a. Didmetro Biparietal

Debe ser medido en un plano axial que incluyan los tdlamos y el cavum septum
pellucidum. La medida se toma de la tabla externa anterior a la tabla interna

posterior, en el plano perpendicular a la linea media.
b. Circunferencia Cefélica

Se toma en el mismo plano del didmetro biparietal y alrededor del perimetro del

calvarium.
c. Longitud Femoral

Debe ser medida después de la semana 14 de gestacion, se debe incluir el eco de

la diafisis sin incluir los nlcleos de osificacion.
d. Circunferencia Abdominal

La medida de la periferia de la circunferencia debe realizarse en un plano axial a
nivel de la union de la vena umbilical, el seno portal y el estbmago fetal. Es una

medida necesaria para estimar el peso fetal. (26).
3.3.4. Factores del examen ecografico

Son varios los factores del examen ecogréafico que influye en las mediciones que
se realicen para estimar el peso fetal. Obviamente la calidad de la imagen
dependera del equipo ecografico y la tecnologia que éste incorpore; también

factores maternos como obesidad y presencia de cicatrices abdominales
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dificultardn un adecuado examen, asi como factores de la unidad feto - placentaria
(posicién fetal, nimero de fetos, cantidad de liquido amni6tico).

La experiencia del operador es fundamental en la adecuada evaluacion fetal, tanto
en la antropomeétrica como anatdmica. Estudios han demostrado que la curva de
aprendizaje alcanza su punto Optimo a los 24 meses. Sin embargo, aun en
operadores con experiencia aparecen diferencias en mediciones intra observador
que se reducen al promediar mediciones repetidas del mismo o con las de un
segundo observador. La medicion gue presenta mayor variacion entre operadores
es la circunferencia abdominal. Por lo tanto, es importante realizar auditoria
constante en las mediciones de acuerdo a criterios de calidad estandarizados, con

el fin de reducir al méximo el error derivado del observador. (15).

Numerosas formulas para el calculo del peso fetal ecografico han sido
desarrolladas con diferentes grados de exactitud; sin embargo, ninguna de ellas es

consistentemente superior.

Se postula que muchos factores pueden influenciar en la exactitud de la
estimacion ecogréafica del peso fetal; una de ellas es la experiencia del ecografista,
como lo demuestra un estudio realizado en médicos residentes, en quienes los de
menor de experiencia (menos de 6 meses) 49,4 % de sus estimados ecograficos
estuvieron dentro del 10 % del peso real, mientras que en los mas experimentados
(mas de 24 meses) fue de 73,6 %. (27).

Sin embargo, ain entre ecografistas hay diferencias, como lo muestra un estudio
donde tres ecografistas experimentados realizaron ecografias de forma
independiente a 39 gestantes a término y hubo diferencias en mayor grado en las
medidas de la circunferencia abdominal y circunferencia cefélica que en las
medidas del didmetro biparietal y longitud de fémur; ademas, la discrepancias del
10 % del peso real al nacimiento fueron menores, (se redujo aproximadamente
50%), cuando se tomd en cuenta la estimacion de los tres ecografistas
experimentados (27). Uno de los parametros que méas esta sometido a variacion es
la medicion de la circunferencia abdominal (28, 15). Otros factores, que aun son
controversiales, también pueden influenciar la exactitud ecogréafica: la etnicidad,
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indice de masa corporal materna, sexo fetal, multiparidad y volumen de liquido
amnidtico. (29).

Tal como hemos sefialado, atn no se ha desarrollado un instrumento que ayude a
identificar el grado de exactitud de un estimado ecogréafico, que podria ser de gran

utilidad clinica en la toma de decisiones obstétricas. (30).
3.3.5. Indicacion de ecografia

La ecografia de tiempo real en ondas de sonido de alta frecuencia que permiten
ver una imagen en dos dimensiones y adquiere gran importancia en obstetricia
porque arroja informacion valiosa acerca de las caracteristicas estructurales y

funcionales del feto, de la misma manera la localizacion y morfologia placentaria.
Las indicaciones mas frecuentes y que justifican completamente el examen son:

e Determinacién de la edad gestacional en mujeres con fecha de ultima
menstruacion incierta o en aquellas que se sospecha deficiencias del
crecimiento fetal.

e Deteccion de embarazos maultiples, los cuales pasan inadvertidos en
aproximadamente el 30 % de los examenes fisicos. Se ha encontrado que la
ecografia cuando se practica de rutina identifica el 98% de los embarazos
gemelares, mientras que cuando no se realiza de rutina se detecta cerca del
75%. (31).

La ecografia es una prueba examinador dependiente, es decir, que la posibilidad
de detectar malformaciones fetales estd influenciada por la experiencia del
examinador. Esto implica que los resultados ideales en este aspecto dependerian

directamente de la experiencia del individuo que la realiza.

Por otro lado, existen otro tipo de situaciones que no dependen de este sino del
tipo de ecografo que se esta usando, tal como la posibilidad de poseer tecnologia
de punta dada por la ecografia en tiempo real y de alta resolucién, con

traducciones sectoriales y desde luego, software cada vezmas avanzado.
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El tamizaje permite aumentar la sensibilidad de la ecografia en la deteccion de una
patologia previamente definida. Esto implica que se le practique en las pacientes

con mayores probabilidades de tener la patologia (factores de riesgo).

La posibilidad en poder actuar una vez se halla la patologia con la prueba del
tamizaje y poder mejorar los resultados finales (en este caso mejorarlas
condiciones del embarazo y/o parto) es una caracteristica que se ha estudiado
ampliamente con experimentos clinicos aleatorizados y los resultados no muestran

una mejoria en el pronéstico materno fetal. (31).

Un meta - anélisis de la investigacion sobre el valor de la ecografia obstétrica
realizado por Cochrane confirma que en los primeros meses del embarazo, los
beneficios de la ecografia incluyen una mejor evaluacion de la edad gestacional, la
deteccidn temprana de una gestacion multiple, la identificacion de la posicion de
la placenta, el diagnoéstico de gestaciones no viables y la deteccion de
malformaciones fetales. No obstante, la revision sefiala también que estas ventajas
no se traducen en mejoras sustanciales en el resultado del embarazo, como por

ejemplo una disminucion de la mortalidad perinatal.

Callen plantea, que el valor de cualesquiera de los parametros biométricos
estudiados CC, CA, DBP y LF se basan en la facilidad de obtener esta medida y
de la precision con que predice la edad gestacional. De las cuatro mediciones
ecograficas basicas la CA, es la mas dificil de tomar, ademaés de ser la de mayor

variabilidad durante el embarazo. (32).

Segun el colegio Americano de Obstetricia y Ginecologia en el afio 2000, en una
revision las estimaciones de peso a partir de las mediciones ecogréaficas, se refiere
gue no habia sido planteada una férmula que lograra estimaciones de la
macrosomia fetal con un valor predictivo mayor, suficientemente preciso como

para ser Util, para establecer decisiones de manejo clinico.

Segun Doubilet y Fiestas, enuncian, las predicciones del peso fetal mejora con el
aumento del nimero de partes fetales hasta 3 en la biometria y no se obtiene

mayor exactitud cuandose incluyen 4 o més partes fetales. (33, 34).
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3.4. FACTORES OBSTETRICOS
3.4.1. Amenaza de aborto

La amenaza de aborto caracterizado por sangrado de origen endouterino,
generalmente escaso, se presenta en las primeras 20 semanas de gestacion,
acompafado de dorsalgia y dolor tipo célico menstrual. Al examen obstétrico se
encuentra el cuello largo y cerrado. EI 50 % de las amenazas, terminan en aborto a

pesar de cualquier medida terapéutica.

El tratamiento es reposo absoluto, con sedacion segun la ansiedad de la paciente.

También se utiliza analgésicos, antiespasmaodicos para aliviar el dolor. (35).

En los embarazos tempranos es importante saber, si existe embridn y si esta vivo,
el estudio ecografico nos ayuda a precisar el diagnostico, en los casos de embrion

vivo pueden observarse zonas de desprendimiento con sangrado.
3.4.2. Hiperémesis gravidica

Néauseas (70-80%) y vomitos (50%) son frecuentes al principio del embarazo. Es
una afeccion auto limitada que puede persistir hasta finalizar el 1er trimestre, y en
oportunidades mas alla. Su etiologia es desconocida, aunque se ha sugerido que es
una enfermedad multifactorial, los elevados valores de gonadotrofina coridnica en
sangre juegan un papel en el desencadenamiento y persistencia del cuadro clinico.

En cambio la Hiperémesis Gravidica se da 1 cada 300 embarazos y se caracteriza
con intensos y frecuentes vomitos que se traducen con pérdida del 5 % peso
corporal. Predomina en madres jovenes, nuliparas y con embarazo mdaltiple, el
malestar es evidente y algunos casos requieren hospitalizacion por deshidratacion
para el aporte de liquidos, electrolitos y nutricion endovenosa. (35).

3.4.3. Desprendimiento prematuro de placenta

El desprendimiento prematuro de placenta es la separacion parcial o total de la
placenta en su insercion decidual del fondo uterino, previa al parto. Es la segunda
causa de metrorragia en el tercer mes de gestacion tras la placenta previa.
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Las causas del desprendimiento prematuro de placenta son desconocidas, pero
existen varios factores asociados, tales como: los estados hipertensivos del
embarazo (incluyendo toxemia del embarazo e hipertension cronica), la edad
materna avanzada, multiparidad, el consumo de cocaina o tabaco, factores
mecénicos (traumatismo directo, corddén umbilical corto, pérdida de liquido
amniotico), causas de utero sobredistendido (incluyendo gestacion multiple,

polihidramnios), shock materno, nutricién inadecuada e infecciones. (36).

Un mecanismo que explica el desprendimiento prematuro de la placenta. Es la
injuria vascular local, que produce disrupcion de los vasos sanguineos de la
decidua basal, condicionada por una arteriolitis. Los vasos sanguineos de la

decidua se rompen y se produce hemorragia en el espacio retroplacentario.

Otro mecanismo implica un aumento del tono y la presion intramiometral, con lo
que se produce el colapso de las venas. De esta manera, la sangre que llega al
Utero, tiene dificultades para ser evacuada. Aumenta entonces la presion
sanguinea dentro de los espacios intervellosos alcanzando valores muy altos, hasta

que se rompen y dan origen al hematoma y al desprendimiento.
3.4.4. Preeclampsia

La preeclampsia, es una complicacion del embarazo también llamada toxemia del
embarazo o hipertension inducida por el embarazo y asociada a elevados niveles
de proteina en la orina. Debido a que la preeclampsia se refiere a un cuadro
clinico o conjunto sintomatico, en vez de un factor causal especifico, se ha
establecido que puede haber varias etiologias para el trastorno. Es posible que
exista un componente en la placenta que cause disfuncién endotelial en los vasos

sanguineos maternos en mujeres susceptibles. (37).

Aunqgue el signo mas notorio de la enfermedad es una elevada presion arterial,
puede desembocar en una eclampsia, con dafio al endotelio materno, rifiones e
higado. La uUnica cura es la induccion del parto, una cesarea o aborto y puede
aparecer hasta seis semanas posparto. Es la complicacién del embarazo mas
comun y peligroso, por lo que debe diagnosticarse y tratarse rapidamente, ya que
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en casos severos ponen en peligro la vida del feto y de la madre. Se caracteriza
por el aumento de la tension arterial (presion sanguinea, hipertension) junto al de

proteinas en la orina (proteinuria), asi como edemas en las extremidades. (38).
3.4.5. Placenta previa

La placenta previa es un fendomeno producido durante el desarrollo del embarazo
en el que la placenta se implanta en la porcién inferior de Utero, a nivel del cuello,
generando una complicacion durante el parto al impedir la salida del feto a través

del canal del parto por obstruccion a este nivel.

Se da una metrorragia que se caracteriza por: Sangrado brusco, intermitente,
indoloro y sin contracciones, la sangre es de color rojo, liquida, con tendencia a
los coagulos, a la hemostasia espontanea, es repetitiva, aumenta la intensidad y la
frecuencia de los episodios, en el tercer trimestre de embarazo toda metrorragia es

una placenta previa mientras no se demuestre lo contrario.
3.4.6. Rotura prematura de membranas

La rotura prematura de membranas ovulares (RPM) se define como la solucion de
continuidad espontanea de la membrana corioamnidtica antes del inicio del
trabajo de parto. La RPM puede ocurrir en cualquier momento de la gestacion,
pero se asocia a mayor morbilidad cuando ocurre en el embarazo de pretérmino.
Ella representa la condicion asociada a aproximadamente un tercio de los partos
prematuros. Fluctua entre el 2,7 y 17 % (promedio, 10 %) de los embarazos,
correspondiendo el 20 % de los casos a gestaciones de pretérmino. El periodo de
latencia (tiempo que media entre la rotura de membranas y el inicio del trabajo de
parto) se relaciona con la edad gestacional, siendo mayor en los embarazos de
pretérmino, (més de 48 h en el 50 % de los casos) que en los embarazos de
término (menos de 24 h en el 90 % de los casos). (39).
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3.4.7. Pelvis Estrecha

Es un orificio imaginario que ocupa la excavacion pélvica de gran importancia
en obstetricia, pues en este punto, la pelvis femenina suele presentar una marcada

reduccion de diametros. Los puntos de referencia y los limites son:

» Hacia adelante por el borde inferior de la sinfisis pubica y recorre por el
1/3 inferior de la cara interna del cuerpo del pubis.

» Lateralmente la espina ciatica, pasa por la parte media del agujero ciatico

mayor Yy recorriendo el ligamento ciatico mayor.

» Hacia atras, corta el sacro en su cara anterior, aproximadamente entre 1 y

2 cm por encima de la punta del sacro.
» Diametro anteroposterior.

Comienza en el culmen retropubiano (1 cm por debajo de la sinfisis
pubiana) hasta el promontorio y mide, en la pelvis femenina, 11,5 cm. es
un diametro importante porque de €l depende que el feto pueda encajar, es

decir, introducirse en la excavacion.
» Diametro transversal.

Es uno de los didmetros y puntos de referencia obstétricos de mayor
importancia, Ilamado didmetro biciatico o biespinoso, porque va de una
espina ciatica a la del lado opuesto. Su longitud en la pelvis femenina es de
unos 11 cm. (40).

3.4.8. Cesareada Anterior

La cesarea es la intervencion quirdrgica que tiene como objetivo extraer el
producto de la concepcidn y sus anexos ovulares a través de una laparotomia e
incision de la pared uterina y cuando existe el antecedente de una cesarea anterior,
se denomina cesérea previa. (41).

Publicacién autorizada con fines académicos e investigativos

En su investigacion no olvide referenciar esta tesis



http://es.wikipedia.org/wiki/Agujero_ci%C3%A1tico_mayor
http://es.wikipedia.org/wiki/Agujero_ci%C3%A1tico_mayor
http://es.wikipedia.org/w/index.php?title=Ligamento_ci%C3%A1tico_mayor&action=edit&redlink=1

UNIVERSIDAD

REPQSITORIO DE CATOLICA

TESIS UCSM —-  DE SANTA MARIA

4. ANALISIS DE ANTECEDENTES INVESTIGATIVOS
4.1. Antecedentes Locales:

a. Titulo: Comparacion del ponderado fetal con el peso del recién
nacido en el Hospital Regional Honorio Delgado Espinoza, Abril —
Junio 2012.

Autor: Daniel Alejandro Quilli Fernandez
Lugar y afio: UCSM. Arequipa 2012.

Resumen: La estimacién ultrasonografica del ponderado fetal en las
gestantes de mas de 28 semanas es importante, ya que actualmente es
ampliamente utilizado como un pardmetro muy importante para la
toma de decisiones clinicas adecuadas. OBJETIVO: Comparar la
estimacion ultrasonografica del ponderado fetal con el peso del recién
nacido en el Hospital Regional Honorio Delgado Espinoza, Abril —
Junio 2012. DISENO: Comparativo, retrospectivo, descriptivo.
MATERIAL Y METODOS. Se utilizaron 232 historias clinicas de
madres que tuvieron su parto en el Hospital de estudio que cumplian
con los criterios de inclusion y exclusion. Se elabor6 fichas de
recoleccion de datos donde se consideraba la biometria fetal necesaria
para utilizar las férmulas de Hadlock y el peso del recién nacido.
Estos datos se procesaron y se utilizé la estadistica descriptiva con
métodos de precision y sesgo, los parametros de error porcentual y
absoluto, media y desviacion estandar del error, calculos de
coeficiente de correlacion ademas de regresion lineal.
RESULTADOS: Media del peso de nacimiento 3231 gr, Desviacion
Estandar (DE) 426 gr, Media segin Hadlock 3216 gr DE 380 gr,
coeficiente de correlacion de Pearson 0.76, media de error porcentual
0.66, DE de error 8.7. CONCLUCION: Al comparar el estimado del
peso fetal ecografico con el peso del nacimiento en el hospital en
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estudio no se encontré diferencia estadistica, el andlisis de precision
mostro bajo sesgo. (42).

b. Titulo: Rendimiento diagndstico del ponderado fetal clinico y
ecografico para la prediccion del peso del recién nacido en el hospital
Goyeneche de Arequipa, 2010

Autor: Michael Lopez Rojas.
Lugar y afio: UCSM, Arequipa, 2010

Resumen: En el estudio se quiso verificar la concordancia entre el
ponderado fetal clinico y el peso al nacer en el recién nacido a término
en el Hospital Goyeneche de Arequipa de Enero - Junio del 2010.
OBJETIVO: Verificar la concordancia entre el ponderado fetal clinico
y el peso al nacer en el recién nacido a término en el Hospital
Goyeneche de Arequipa de Enero - Junio del 2010.
METODOLOGIA: Se revisaron historias clinicas de las madres y de
sus respectivos recién nacidos a fin de verificar el registro de
evaluacion clinica y ecografica, luego se verifico el peso de la recién
nacido. RESULTADOS: EIl peso estimado clinicamente oscila entre
2050 gr hasta 4830 gr, con un promedio de 3220 gr, ecograficamente
se encontraron los limites entre 2208 gr y 4525 gr, con una media de
3203 gr. El peso al nacer del recién nacido a término presentd una
media de 3260 gr con valores extremos entre 2100 gr y 4660 gr.
Existe concordancia entre el ponderado fetal clinico y el peso al nacer
en el recién nacido a término pero de baja magnitud; luego la
concordancia entre el ponderado fetal ecografico es mas alta o
superior a 50 %. Los valores de sensibilidad, especificidad y valores
predictivos del ponderado fetal ecografico son superiores al 80 % en
todos los casos; mientras que el ponderado fetal clinico, la
sensibilidad no supera el 80 %; lo cual lo hace menos (til a lado de la
ecografia. (43).
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4.2. Antecedentes Nacionales:

a. Titulo: Comparacion entre el ponderado fetal ecogréfico en gestantes
a término y peso del recien nacido en el Hospital Hipdlito Unanue de
Tacna, 2006 - 2010.

Autor: Diego Alonso Copaja Mazuelos
Lugar y afio: UCSM, Arequipa, 2011.

Resumen: En el estudio se propone comparar el ponderado fetal
ecogréafico y el peso del recién nacido en el hospital en estudio.
OBJETIVO: Determinar cual es la relacion entre el ponderado fetal
ecografico en gestantes a término con el peso al nacer de los recién
nacidos en el Hospital Hipolito Unanue de Tacna, 2006-2010.
DISENO: Comparativo, retrospectivo, descriptivo. MATERIAL Y
METODOS: Se estudiaron 500 gestantes a término, las cuales
cumplieron criterios de inclusion y exclusion. Se llenaron fichas de
recoleccion de datos, tomandose en cuenta el ponderado fetal y el peso
de nacimiento de los recién nacidos a término. Los datos fueron
sometidos a base de datos y estadistica descriptiva bajo los siguientes
parametros estadisticos: promedio de error absoluto, error porcentual,
sensibilidad y especificidad. RESULTADOS: Los recién nacidos
mostraron en promedio un peso de 3430.98 gr y el ponderado fetal
promedio fue de 3398.35 gr. Se encontr6 que no hay diferencia
estadisticamente significativa entre ambas mediciones (p<0.05), lo
cual indica que los resultados son similares, la diferencia de peso entre
el ponderado fetal ecogréfico y el peso del recién nacido fue de 432.6
gr con una diferencia porcentual de 13.1 %. CONCLUSION: Al
comparar el peso del recién nacido y la estimacién ecogréafica a través
de estudios estadisticos, no se encontr6 diferencia significativa.

Presentando una diferencia de 13.1 % en promedio. (44).
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b. Titulo: Comparacion de método clinico con el método ecografico,
para determinar el ponderado fetal en mujeres con gestacion a término

en el Hospital Hipdlito Unanue de Tacna.2009.
Autor: Enriquez Chipana José Samuel
Lugar y afio: UCSM. Arequipa 2010.

Resumen: El estudio se realizé en el Hospital Hipolito Unanue de
Tacna. MATERIALES Y METODOS: El tamafio de la muestra
ajustado a la pérdida fue de 134 escogidas al azar que cumplieron con
los criterios de inclusidn y exclusion. Los datos de la biometria fetal
seran tomados al ingreso al Hospital, los datos del peso del recién
nacido del partograma de la historia de la madre. RESULTADOS: El
peso al nacer en promedio fue de 3647 gr con desviacion estandar de
+/- 627 gr. El ponderado fetal ecografico en promedio fue de 3518 gr
con DE de +/- 523 gr, diferencia del peso real de 128 gr, mientras que

con el hallado mediante clinica fue de 44.43 gr. (45).

c. Titulo: Correlacion entre el ponderado fetal clinico, ecografico y el
peso del recién nacido en gestantes a término en el Hospital Antonio
Lorena del Cusco, Setiembre - Diciembre del 2008.

Autor: Katty Chara Flores
Lugar y afio: UCSM-Arequipa, 2008.

Resumen: Se trata de una investigacion prospectiva debido a que los
datos fueron tomados de todos los exdmenes realizados entre el
primero de Setiembre y 30 de Diciembre del 2008, se evaluaron 200
gestantes desde un punto de vista clinico y ecogréafico y se realiz6 un
seguimiento hasta el momento del parto para corroborar el peso del
recién nacido. El grado de correlacion entre el ponderado fetal clinico
y el peso del recién nacido en gestantes a término del Hospital

Antonio Lorena del Cusco fue alto con un indice R de 0.802; siendo
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que en el 65.75 % de los casos el peso del recién nacido se puede
estimar clinicamente. A diferencia del grado de correlacion entre el
ponderado fetal ecografico y el peso del recién nacido en gestantes a
término en el Hospital Antonio Lorena del Cusco también fue alto con
un indice R de 0.850, siendo el 72.25 % de los casos.

De las formulas propuestas por Hadlock y Jhonson; la evaluacion
ecogréafica tiene mayor correlacion con el peso del recién nacido en
gestantes a término; esto porque el coeficiente de determinacién para
ecografia fue de 72.24 %, superior al 65.75 % encontrado por la
clinica. (46).

4.3. Antecedentes Internacionales:

a. Titulo: Calculo de peso al nacer por ultrasonido en las embarazadas

de alto riesgo.

Autor: Mardorys Diaz Salazar, Jesus G. Lopez Pefia, Marisol Garcia

de Yeglez, Adrian Herrera, Marianna Meléndez, Karibay Salas.

Resumen: En el ambito mundial los estudios sobre la eficacia del
ultrasonido en la prediccién del peso al nacer del recién nacido son
controversiales; especialmente relacionado con la validez de la técnica
del célculo del peso fetal por ultrasonido. Se plante6 calcular el peso
al nacer en las embarazadas de alto riesgo por ultrasonido que
acudieron a la Unidad de Perinatologia de la Universidad de Carabobo
entre enero y septiembre 2009, muestra no probabilistica
circunstancial de 305 pacientes cuyos criterios de inclusion fueron
embarazos mayores de 22 semanas de gestacion con ausencia de
malformaciones fetales y ecografia previa al parto o cesarea menor o
igual a 15 dias. La patologia obstétrica mas frecuente fue la amenaza
de parto pre término 7,9 % y las patologias médicas, la obesidad 43,6
%, encontrando asociacion estadisticamente significativa (P<0,0001)

entre la restriccion del crecimiento intrauterino y obesidad materna,
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hipertension arterial durante el embarazo y oligohidramnios, asi como
asociacion entre el feto grande para la edad gestacional con la diabetes

gestacional.

La diferencia de peso obtenida entre el calculado por ultrasonido y el
obtenido al nacer fue 108,76 gr con asociacion estadistica entre ambas
variables de caracter lineal positiva y coeficiente de correlacién R2 =
0,710 (P < 0,0001), el error tipico de estimacién de 387,76042. La
ecuacion de regresion lineal para la variable del peso al nacer: PN =
217,134 + Peso ecografico x 0,096 dias, error porcentual 3,63 %.
Concluyendo que a través del ultrasonido se puede calcular el peso al
nacer cuando este, se estima en los 15 dias antes de la finalizacion del

embarazo. (47).

b. Titulo: Precisién de la prediccion del peso de nacimiento mediante
ecografia fetal.

Autor: Bajracharya J, Shresiha NS, Karki C.
Lugar y afio: Nepal, 2012

Resumen: La determinacion precisa del peso fetal antes del parto
puede tener un gran valor para la decision en la labor de parto con la
mejora notable del resultado perinatal. OBJETIVO: Determinar la
exactitud de la prediccion del peso de nacimiento mediante ecografia
fetal. METODOS: Este es un estudio retrospectivo observacional
hecho en Kaimandu de Enero del 2010 a Febrero del 2012. Total de
150 mujeres con embarazo a término, gestacién Gnica con fetos vivos
se incluyeron en este estudio. Se revisaron base de datos del peso fetal
ecografico y registros del parto para determinar el peso real de
nacimiento. Se calculd el error de estimacion. RESULTADOS:
Nuestro estudio demostrd que usando la ecografia fetal mediante la
formula de Hadlock tiene un error de estimacion del peso fetal de
cerca de 2900 gr +/- 250 gr. En 40% de los casos hay un error de
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estimacion de mas de 10 % comparado con el peso real.
CONCLUSIONES: Se vio un error significativo en la estimacion del
peso fetal por ultrasonido. Dependiendo solo del estimado del peso
fetal por ultrasonido puede conducir a una innecesaria intervencion
obstétrica. Por lo tanto es necesario correlacionar los hallazgos

ecogréficos con el examen clinico (48).
5. HIPOTESIS

Dado que la ecografia obstétrica, es un instrumento que permite estimar el
ponderado fetal en el segundo y aln més en el tercer trimestre y este se podria
encontrar influenciado por factores maternos, los cuales estan directamente

relacionados a las medidas biomeétricas en las gestantes atendidas.

“Es probable que se pueda correlacionar directamente el ponderado fetal
mediante los pardmetros biométricos segun las férmulas de Hadlock, con el
peso del recién nacido para tomar decision sobre la via de culminacion del

parto”.
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CAPITULO 11

PLANTEAMIENTO OPERACIONAL
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Il. PLANTEAMIENTO OPERACIONAL

1. TECNICAS, INSTRUMENTOS Y MATERIALES DE VERIFICACION
1.1. Técnicas:

Se empleo la técnica de la observacional.
1.2. Instrumentos:

- Ecdgrafo ultrasonico, marca Shimadzu SDU-500.

- Ficha de recoleccién de datos (Anexo 1).
2. CAMPO DE VERIFICACION
2.1. Ubicacion espacial

El estudio se realizd en el servicio de obstetricia del Centro de salud
Cotahuasi del departamento de Arequipa. Ubicados en la provincia de la
Unién, con coordenadas UTM 683,370 y 790,415 Este y 8°275,582 y
8380,125 Norte. Comprendida entre los 14°40°22" y 15°35°27" Latitud
Sur, 72°19°15" y 73°18°08" Longitud Oeste.

2.2. Ubicacion temporal

El estudio se desarrolld durante el mes de Junio 2015 a Junio del afo
2016.

2.3. Universo

Est& conformado por 120 gestantes que acudieran al Centro de Salud de

Cotahuasi.
2.4. Unidades de estudio:

Gestante atendida en el Servicio de Obstetricia del Centro de Salud de

Cotahuasi. Arequipa.
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2.5. Poblacion:

Todas las gestantes atendidas en el Servicio de Obstetricia del Centro de
salud de Cotahuasi, durante el periodo de estudio que cumplen los

siguientes criterios.
Criterios Inclusién

e Gestante entre las 37 a 42 semanas de gestacion.

e Gestantes de la jurisdiccion del distrito de Cotahuasi.

e Gestante que conocen la fecha de su Gltima regla.

e Ecografia previa al parto menor igual a 7 dias.

e Ecografia obstétrica firmada por el profesional médico que la realizo.

e Embarazo Unico vivos.

Criterios de Exclusion

e Gestantes que no pertenezcan a la jurisdiccion del distrito de
Cotahuasi.

e Gestantes que desconozcan la fecha de su Gltima regla.

e Ecografia mayor a siete dias antes del parto.

e Gestantes con embarazo doble.

e Historia clinicas con ecografia que no consigne los cuatro pardmetros
biométricos ~ (didmetro  biparietal,  circunferencia  cefélica,

circunferencia abdominal y longitud de fémur).
3. ESTRATEGIA DE RECOLECCION DE DATOS
3.1. Organizacion

e Se solicitd autorizacion a la direccion del Centro de Salud Cotahuasi,

mediante solicitud para la realizacion del estudio.

e Se contactd a las pacientes durante su control prenatal y parto, luego
mediante el equipo ecografico se evaluara los parametros biométricos

fetales y obtener el ponderado fetal previo al parto.
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3.2. Recursos
a) Humanos

= Investigador Principal: Obst. Christian Giovanni Concha
Gonzales

= Asesor en Obstetricia: Magister. Patricia Valdivia
b) Materiales

= Ecografo ultrasdnico Shimadzu SDU - 500.
= Fichas de recoleccion de datos

= Historias clinicas.

= Radar de partos.

= Utiles de escritorio.

= Computadora y software adecuado para el estudio.
¢) Financieros

= Los gastos que originaron el presente estudio estara financiado

integramente con los recursos propios de investigador principal.
3.3.  Criterios para el manejo de resultados
a) Plan de Procesamiento

Los datos obtenidos fueron registrados en una ficha de recoleccion de
datos (Anexo 1) y luego codificados y tabulados en una matriz de

datos en una hoja electrénica de Excel.
b) Plan de Clasificacion

Se empled una matriz de sistematizaciéon de datos en la que se
transcribiran los datos. La matriz fue disefiada mediante la

codificacion de los datos.
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c) Plan de Codificacion

Se procedio a la codificacion de los datos en la hoja electronica. Para
las variables cuantitativas el registro fue con los valores reales
obtenidos en la medicion y para las variables cualitativas la

codificacion se realiz6 mediante nimeros absolutos.
d) Plan de Recuento

El recuento de los datos fue electronico, a partir de la matriz disefiada
en la hoja de célculo lo cual generé la tabulacion o resumen

automatizados de los datos.
e) Plan de analisis

Se empled estadistica descriptiva con distribucion de frecuencias
absolutas y relativas para las variables cualitativas y para las variables
cuantitativas se realizé las medidas de tendencia central (promedio) y
de dispersion (rango, desviacién estandar). La correlacion estadistica
de los parametros biométricos se realizé la regresion lineal simple y
el coeficiente de correlacion de Pearson. Para ambas prueba se utilizé
el nivel de significancia del 5%. Para el procesamiento de datos se
empleo el software estadistico SPSS version 22.
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CAPITULO 111

RESULTADOS
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TABLA N°1.

DISTRIBUCION DE LA EDAD EN GESTANTES ATENDIDAS EN EL
CENTRO DE SALUD COTAHUASI

Edad de la
Gestante N. %
16-22 49 40,8
23-32 56 46,7
33-42 15 125
Total 120 100,0

La tabla N° 1: Muestra que el 40,8 % de las madres tienen entre 16 a 22 afios, el

46,7 % de ellas estan entre 23 a 32 afios y un 12,5 % tienen edades entre 33 a 42

anos.

50-/
45-/
40 A
35 1
30 A
25 A
20 -
15 -
10 -

Porcenaje(%)

16-22

23-32

Edad de la madre

33-42

Fuente: Matriz de Datos.
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TABLA N°2.

RESUMEN ESTADISTICO DE LA EDAD DE LAS GESTANTES EN EL
CENTRO DE SALUD COTAHUASI

ESTADISTICAS EDAD MATERNA
Media 25,35 afios
Desviacion estandar 6,365 afios
Rango 26 afos
Minimo 16 afos
Maximo 42 afios
Tamaro 120

La tabla N° 2: Muestra que la media de la edad materna es de 25,35 afios, con
una desviacion estandar de 6,365 afios, la edad minima fue de 16 afios y como

edad maxima fue de 42 afos.

GRAFICO
257 Media = 25,35
Desviacion tipica = 6 365
N=120
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I 1 I 1 1 1
15 20 25 a0 a5 40 45
Edad de la madre
Fuente: Matriz de Datos. Elaboracion Personal.

Publicacién autorizada con fines académicos e investigativos

En su investigacion no olvide referenciar esta tesis




REPOSITORIO DE 1 %, UNIVERSIDAD

CATOLICA

TESIS UCSM DE SANTA MARIA

TABLA N°3.

DISTRIBUCION DE LA EDAD GESTACIONAL DE LAS GESTANTES
EN EL CENTRO DE SALUD COTAHUASI

Edad
Gestacional N. %
37 11 9,2
38 34 28,3
39 37 30,9
40 25 20,8
41 13 10,8
Total 120 100,0

La tabla N° 3: Muestra que el 9,2 % de las gestantes su edad gestacional es de 37
semanas, el 28,3 % es de 38 semanas, asi como el 30,9 % su edad gestacional es
de 39 semanas, mientras el 28,3% tienen 38 semanas, el 20,8 % tienen 40

semanas y finalmente el 10,8 % tienen 41 semanas.

28.3 30.9
20.8
. ' 1o
37 38 39 40 41

Edad gestacional (semanas)

Porcentaje(%)
M (W8] =
o = [a=]

[
=

Fuente: Matriz de Datos. Elaboracién Personal.
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TABLA N°4.

RESUMEN ESTADISTICO DE LA EDAD GESTACIONAL DE LAS
GESTANTES EN EL CENTRO DE SALUD COTAHUASI

ESTADISTICAS

EDAD
GESTACIONAL

Media
Desviacion estandar
Rango
Minimo
Méaximo
Total

38,96 semanas
1,141 semanas
4 semanas
37 semanas

41 semanas
120

La tabla N° 4: Se muestra que la edad gestacional promedio en las madres

atendidas en el centro de salud de Cotahuasi fue de 38.96 semanas.

GRAFICO
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Fuente: Matriz de Datos. Elaboracién Personal.
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TABLA N°5.

DISTRIBUCION SEGUN RIESGO OBSTETRICO EN GESTANTES DEL
CENTRO DE SALUD COTAHUASI

Riesgo Obstétrico N. %
Ninguna 110 91,7
Placenta previa 1 0,8
Amenaza de aborto 8 6,7
Hiperémesis gravidica 1 0,8

Total 120 100,0

La tabla N° 5: Se observa que un 91,7 % no presenta ningln riesgo obstétrico,
seguida de un 6,7 % que presenta riesgo de aborto y tan solo un 0,8 % que
presentan placenta previa o hiperémesis gravidica.

9
100
80
60
40

Ninguna Placenta previa Amenaza de Hiperémesis
aborto gravidica

Porcentaje(%)

Riesgo obstetrico

Fuente: Matriz de Datos. Elaboracion Personal.
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TABLA N°6.

DISTRIBUCION SEGUN EL TIPO DE PARTO EN GESTANTES DEL
CENTRO DE SALUD COTAHUASI

Tipo de parto N. %
Vaginal 112 93,3
Cesarea 8 6.7
Total 120 100,0

La tabla N° 6: Muestra que el 93,3 % de los partos se dan por via vaginal y

solamente el 6,7 % se dan por cesarea.

100
80
60
40
20

vaginal cesarea

Porcentaje(%)

Tipo de parto

Fuente: Matriz de Datos. Elaboracién Personal.
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TABLA N°7.

DISTRIBUCION SEGUN EL SEXO DE LOS RECIEN NACIDOS EN EL
CENTRO DE SALUD COTAHUASI

Sexo del Recién
Nacido N. %
Masculino 73 60,8
Femenino 47 39,2
Total 120 100,0

La tabla N° 7: Se encuentra que 60,8 % de recién nacidos son de sexo masculino

mientras que el 39,2 % son de sexo femenino.

80
60
40
20

Porcentaje(%)

Masculino Femenino

Sexo del recien nacido

Fuente: Matriz de Datos. Elaboracién Personal.
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TABLA N°8.

DISTRIBUCION SEGUN PESO DE LOS RECIEN NACIDOS EN EL
CENTRO DE SALUD COTAHUASI

Peso del recién
nacido N. %
<2500 2 1,7
2500-4000 118 98,3
Total 120 100,0

La tabla N° 8: Se aprecia que tan solo 1,7 % de los pesos de los recién nacidos
son inferiores a 2500 gr y el 98,3 % se encuentran entre 2500 gr a 4000 gr.

g

80
60
40

20 -

<2500 2500-4000

Porcentaje(%)

Peso de naciemiento

Fuente: Matriz de Datos. Elaboracién Personal.
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TABLA N°9.

DISTRIBUCION DE LA BIOME.TRI’A FETAL HALLADA EN EL
CENTRO DE SALUD COTAHUASI

Longitud

Biometria Diametro | Circunferen | Circunferencia del

Biparietal | cia Cefalica | Abdominal Fémur

Media 8,928333 32,735000 33,805000 7,252

Desviacion estandar | 0,3298034 | 1,2000455 1,3094902 0,2290
Rango 1,7000 8,3000 6,5000 1,1
Minimo 8,0000 29,2000 30,0000 6,7
Maximo 9,7000 37,5000 36,5000 7,8
Total 120 120 120 120

La tabla N° 9: Se puede apreciar la media de los parametros biométricos siendo
8,928 cm para el Diadmetro Biparietal, 32,735 cm de promedio para la
circunferencia cefélica, 33,805 cm para la Circunferencia abdominal y 7,252 cm

para la Longitud del Fémur.

40.000.000 32.732.000  33-B0old
30.000.000
=
T 20.000.000 3978333
< . .
10.000.000 7.252
A
0
Diametro Circunferencia Circunferencia  Longitud del
Biparetal Cefalica Abdominal Fémur

Biometria fetal

Fuente: Matriz de Datos. Elaboracién Personal.

Publicacién autorizada con fines académicos e investigativos

En su investigacion no olvide referenciar esta tesis




.v==2 . |UNIVERSIDAD
REPOSITORIO DE kLo

TESIS UCSM < DE SANTA MARIA

TABLA N°10.

DISTRIBUCION DE PESO DEL RECIEN NACIDO Y EL PONDERADO
FETAL MEDIANTE FORMULA HADLOCK EN EL CENTRO DE SALUD

COTAHUASI
Ponderado
Peso Peso de Fetal
Nacimiento | (HADLOCK)

Media 3150,00g 3189,34¢
Desviacion 264,9564 276,745¢9
estandar
Rango 13509 1418¢g
Minimo 2300g 23229
Maximo 36509 37409

Total 120 120

t=1.124 P<0.05

La tabla N° 10: Segun la prueba de t student (t=1.124) los pesos del recién nacido
y las halladas por la féormula Hadlock no presento diferencias estadisticas
significativas (P<0.05).

Asimismo el peso promedio del recién nacido fue de 3150 gr y el promedio del
ponderado fetal ecogréfico fue de 3189.34 gr respectivamente.

3200

3180

3160
3140

3120

Promedio

Peso de MNacimiento Ponderado Fetal (HADLOCK)

Fuente: Matriz de Datos. Elaboracion Personal.
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TABLA N°11.

CORRELACION DEL PESO DEL RECIEN NACIDO CON EL HALLADO
MEDIANTE LAS FORMULAS DE HADLOCK

Coeficientes?

Coeficientes
Coeficientes no estandarizad
estandarizados 0s
Modelo B Error tip. Beta t Sig.
1 (Constante) 1182,998 240,892 4,911 ,000
Peso de Nacimiento ,637 ,076 ,610 8,358 ,000

a. Variable dependiente: Ponderado Fetal (HADLOCK)

r=0.610

La tabla N° 11: Segun la regresion linea simple se muestra que el peso del recién
nacido y el peso estimado por la formula de Hadlock presento correlacion
estadistica significativa (P<0.05). El coeficiente de correlacion de Pearson fue de
r=0.610.

GRAFICO
COEFICIENTE DE CORRELACION DEL PESO DEL RECIEN NACIDO
CON EL HALLADO MEDIANTE LAS FORMULAS DE HADLOCK
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Fuente: Matriz de Datos. Elaboracion Personal.
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DISCUSION Y COMENTARIOS

La estimacion del ponderado fetal ecografico es una forma de valorar el peso del
nacimiento; algunas veces se sobrevaloraba tal ponderado y en otros se
subestimaba lo que es importante en la decision clinica de la via del parto ya sea

vaginal o abdominal.

La mayoria de la madres presentaron edades entre 16 a 32 afios con un promedio
de 25.35 afios, la edad gestacional promedio es de 38.96 semanas. Hallazgo
similar fue encontrado por Quilli en el 2012, en la que encontr6é que las madres
tuvieron un promedio de 25.8 afios y estuvieron en una edad gestacional promedio
de 38.85 semanas (42).

En cuanto a la presencia de los riesgos obstétricos en las gestantes se encontré que
solo un 6.7 % de ellas conllevaron durante el embarazo amenaza de aborto. Lopez
(43), hallazgo que menos del 7 % de las madres tuvieron alguna patologia durante
el embarazo. Por lo que podemos deducir que la patologia materna no tiene mucha

incidencia.

El parto vaginal o eutdcico fue el més frecuente en las gestantes con un 93.3 %y
mas de la mitad de los recién nacidos son masculinos; estos resultados son
similares a los obtenidos por Lopez (43), donde el 86.3 % de las madres
presentaron un parto por via vaginal, de igual manera tiene similitud al encontrado

por Copaja (44), en el cual el parto vaginal es del 90,2 % vy la cesarea del 9.8 %.

En el estudio se obtuvo que el 98.3 % de las gestantes tuvieron hijos con un peso
entre 2500 a 4000 gr. y un promedio de 3150 gr. Hallazgos similares fueron
encontrados por Copaja (44), donde el promedio del peso recién nacido
encontrado fue de 3430.98 gr; al igual que en la investigacion de Lopez en el
2010, donde el promedio del recién nacido encontrado fue de 3220 gr (43).
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Fiestas en el 2006, utilizd el didmetro biparietal corregido a partir de un
ultrasondgrafo para la estimacion del ponderado fetal. En este estudio se utilizd
también el diametro biparietal, adicionalmente la circunferencia cefalica y
abdominal asi como la longitud del fémur para estimar la biometria fetal y el

ponderado fetal segun las formulas de Hadlock. (14).

Realizando la comparacion entre el peso del recién nacido y el ponderado fetal
estimado por las tablas de Hadlock, no se encontrd diferencias estadisticas
significativas. El estudio de Copaja (44) comparo el peso del recién nacido y el
peso ponderado fetal no evidenciandose diferencias estadistica significativas.
Chara en el 2008 encontré que la evaluacién ecografica tiene mayor correlacion
entre el ponderado fetal mediante las tablas de Hadlock y Jhonson y el peso del

recién nacido en gestantes a término (46).

Finalmente se encontrd que existe una correlacion directamente buena y
estadistica significativa (r=0.610) entre el peso del recién nacido y el peso
estimado por las tablas de Hadlock. Hallazgos similares fueron encontrados por
fiestas (14) donde correlaciono el peso fetal segiin Hadlock utilizando el diametro
biparietal y el peso del recién nacido obteniendo una correlacion significativa
entre ambas mediciones. De la misma manera Quilli (42), encontrd una
correlacion significativa de 0.76 entre el peso del recién nacido con el peso

estimado de Hadlock.
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CONCLUSIONES

PRIMERA:

En cuanto a la correlacion entre el peso del recién nacido y el ponderado fetal
mediante los parametros biométricos ecogréficos segun las formulas de Hadlock
se encontrd una buena fuerza de correlacion entre ambas variables ya que el
coeficiente de Pearson fue de 0.61 y fue estadisticamente significativa mostrando

un bajo sesgo, como precision aceptable.

SEGUNDA:

Se encontré que el promedio del peso en los recién nacidos de las gestantes
atendidas en el Centro de Salud de Cotahuasi, fue 3150 gr encontrandose dentro
de los pardametros normales, ademas el rango de pesos oscila entre los 2300 gr y
3650 gr.

TERCERA:

El ponderado fetal ecografico mediante los parametros biométricos y haciendo
uso de las formulas Hadlock en las gestantes a término, atendidas en el Centro de
Salud Cotahuasi; encontré que el promedio es de 3189 gr, valor que guarda
concordancia con el peso al nacer, ademas de los rangos que van de los 2322 gr a

los 3740 gr respectivamente.
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RECOMENDACIONES

PRIMERA:

Es importante la utilizacion del ponderado fetal mediante las tablas de Hadlock,
antes del parto sobre todo en aquellos hospitales rurales donde no cuenta con un
equipo de ultrasonido o ecografo y asi realizar una adecuada decision sobre la via

de culminacion de parto como el diagnostico de alguna patologia de feto.

SEGUNDA:
Se debe realizar la adecuada y correcta descripcion de todos los parametros
biométricos en los informes ecograficos para poder realizar estudios similares a

futuro ya que algunos informes son incorrectos e ilegibles.

TERCERA:

Periodicamente realizar el control de calidad de las ecografias tomadas ya que se
observo que es una herramienta importante y por lo tanto el personal dedicado a la
ecografia debe ser entrenado y capacitado para seguir teniendo resultados con bajo

margen de error.

CUARTA:

Concluida la investigacion se podria utilizar, para realizar nuevas investigaciones
a partir de los resultados encontrados, recomendando determinar otros indicadores
biométricos diferentes a los utilizados en el estudio.

QUINTO:

La facultades de obstetricia deberian impartir en su plan curricular un semestre
dedicado a la ecografia obstétrica, ya que algunos colegas no tienen claro los
hallazgos de una evaluacion ecogréfica, teniendo todos conocimientos unificados
en este campo daremos una atencion adecuada desde la concepcion hasta el

momento del parto.
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ANEXO N°1

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

NUmero de Ficha: NUmero de Historia Clinica:
Nombre de madre:

Edad:

FUM: / / Edad gestacional: Semanas
Fecha de terminacion del parto: / I

Riesgo Obstétrico:

Ninguna Placenta previa

Amenaza de aborto Rotura prematura de membranas
Hiperémesis gravidica Pelvis estrecha
Desprendimiento prematuro Cesareada anterior

de placenta

Preeclampsia Otros

Tipo de parto:
|Vaginal |Cesarea

Peso al nacer: Edad por Capurro:

Sexo del recién nacido:

Masculino |Femenino

Fecha de ecografia: / /

Biometria fetal:
Diametro Biparietal

Circunferencia cefalica

Longitud de fémur

Circunferencia Abdominal
Ponderado fetal (HADLOCK)

Profesional que firma la ecografia:

Medico
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REPOSITORIO DE

ANEXO 2

TABLAS HADLOCK

(cm) 20 20.5 21 215 22 225 23 235 24 245 25 255 26 26.5 27 275 28 285 29 29.5 30
4
41 680 709 738 769 802 836 871 907 946 986 1027 1070 1115 1162 1211 1262 1315 1371 1429 1489 1551
4.2
43 715 745 776 808 841 875 912 949 988 1029 1071 1116 1162 1209 1259 1311 1365 1422 1480 1541 1605
4.4
45 753 783 815 847 882 917 954 993 1033 1074 1118 1163 1210 1259 1309 1362 1417 1474 1534 1596 1660
4.6
47 792 823 856 889 924 961 999 1038 1079 1122 1166 1212 1260 1310 1361 1415 1471 1529 1589 1652 1717
4.8
49 833 865 899 933 969 1007 1046 1086 1128 1171 1216 1263 1312 1363 1415 1470 1527 1585 1647 1710 1776
5
51 877 910 944 980 1016 1055 1095 1136 1179 1223 1269 1317 1367 1418 1471 1527 1584 1644 1706 1770 1837
5.2
5.3 922 956 992 1028 1066 1105 1146 1188 1232 1277 1324 1373 1423 1476 1530 1586 1645 1705 1768 1833 1900
5.4
5.5 971 1005 1041 1079 1118 1158 1199 1242 1287 1333 1381 1431 1482 1535 1591 1648 1707 1768 1832 1897 1966
5.6
5.7 1021 1057 1094 1132 1172 1213 1255 1299 1345 1392 1441 1491 1544 1598 1654 1712 1772 1834 1898 1964 2033
5.8
59 1074 1111 1149 1188 1229 1271 1314 1359 1406 1454 1503 1555 1608 1663 1719 1778 1839 1902 1966 2034 2103
6
6.1 1130 1168 1207 1247 1289 1331 1376 1421 1469 1518 1568 1620 1674 1730 1788 1847 1908 1972 2038 2105 2175
6.2
6.3 1189 1228 1268 1309 1351 1395 1440 1487 1535 1585 1636 1689 1744 1800 1858 1919 1981 2045 2111 2180 2250
6.4
6.5 1251 1291 1332 1373 1417 1461 1507 1555 1604 1655 1707 1760 1816 1873 1932 1993 2056 2121 2188 2256 2328
6.6
6.7 1317 1357 1399 1441 1486 1531 1578 1626 1676 1728 1780 1835 1891 1949 2009 2070 2134 2199 2267 2336 2408
6.8
6.9 1385 1427 1469 1513 1558 1604 1652 1701 1752 1804 1857 1913 1970 2028 2089 2151 2215 2281 2348 2418 2490
7
7.1 1458 1500 1543 1588 1633 1681 1729 1779 1830 1883 1938 1994 2051 2110 2171 2234 2299 2365 2433 2504 2576
7.2
7.3 1534 1577 1621 1666 1713 1761 1810 1861 1913 1966 2021 2078 2136 2196 2258 2321 2386 2453 2521 2592 2665
7.4
7.5 1614 1657 1702 1749 1796 1845 1895 1946 1999 2053 2109 2166 2225 2285 2347 2411 2476 2543 2612 2683 2756
7.6
7.7 1698 1742 1788 1835 1883 1933 1983 2035 2089 2144 2200 2258 2317 2378 2440 2504 2570 2638 2707 2778 2851
7.8
7.9 1786 1832 1878 1926 1975 2025 2076 2129 2183 2238 2295 2353 2413 2474 2537 2602 2668 2735 2805 2876 2949
8
8.1 1879 1926 1973 2021 2071 2121 2173 2227 2281 2337 2394 2453 2513 2575 2638 2702 2769 2837 2906 2977 3050
8.2
8.3 1978 2024 2072 2121 2171 2223 2275 2290 2384 2440 2498 2557 2617 2679 2743 2807 2874 2942 2011 3082 3155
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(cm) 30.5 31 315 32 325 33 335 34 345 35 355 36 36.5 37 375 38 385 39 395 40
4
4.1 1617 1685 1756 1830 1907 1987 2071 2158 2249 2344 2442 2545 2652 2764 2880 3002 3128 3260 3397 3540
4.2
43 1671 1740 1812 1886 1964 2045 2129 2217 2308 2404 2503 2606 2713 2825 2942 3063 3189 3231 3458 3600
4.4
4.5 1727 1797 1869 1944 2023 2105 2189 2278 2370 2465 2565 2668 2776 2888 3004 3125 3251 3383 3519 2661
4.6
4.7 1785 1855 1928 2004 2084 2166 2251 2340 2432 2528 2628 2732 2840 2952 3068 3189 3315 3446 3582 3723
4.8
49 1845 1916 1990 2066 2146 2229 2315 2404 2497 2593 2693 2797 2905 3017 3133 3254 3380 3510 3645 3786
5
5.1 1906 1978 2053 2130 2210 2294 2380 2470 2563 2659 2760 2864 2972 3084 3200 3320 3445 3575 3710 3850
5.2
5.3 1970 2043 2118 2195 2277 2360 2447 2537 2631 2728 2828 2932 3040 3152 3268 3388 3513 3642 3776 3915
5.4
5.5 2036 2109 2185 2264 2345 2429 2516 2607 2700 2797 2898 3002 3110 3221 3337 3457 3581 3710 3843 3981
5.6
5.7 2104 2178 2254 2333 2415 2500 2587 2678 2772 2869 2970 3074 3181 3293 3408 3527 3651 3779 3911 4048
5.8
5.9 2175 2249 2326 2405 2488 2573 2660 2751 2845 2942 3043 3147 3254 3366 3480 3599 3722 3849 3981 4117
6
6.1 2248 2323 2400 2480 2562 2647 2736 2827 2921 3018 3118 3222 3329 3440 3554 3673 3795 3921 4052 4186
6.2
6.3 2323 2398 2476 2556 2639 2725 2813 2904 2998 3095 3195 3299 3406 3516 3630 3747 3869 3994 4124 4257
6.4
6.5 2401 2477 2555 2635 2718 2804 2892 2983 3077 3174 3274 3378 3484 3594 3707 3824 3944 4069 4197 4329
6.6
6.7 2481 2557 2636 2716 2800 2885 2974 3065 3159 3256 3355 3458 3564 3673 3786 3902 4021 4144 4271 4402
6.8
6.9 2564 2641 2719 2800 2884 2969 3058 3149 3242 3339 3438 3541 3646 3754 3866 3981 4100 4222 4347 4477
7
7.1 2650 2727 2806 2887 2970 3056 3144 3235 3328 3424 3523 3625 3730 3838 3948 4062 4180 4300 4425 4552
7.2
7.3 2739 2816 2895 2976 3059 3145 3233 3323 3416 3512 3610 3712 3816 3922 4032 4145 4261 4381 4503 4629
7.4
7.5 2831 2908 2987 3068 3151 3236 3324 3414 3507 3602 3700 3800 3903 4009 4118 4230 4344 4462 4583 4708
7.6
7.7 2926 3003 3081 3162 3245 3331 3418 3508 3600 3694 3791 3891 3993 4098 4205 4316 4429 4545 4665 4787
7.8
7.9 3024 3100 3179 3260 3343 3427 3514 3604 3695 3789 3885 3984 4085 4188 4295 4404 4515 4630 4748 4868
8
8.1 3125 3202 3280 3360 3443 3527 3614 3702 3793 3886 3981 4079 4179 4281 4386 4493 4604 4716 4832 4950
8.2
8.3 3230 3306 3384 3464 3546 3630 3716 3803 3893 3985 4080 4176 4275 4376 4479 4585 4698 4804 4918 5034
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MATRIZ RECOLECCION DE DATOS
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124 40 1 1 1 1 1 3270 3 91 336 338 74 3292 -07
222 40 1 1 1 2 1 3220 3 93 332 336 7.2 3209 0.4
32 38 1 1 1 2 1 3460 3 86 313 354 7. 3264 6
424 41 1 1 1 1 1 3510 3 93 33 335 73 3217 91
523 38 1 1 2 1 1 3500 3 9 375 346 7.3 3563 -18
628 38 1 1 2 1 1 3100 3 85 321 352 7.2 3270 52
721 37 11 1 1 1 3100 3 88 315 319 7.1 2768 12
820 39 1 1 2 1 1 3460 3 94 328 337 74 328 53
920 40 1 1 1 1 1 3170 3 94 332 342 72 3316 -44
10 41 38 5 2 2 1 1 2830 3 85 32 319 74 2876 -16
1125 37 1 1 1 1 1 3030 3 9 324 334 7.1 3066 -1.2
1223 39 3 1 1 1 1 320 3 93 333 317 7 2011 99
1333 39 1 1 2 1 1 3530 3 89 349 352 74 3537 02
1431 37 1 1 1 3 1 3060 3 93 347 348 7.5 3566 -14.2
1524 39 3 2 1 2 1 2300 2 91 329 305 7 2670 -139
16 17 39 1 1 2 3 1 3540 3 87 335 347 7.7 3450 26
1727 38 1 1 2 2 1 330 3 89 328 33 7.2 3045 84
1822 4 1 1 1 1 1 3180 3 9 334 332 74 3181 0
1924 39 1 1 1 2 1 3540 3 85 325 355 7.4 3392 44
2030 40 1 1 2 1 1 2680 3 89 303 306 7 2560 4.7
2116 39 1 1 2 1 1 3520 3 95 329 36 72 3632 -31
2219 38 1 1 1 2 1 3440 3 88 348 357 73 3564 -35
2333 38 1 1 1 1 1 3050 3 91 32 345 73 3302 -76
24 34 38 1 1 1 1 1 3310 3 95 346 348 72 3498 -54
2520 40 1 1 2 2 1 3100 3 92 32 353 7.4 3456 -10.3
26 20 39 1 1 2 1 1 3100 3 94 32 356 7.1 3449 -10.1
2724 39 1 1 1 1 1 3040 3 89 333 358 7.6 3607 -157
2830 38 1 1 1 2 1 3570 3 91 348 353 6.8 3401 5
29 22 40 1 2 1 3 1 3650 3 89 333 343 7.2 3257 121
30210 39 1 1 1 2 1 3340 3 9.2 316 346 7.1 3237 32
3119 38 1 1 1 2 1 2300 2 86 292 30 67 2322 -09
3220 39 1 1 1 1 1 330 3 92 338 339 71 3220 25
3320 38 1 1 1 1 1 3050 3 89 316 365 7.3 3553 -14.2
3421 37 1 1 1 1 1 2980 3 93 33 329 7.1 3083 -34
323 39 1 1 2 1 1 3080 3 9 328 33 74 3125 -14
3 18 37 1 1 2 1 1 2560 3 94 341 337 72 3313 -227
37 28 37 2 2 2 2 1 3320 3 88 317 334 7. 3006 105
383 3 1 1 1 1 1 3380 3 97 339 351 7.8 3740 -96

22 40 1 1 1 2 1 3

9.2 328 357 73 3554 -01
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40 22 39 1 1 2 2 1 2810 3 82 321 323 6.9 2732 2.9
41 21 41 1 1 2 1 1 3500 3 95 341 353 7.6 3681 -4.9
42 29 39 1 1 1 1 1 3120 3 9.2 32 325 73 3014 35
43 31 38 1 1 1 1 1 3430 3 86 339 345 7.4 3330 3
44 20 40 1 1 1 2 1 350 3 86 331 357 7.7 357 -16
45 32 39 1 1 2 1 1 3190 3 91 329 328 7.2 3049 46
46 23 40 1 1 1 1 1 2/00 3 86 319 324 6.8 2756 -2
47 19 39 1 1 1 1 1 330 3 91 316 34 7 3101 7.7
48 23 39 1 1 2 1 1 2550 3 88 309 312 6.8 2582 -1.2
49 24 39 1 1 2 1 1 330 3 95 326 348 75 3491 -3.2
50 17 41 1 1 2 1 1 330 3 91 324 345 7.8 3465 -33
51 34 38 3 1 1 1 1 2970 3 87 328 312 7 2710 9.6
52 18 37 1 1 1 1 1 3180 3 88 321 349 75 3363 -55
53 18 39 1 1 2 1 1 2780 3 88 33 334 73 3128 -11.1
54 18 38 1 1 2 1 1 2920 3 85 303 324 69 2710 /.8
55 23 40 3 2 2 1 1 2850 3 9 372 344 72 3512 -114
56 25 38 1 1 1 1 1 3200 3 94 333 34 73 3322 -3.7
57 21 40 1 1 2 1 1 3130 3 91 333 339 75 3325 -59
58 22 40 1 1 di 3 1 3130 3 2| 33 334 6.9 3029 3.3
59 23 38 3N1 2 1 1 2860 3 88 331 32 7.2 2907 -16
60 21 37 1 1 1 1 1 2/20 3 91 306 309 71 2665 21
61 26 38 1 1 1 1 1 3330 3 84 333 357 7.2 3408 -23
62 39 41 1 1 1 2 1 3260 3 85 316 319 6.8 2665 223
63 24 39 153 2 1 13240 3 8.9 4RAD 34 7 3131 3.5
64 21 41 1 1 2 2 1 3210 3 91 335 334 74 3229 -06
65 39 41 1 1 1 3 1 3260 3 89 313 345 7.1 3162 3.1
66 25 40 1 1 2 1 1 309 3 91 329 336 7.6 329% -6.3
67 24 39 1 1 2 1 1 2920 3 85 333 339 7.1 3106 -6
68 20 39 1 1 1 1 1 3160 3 86 316 326 7.2 2897 9.1
69 20 38 1 Sl 1 2 1 3040 3 89 333 338 74 3247 -64
70 29 38 1 1 2 2 1 3010 3 91 332 359 75 3639 -123
71 18 39 1 1 1 2 1 3160 3 91 316 335 7.1 3058 33
72 31 38 1 1 2 2 1 3290 3 89 33 355 73 345 -438
73 22 40 1 1 2 2 1 2970 3 87 312 349 71 318 -6.8
74 28 38 1 1 il 1 1 3040 3 89 326 338 7.1 3118 -25
75 19 39 1 1 1 4 1 3400 3 94 339 342 73 3383 05
76 30 38 3 1 1 2 1 3580 3 94 343 349 76 3621 -11
77 28 40 1 1 1 1 1 3140 3 8 315 343 7.1 3008 44
78 42 40 1 1 1 1 1 3380 3 87 335 34 75 3287 2.8
79 31 41 1 1 2 1 1 3370 3 93 336 347 7.4 3461 -26
80 30 39 1 1 1 1 1 2880 3 91 332 346 7.2 3330 -11.3
81 27 41 1 1 1 1 1 3370 3 94 333 351 7.6 3589 -6.1
82 23 38 3 2 2 1 1 2650 3 86 32 325 72 2911 -9
83 21 39 1 1 2 2 1 2880 3 83 308 326 7.2 2824 2
84 25 41 1 1 1 1 1 3280 3 92 336 341 75 338 -31
85 19 40 3 2 2 1 1 3530 3 91 33 341 72 3244 838
86 21 39 1 1 1 1 1 3430 3 87 306 321 7.6 2935 157
87 41 39 1 1 1 1 1 3130 3 86 325 329 7.2 2976 52
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88 19 38 1 1 1 1 1 2980 3 9 33 334 73 3158 -56
89 25 39 1 1 1 1 1 3170 3 86 319 333 75 3119 1.6
90 28 41 1 1 1 1 1 3120 3 85 324 346 71 3166 -15
91 24 38 1 2 2 2 1 2910 3 88 329 344 69 3146 -75
92 18 37 1 1 2 1 1 3390 3 92 33 343 7.3 3321 2.1
93 31 38 1 1 1 1 1 3180 3 92 333 328 7.3 3115 2.1
94 24 38 1 1 1 1 1 3380 3 93 325 35 7.6 3539 -45
95 21 41 1 1 1 1 1 3180 3 89 342 34 75 3352 51
9 31 38 1 1 1 1 1 3180 3 9 328 345 74 3341 -48
97 20 39 1 1 1 1 1 3090 3 87 316 339 74 3151 -19
98 42 37 1 1 2 1 1 2840 3 89 321 337 71 3081 -7.8
99 21 39 1 1 1 1 1 3240 3 86 322 323 73 2915 111
100 37 41 1 1 1 1 1 3400 3 8.7 336 34 7.7 3357 13
101 42 40 1 1 1 1 1 3180 3 94 341 33 7.1 3142 1.2
102 22 40 1 1 1 2 1 3130 3 9 33 334 6.9 3029 3.3
103 23 38 1 1 2 2 1 2860 3 88 331 32 7.2 2907 -16
104 21 38 1 1 2 1 1 2/20 3 91 306 309 7.1 2665 2.1
105 26 37 1 1 2 1 1 3330 3 84 333 357 7.2 3408 -23
106 39 41 1 1 2 1 1 3260 3 85 316 319 6.8 2665 12
107 24 39 1 1 1 1 TSR0 8. NR.9 A32.9 34 7 3131 3.5
108 25 40 1 1 2 3 1 3090 3 91 329 336 7.6 329 -6.3
109 24 39 1 1 2 1 1 2920 3 85 333 339 7.1 3106 -6
110 20 39 1 1 1 1 1 3160 3 86 316 326 7.2 2897 9.1
111 20 38 153 1 2 1 3040 3 89 333 338 74 3247 -64
112 19 39 1 1 1 3 1 3160 3 91 316 335 7.1 3058 3.3
113 31 38 1 1 1 2 1 3290 3 89 33 355 73 345 -438
114 22 40 1 1 1 2 1 2970 3 87 312 349 71 3186 -6.8
115 28 38 1 1 1 2 1 3040 3 89 326 338 71 3118 -25
116 18 39 1 1 1 2 18 W 2670 F3SY 9. 8 33 339 7.2 3204 -94
117 28 40 1 Sl 1 2 1 3140 3 8 315 343 71 3008 44
118 42 40 1 1 1 1 1 330 3 87 335 34 75 3287 2.8
119 25 40 1 1 2 1 1 2810 3 85 318 333 75 3115 -8.8
120 31 38 1 1 2 2 1 3320 3 88 324 343 7.4 329 0.8

CLAVES PARA LA MATRIZ DE DATOS.
(1) Numero de Ficha.
(2) Edad de la Madre.

(3) Edad Gestacional.
(4) Riesgo Obstétrico.

Ninguna.

Placenta Previa.

Amenaza de Aborto.

Rotura Prematura de Membranas.
Hiperémesis Gravidica.

g s~ wWwN -
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6 Pelvis Estrecha.
7 Desprendimiento Prematuro de Placenta.
8 Cesarea Anterior.
9 Preeclamsia.
10 Otros.
(5) Tipo de Parto.
1 Vaginal. 2 Cesarea.
(6) Sexo del Recién Nacido.
1 Masculino. 2 Femenino.
(7) Numero de dias de la ecografia antes del parto.
(8) Profesional que firma la ecografia.
1 Medico
(9) Peso del Nacimiento.
(10) Rango de Peso.
1 Pequerio.
2 Grande.
3 Adecuado.
(11) Didmetro Biparietal.
(12) Circunferencia Cefélica.
(13) Circunferencia Abdominal.
(14) Longitud de Fémur.

(15) Ponderado Fetal segtn formula de Hadlock.

(16) Error Porcentual.
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