REPOSITORIO DE - UNIVERSIDAD

CATOLICA
TESIS UCSM = DE SANTA MARIA

Universidad Catélica de Santa Maria
“IN SCIENTIA ET FIDE ERIT FORTITUDO NOSTRA”

Facultad de Medicina Humana

Escuela Profesional de Medicina Humana

Relacion del ponderado fetal estimado por
ultrasonografia y peso del recién nacido, Hospital
Regional Honorio Delgado- 2016

Tesis presentada por el Bachiller:

ELIZABETH ROSA RIVERA VISARRETA
Para la obtencién del Titulo Profesional de
Médica Cirujano

Asesor: Dr. Ricardo J. Rivera Fernandez

Arequipa - Peru
2017

Publicacién autorizada con fines académicos e investigativos

En su investigacion no olvide referenciar esta tesis




=== . |INIVERSIDAD

TESIS UCSM < DE SANTA MARIA

DEDICATORIA

A Dios por siempre darme bendiciones
A lo largo de mi vida y con con amor
Bendice cada paso que realizo ; que

Deposité su confianza en cada reto que

Se me presentaba sin dudar en mi

Inteligencia y capacidad.

A mis padres Ricardo Jestus y Rosa Raimunda;
Por quererme como hija,

Por ser ejemplos de perseverancia y
Constancia, por apoyarme siempre
Incondicionalmente.

Quienes me ayudan a crecer cada dia

Y a los que les debo todo lo que soy.

A mi hermana Gabriela Maria, por ser mi

Compariera de vida, con la que comparto

Cada dia, y que de alguna u otra manera
Es el motivo para seqguir cumpliendo

Mis metas y suerios.

Publicacién autorizada con fines académicos e investigativos

En su investigacion no olvide referenciar esta tesis




UNIVERSIDAD

REPQSITORIO DE CATOLICA

Al :
TESIS UCSM =  DESANTA MARIA

AGRADECIMIENTO

A Dios, el ser infinito y superpoderoso
Que entodo Momento me dio fuerza
Para continuar; Porla pazy amor con

Que bendice mi familia.

A mis amigos; buenas personas,
profesionales de vocacion, por
su constante apoyo, dnimo y estimulo

para poder lograr mi meta.

A mis maestros que durante mi
formacién
profesional, me inculcaron valores
A quienes admiro por su vocacion,
Los que me ensefiaron el
significado de la

medicina y el amor al paciente

Publicacién autorizada con fines académicos e investigativos

En su investigacion no olvide referenciar esta tesis




UNIVERSIDAD

REPOSITORIO DE CATOLICA

TESIS UCSM =  DESANTA MARIA

Para el logro del triunfo siempre ha sido
indispensable pasar por la senda de los sacrificios.

Simon Bolivar (1783-1830) Militar y politico de
origen venezolano.

Publicacién autorizada con fines académicos e investigativos

En su investigacion no olvide referenciar esta tesis



http://www.proverbia.net/citasautor.asp?autor=1106

UNIVERSIDAD

REPOSITORIO DE CATOLICA

TESIS UCSM DE SANTA MARIA

Publicacién autorizada con fines académicos e investigativos

En su investigacion no olvide referenciar esta tesis




UNIVERSIDAD

REPQSITORIO DE CATOLICA

TESIS UCSM -  DESANTA MARIA

INDICE GENERAL

RESUMEN ...ttt sesas s s s s s as st s s s iv
ABSTRACT ...t siesses s es s es st an s n s v
INTRODUGCCION .....coovmiiiiieieieie ettt 1
CAPITULO | MATERIAL Y METODOS ..ot 3
CAPITULO 1l RESULTADOS ......ooevieveeveeeieseieseeseisseessesssesssssssassissesssssssssssssassnsennees 8
CAPITULO 111. DISCUSION Y COMENTARIOS........coorveerreineeerienseeniensiessesneeeneons 27
CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES .......coocovvomveeiecieeeeeeeeeesessesis s 37
BIBLIOGRAFIA ..ot ettt sttt s asaa s 40
ANEXOST..L.N. AN Ya .. NS BN SN L, 43

Anexo 1: Ficha de recoleccion de datos ..........ccccovevieiiiiciicie e 44

Anexo 2 Matriz de sistematizacion de informacion ............cccccecevievcnc i, 45

ANexo 3 Proyecto de iNVESLIGACION .........ccveeveiieiieeieiriesreeseesaesseessssnasseessesseesneesnas 1

Publicacién autorizada con fines académicos e investigativos

En su investigacion no olvide referenciar esta tesis




UNIVERSIDAD

REPQSITORIO DE CATOLICA

TESIS UCSM - DE SNTA MARIA

RESUMEN

Antecedentes: La ecografia para realizar ponderado fetal es de utilidad en la
prediccion del peso real del recién nacido.

Objetivo: Conocer la relacion que existe entre el Ponderado Fetal (PF) estimado por
ultrasonografia y el peso del Recién Nacido (RN) del Hospital Honorio Delgado
Espinoza, 2016.

Métodos: Revision de historias clinicas de gestantes con atencién de parto en el
Hospital en las que se realizé ecografia para determinar ponderado fetal. Se compara
el ponderado con el peso real mediante prueba t pareada y se relacionan variables
con correlacion de Pearson.

Resultados: Se evaluaron 110 casos, con edad promedio de 27.74 + 7.44 afos. En
41.82% de casos se tratd de nuliparas, 36.36% fueron primiparas y 21.82%
multiparas. El 82.73% de gestantes tuvieron gestacion a término, y 17.27% se
presentaron en gestacion pre-término. En 96.36% de casos la ecografia se realizd 7
dias previos al parto, en 3.64% maés de 7 dias antes. El operador encargado de la
ecografia fue el residente en 67.27% de casos y el médico especialista en 32.73% de
pacientes. En el ponderado fetal de los partos eutdcicos se calculé un promedio de
3455.8 + 425.7 gramos, mientras que el peso real fue de 3404.2 + 476.3 gramos; en
el ponderado fetal de los partos por ceséarea se calculé un promedio de 3378.1 £
331.3, mientras que el peso real fue de 3325.9+ 423.4 siendo la diferencia no
significativa (p < 0.05). La sensibilidad del ponderado fetal para la estimacion del
peso real fue de 76.36%. Se encontré una relacion directa de buena magnitud (r =
0.67) y significativa (p < 0.01) entre el ponderado fetal y el peso real. La relacion fue
mejor cuando la ecografia es realizada por el especialista (r = 0.85) que cuando los
realiza el residente (r = 0.53).

Conclusiones: La ecografia fetal para realizar ponderado fetal tiene una buena
sensibilidad y se relaciona de manera directa y significativa con el peso real del

recién nacido, y es mejor cuando es realizada por el medico especialista.

PALABRAS CLAVE: ponderado fetal — peso del recién nacido
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ABSTRACT

Background: Ultrasound to perform fetal weighting is useful in predicting the actual
birth weight of the newborn.

Obijective: To know the relationship between the Fetal Weighted (FW) estimated by
ultrasonography and the weight of the Newborn (WN) of Hospital Honorio Delgado
Espinoza, 2016.

Methods: Review of clinical records of pregnant women with childbirth care at the
hospital where ultrasound was performed to determine fetal weights. Weighted
versus actual weight are compared using paired t-test and variables with Pearson
correlation

Results: A total of 110 cases were evaluated, with an average age of 27.74 + 7.44
years. In 41.82% of cases they were nulliparous, 36.36% were primiparous and
21.82% were multiparous. 82.73% of pregnant women had a full-term age, and
17.27% had a preterm stage. In 96.36% of cases the ultrasound was performed the
seven days before of delivery, and 3.64% more than seven days before. The operator
responsible for the ultrasound was the resident in 67.27% of cases and the specialist
physician in 32.73% of patients. In the fetal weights of eutocic deliveries an average
of 3455.8 + 425.7 grams was calculated, while the actual weight was 3404.2 + 476.3
grams and in the fetal weights of cesarean deliveries an average of 3378.1 £331.3
grams was calculated, while the actual weight was 3325.9 + 423.4 grams, the
difference being not significant (p <0.05). The sensitivity of the fetal weight for the
estimation of the actual weight was 76.36%. We found a direct relation of good
magnitude (r = 0.67) and significant (p <0.01) between fetal weighting and actual
weight. The relationship was better when the ultrasound was performed by the
specialist (r = 0.85) than when performed by the resident (r = 0.53).

Conclusions: Fetal ultrasonography to perform fetal weights has a good sensitivity
and is related directly and significantly to the actual birth weight of the newborn, and

is best when performed by the specialist physician.

KEY WORDS: fetal weighted - newborn weight
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INTRODUCCION

En nuestros establecimientos de salud, la ultrasonografia es el método mas
utilizado en la estimacion del Ponderado Fetal (PF), este método no solamente
proporciona informacién antropométrica, sino ademas del crecimiento fetal durante

el embarazo y anomalias fetales.

Es el método contemporaneo mas usado para valorar el Ponderado Fetal (PF),
constituye un método no invasivo, rapido, reproducible, de facil aplicacion, que
permite estimar el peso del recién nacido en embarazos a término. Es de gran utilidad
y al ser aplicado en sala de partos o emergencias de forma rutinaria; mejora, de esta

manera, la rapidez en la atencion y la toma de decisiones. (4)

En mi experiencia en el internado médico, me planteé diversas preguntas
cuando estuve en mi rotacion de obstetricia , pude observar casos en los cuales las
madres gestantes eran sometidas a partos eutécicos que debian haber sido sometidas
a cesareas por el peso del recién nacido, del mismo modo observé que habian algunas
diferencias entre la estimacion del ponderado fetal cuando la ecografia era realizado
por un médico residente en formacion y un médico asistente ginecdlogo-obstetra que
con su experiencia tenian una mejor aproximacion al verdadero peso del recién

nacido.

Teniendo en cuenta todo esto, se concluye que el estudio podia demostrar si la
estimacién del ponderado fetal , en el hospital Honorio Delgado , estaba siendo el
correcto; ya que , en emergencias mayormente existe la carencia de personal de

salud para tanta afluencia de pacientes, en este caso obstétricas ; que hacen que hasta
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médicos residentes tengan que realizar las ultrasonografias rapidamente para ver el

estado fetal , para poder derivarla a sala de partos o sala de operaciones.
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CAPITULO |

MATERIAL Y METODOS

1. Técnicas, instrumentos y materiales de verificacion
Técnicas: En esta investigacion se aplicé la técnica de la revisién documentaria.

Instrumentos: El instrumento utilizado fue una ficha de recoleccién de datos

(Anexo 1).

Las medidas fueron obtenidas con un ecografo Aloka SSD-3500 con funcion

Doppler colory Doppler pulsado, usando la sonda convexa abdominal
multifrecuencia de 2,5a5 MHz
Materiales:

e Fichas de recoleccion de datos.
e Material de escritorio

e Computadora personal con programas de procesamiento de textos, bases
de datos y programas estadisticos.

e Equipo Ecografico , marca ALOKA

2. Campo de verificacion

2.1. Ubicacion espacial: El presente estudio se realizé en el Servicio de Obstetricia

del Hospital Regional Honorio Delgado.

2.2. Ubicacion temporal: El estudio se realiz6 en forma histérica durante el periodo

comprendido entre el 1 de Enero al 31 de Diciembre 2016

Publicacién autorizada con fines académicos e investigativos

En su investigacion no olvide referenciar esta tesis




v==2 . |NIVERSIDAD
REPQSITORIO DE CATOLICA

TESIS UCSM - DE SANTA MARIA

2.3. Unidades de estudio: Historia Clinica de las pacientes gestantes que hayan

ingresado al Hospital Regional Honorio Delgado para la atencion del parto.

Poblacion: Todas las historias clinicas de las pacientes gestantes que hayan
ingresado al Hospital Regional Honorio Delgado para la atencion del parto durante el
periodo de estudio.

Muestra: Al ser este estudio una correlacion de variables cuantitativas entre el
Ponderado Fetal (PF) y Peso del Recién Nacido, el tamafio de la muestra esta

determinado por la siguiente férmula:

Zy + Zp m\ 2
n=(—a rB\/ﬁ> + 2

Donde:

n: tamafio de la muestra

Zao:: coeficiente de confiabilidad para precision de 95% =1.96
Z.: coeficiente de confiabilidad para potencia de 89% =0.84

r: coeficiente de correlacion esperada: 0.30

Siendo el resultado una muestra de n= 80.78 = 81 casos como minimo, realizandose
para este estudio una muestra de 110 casos.

Ademas los integrantes de la muestra cumplieron los criterios de seleccion.

2.4. Criterios de seleccion:
Criterios de Inclusion
— Historias Clinicas de gestantes que hayan tenido un estudio ecografico

con Ponderado Fetal (PF) dentro de los 15 dias previos al parto.
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— Historias Clinicas de pacientes con 25 semanas 0 mas de gestacion cuyo
parto haya sido atendido en el Hospital Regional Honorio Delgado
durante el afio 2016

— Historias clinicas de gestantes en trabajo de parto que tengan un estudio
ecografico con Ponderado fetal (PF) firmado en el Hospital Honorio
Delgado durante el afio 2016.

— Historias Clinicas de pacientes con gestacion Unica o doble.

— Historias clinicas neonatales que tengan registrado el peso al
nacimiento.

Criterios de Exclusion

— Historias clinicas de gestantes con estudio ecografico que no posean
firma del autor.

— Historias clinicas de gestantes con patologia fetal.

— Recién nacidos con malformaciones u otras patologias

3. Tipo de investigacion: Se trata de un estudio documental.

4. Nivel de investigacion: es un estudio relacional.

5. Estrategia de Recoleccion de datos

5.1. Organizacion

Se solicitd autorizacion al Director del Hospital Regional Honorio Delgado para

poder acceder a las historias clinicas de las gestantes cuyo parto fue atendido en el

Servicio de Obstetricia de este hospital.
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Se seleccionaron las historias clinicas de gestantes que cumplieron los criterios

de seleccion hasta completar el tamafio de muestra.
Se reunieron las variables de estudio en la ficha de recoleccion de datos.

Una vez concluida la recoleccion de datos, éstos se organizaron en las bases de

datos para su posterior interpretacion y analisis.
5.2. Validacion de los instrumentos

La ficha de recoleccién de datos no requiere de validacion ya que solo recoge

informacion.
5.3. Criterios para manejo de resultados
a) Plan de Recoleccion

La recoleccion de datos se realizd con previa autorizacion para la aplicacion

del instrumento.
b) Plan de Procesamiento

Los datos registrados en el Anexo 1 fueron codificados de manera

consecutiva y tabulados para su analisis e interpretacion.

c) Plan de Clasificacion:
Se emple6 una matriz de sistematizacion de datos en la que se transcribieron
los datos obtenidos en cada ficha para facilitar su uso. La matriz fue disefiada en una

hoja de célculo electronica (Excel 2016).

d) Plan de Codificacion:
Se procedi6 a la codificacion de los datos que contenian indicadores en la

escala nominal y ordinal para facilitar el ingreso de datos.
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e) Plan de Recuento.
El recuento de los datos fue electronico, en base a la matriz disefiada en la

hoja de célculo.

f) Plan de anlisis

Se empled estadistica descriptiva con medidas de tendencia central
(promedio) y de dispersién (rango, desviacion estandar) para variables continuas; las
variables categoricas se presentan como proporciones. La comparacion de variables
numéricas en grupos pareados se realiz6 mediante el calculo de la prueba t pareda,
considerando significativa una diferencia de p < 0.05; la relacion entre variables
numeéricas se determind con el coeficiente de correlacion lineal de Pearson. Para el
analisis de datos se empled la hoja de célculo de Excel 2016 con su complemento

analitico y el paquete SPSSv.22.0.
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CAPITULO 11

RESULTADOS
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RELACION DEL PONDERADO FETAL ESTIMADO POR ULTRASONOGRAFIA Y PESO DEL

RECIEN NACIDO, HOSPITAL REGIONAL HONORIO DELGADO- 2016

Tabla 1

Caracteristicas epidemioldgicas de las gestantes

N° %
Edad materna <20 a 17 15.45
20-24 a 26 23.64
25-29 a 24 21.82
30-34 a 20 18.18
35-39 a 15 13.64
40-44 a 8 7. 2%
E. civil Soltera 20 18.18
Conviviente 75 68.18
Casada 15 13.64
Ocupacioén Su casa 64 58.18
Independiente 14 12.73
Estudiante 14 12.73
Empleado 10 9.09
Comerciante 5 4.55
Obrera 3 2.73
Procedencia  Arequipa 106 96.36
Cusco 3 2.73
Puno 1 0.91
Paridad Nulipara 46 41.82
Primipara 40 36.36
Multipara 24 21.82
Edad A término 91 82.73
gestacional Pretérmino 19 17.27
Total 110 100.00%

Fuente: Representacion propia
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Grafico 1

Distribucion de gestantes segln edad gestacional al momento de la

ecografia

Pretérmino
17.27%

A término
82.73%

Fuente: Representacion propia
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Tabla 2

Caracteristicas de la realizacion de la ecografia

N° %
Momento en Antes de 7 dias 106 96.36
relacion al parto
7 dias a mas 4 3.64
Operador Residente 74 67.27
Especialista 36 32.73
Total 110 100.00

Fuente: Representacion propia
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Gréfico 2

Caracteristicas de la realizacion de la ecografia
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Fuente: Representacion propia
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Tabla 3

Caracteristicas del parto en los casos evaluados

Cesarea Eutécico
Puntaje N° % N° %
Apgarlmin l1la3 1 1.54% 0 0.00%
4a6 2 3.08% 0 0.00%
7a10 62 95.38% 45 100.00%
Apgar5min 7ai10 65 100.00% 45 100.00%
65 45
Total 59.09% 100.00% 40.91% 100.00%

Fuente: Representacion propia
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Gréfico 3

Caracteristicas del parto en los casos evaluados
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Tabla 4

Resultados de la valoracion del ponderado fetal y el peso real del RN

Parto eutocico Parto ceséarea

Ponderado Real Ponderado Real
n° 65 65 45 45
Promedio 3455.8 3404.2 3378.1 3325.9
D. estandar 425.7 476.3 331.3 423.4
Min 1595 1900 2538 2040
Max 4275 4380 3950 3980
Coef. Variabilidad 12.32% 13.99% 9.81% 12.73%
Pruebat = 7.05 6.03
G. libertad = 129 89
p= 0.00 0.00

Fuente: Representacion propia
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Gréfico 4

Resultados de la valoracion del ponderado fetal y el peso real del RN
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Fuente: Representacion propia
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Tabla b

Comparacion del Ponderado Fetal con el peso del Recién Nacido

N° %
Coincide + 10% 84 76.36%
Sobreestima 16 14.55%
Subestima 10 9.09%
Total 110 100.00%

Sensibilidad: 76.36%

Fuente: Representacion propia
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Gréfico 5

Comparacion del estimado con el peso real

Subestima
9.09%

Sobreestima
14.55%

Coincide + 10%
76.36%

Fuente: Representacion propia

Publicacién autorizada con fines académicos e investigativos

En su investigacion no olvide referenciar esta tesis




v . |NIVERSIDAD
REPOSITORIO DE CATOLICA

TESIS UCSM e DE SANTA MARIA

RELACION DEL PONDERADO FETAL ESTIMADO POR ULTRASONOGRAFIA Y PESO DEL

RECIEN NACIDO, HOSPITAL REGIONAL HONORIO DELGADO- 2016

Gréfico 6

Relacion entre ponderado fetal y peso real del RN

4400

4200 ¢

4000 ¢

3800

3600

Peso estimado (g)

3400 ¢

3200

3000 — ' ' ' ' ' ' ' ' ' '
2000 2200 2400 2600 2800 3000 3200 3400 3600 3800 4000 4200 4400 4600

Peso del RN (g)

Ecuacion de regresion: 'y = 1472.8783 + 0.5786(x)
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Fuente: Representacion propia
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Gréafico 7a

Comparacion del estimado fetal y el peso real segun operador
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Ecuacion de regresion:  y =2104.6733 + 0.397(x)
Coef. correlacion: r =0.5337 p <0.01
Coef. determinacion r> = 0.2848

Fuente: Representacion propia
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Gréfico 7b

Comparacion del estimado fetal y el peso real segun operador
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Coef. correlacion: r = 0.8540 p <0.01
Coef. determinacion r? = 0.7294

Fuente: Representacion propia

Publicacién autorizada con fines académicos e investigativos

En su investigacion no olvide referenciar esta tesis




v UNIVERSIDAD
ol i B——CATOLICA
TESIS UCSM 2 DE SANTA MARIA

REPOSITORIO DE

RELACION DEL PONDERADO FETAL ESTIMADO POR ULTRASONOGRAFIA Y PESO DEL

RECIEN NACIDO, HOSPITAL REGIONAL HONORIO DELGADO- 2016

Gréfico 8a

Comparacion del estimado fetal y el peso real segun paridad
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Coef. determinacion r> = 0.5454

Fuente: Representacion propia
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Grafico 8b
Comparacion del estimado fetal y el peso real segun paridad
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Coef. determinacion r’ = 0.3493

Fuente: Representacion propia
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Gréfico 8c

Comparacion del estimado fetal y el peso real segun paridad
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Fuente: Representacion propia
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Grafico 9a

Comparacion del estimado fetal y el peso real segun edad gestacional
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Ecuacion de regresion:  y =831.9974 + 0.712(x)
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Fuente: Representacion propia
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Grafico 9b

Comparacion del estimado fetal y el peso real segun edad gestacional
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Fuente: Representacion propia
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CAPITULO IIlI.

DISCUSION Y COMENTARIOS

El presente estudio se realizd para conocer la relacién que existe entre el
Ponderado Fetal (PF) estimado por ultrasonografia y el peso del Recién Nacido (RN)
del Hospital Regional Honorio Delgado Espinoza, 2016. Se realizd la presente
investigacion, motivados por conocer las congruencias o incongruencias entre el
Ponderado Fetal y el Peso del Recién Nacido, que muchas veces influyen en la toma

de decisiones relacionadas al parto.

Para tal fin se revisaron las historias clinicas de gestantes con atencion de parto
en el Hospital en las que se realizo ecografia para determinar ponderado fetal para
relacionarlo con el peso del recién nacido. Se comparan resultados mediante prueba t

pareada y se relaciona variables con correlacion de Pearson.

En la tabla 1, se muestra la distribucion de las gestantes segun edad; el 15.45%
de casos fueron adolescentes, el 63.64% fueron pacientes en edad reproductiva, y
20.91% fueron gestantes afiosas. La edad promedio de las gestantes evaluadas fue de

27.74 +£7.44 afios.

El estudio realizado tuvo un mayor nimero de gestantes que estan entre las
edades de menos de 20 a 34 afios en un 63.64% que segln la bibliografia © son
consideradas gestantes en edad reproductiva ideal; posteriormente se observan las

gestantes que se encuentran en el grupo de gestantes adolescentes, menos de 20 afios
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en un 15.45 % ; y por Gltimo encontramos a las gestantes consideradas de alto riesgo
obstétrico por ser pacientes con gestacion afiosa de mas de 35 afios de edad, que en
nuestro estudio corresponde a un 20.91 % . Se obtuvo un promedio de 28 afios con
una desviacion estandar de 7,44 afios. Comparado con el estudio realizado en el
Hospital Regional de Cajamarca *° las edades maternas fluctuaron entre 14 y 48
afios con una media de 27 afios no existiendo mucha diferencia con el estudio hecho
al igual que Quilli *® con 26 afios, Huaquipaco "y Concha “® con un promedio de
25 afios, en el afio 2012, 2013, 2015 respectivamente; conservando la edad minima
de 14 a 16 afios. Solamente encontramos una clara diferencia en un estudio realizado
en Lima en la que la edad media materna fue de 31 afios con una edad minima de 17
afios “%. Podemos resaltar que aunque el porcentaje de adolescentes embarazadas en
nuestro estudio es de 15.45% ,esta cifra causa alarma , ya que el embarazo en
adolescentes de por si es una situacion compleja, porque se ve influenciada por
ideologia y religion que bloquea el acceso a servicios de planificacion familiar y la
carencia de educacion sexual en las escuelas de nuestro pais © Al igual que las
gestantes adolescentes la cifra que corresponden a gestantes de méas de 35 afios con
edad méaxima de 44afios en nuestro estudio es similar a la de Quilli ® con una edad
maxima de 44 afios, que son pacientes en mas riesgo para la morbimortalidad
perinatal y se deberia a mujeres con problemas para la concepcion o mujeres que
postergan su embarazo pero que de igual manera reciben asesoria ¥ -Segtn estudios
la tasa de mortalidad es mas alta en mujeres de mas de 35 afios, siendo las de 35 a 39
afios las que tienen un 2.5 mas de probabilidad de mortalidad que las mujeres de la
tercera década , y en las de 40 afios a mas presentan un riesgo de 5.3 veces mas alto

(19)

de probabilidad de mortalidad. Siendo estos porcentajes de importante
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consideracion ya que esto condiciona el incremento de la morbimortalidad materna y
del alto riesgo obstétrico de nuestras gestantes; pero segun el estudio de Rodriguez
Castafieda la edad materna no es un factor de precision para la estimacion del

ponderado fetal por ultrasonografia.

Se muestra que el 68.18% de casos fueron convivientes, 13.64% casadas y 18.18%
convivientes. La ocupacién predominantemente de las gestantes fueron las labores
del hogar (58.18%), 12.73% fueron independientes o estudiantes, y 9.09%

empleadas, entre otras.

Se pone en evidencia una vez mas que el estado civil predominante es la
convivencia, lo cual también puede repercutir en una gestacion normal. En relacion a
la ocupacion se encontré que mas de la mitad de las gestantes solamente se dedican a
ser amas de casa, careciendo de un empleo, asi como también un porcentaje
importante son gestantes que son estudiantes. Ambas situaciones, obviamente
generan un nivel socioeconémico bajo; ya que segiin ACOG en el 2006 © define que
los factores psicosociales afectan el bienestar mental y fisico, recomienda ademas
que se debe detectar estos factores cada semestre ya que aumentan la probabilidad de
identificar problemas importantes que puedan reducir efectos adversos del embarazo,
como son la falta de apoyo familiar, inestabilidad en la familia, depresion. Esta
deteccion debe ser realizada sin importar la raza, posicion social, etnia o nivel
educativo. Quiere decir que esta constante blsqueda del bienestar en las gestantes
reduciria la maternidad en pacientes que no tenga estabilidad econémica para poder
[levar un embarazo y la posterior educacion de los hijos y asi disminuiria la pobreza

en nuestro pais.
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Se muestra la paridad de las pacientes; en 41.82% de casos se tratd de nuliparas,
36.36% fueron primiparas y 21.82% multiparas. ElI 82.73% de gestantes tuvieron

gestacion a término, mientras que 17.27%, gestacion pre término.

Se evalud la paridad de las gestantes, encontrandose un porcentaje importante de
nuliparas seguidas de las primiparas. Esto estaria demostrando que un 41.82%
estarian iniciando su maternidad. Este porcentaje encontrado en nuestro estudio se
asemeja al estudio realizado por Rodriguez y Quispe ™ en el cual se encontré en su
estudio un 43 % de gestantes nuliparas y como segun menciona, este es un factor
que influye en la precision del peso fetal estimado, con valor de p = 0,015 al igual
que el nuestro que mostré p < 0,01, a diferencia de Huaquipaco que solamente un
7.5% estaban en este grupo. Ademas, se encontr6 un 82.73% de pacientes que
cursaron con gestacion a término, lo cual lo aleja de la morbimortalidad
condicionada por la prematuridad, la cual se describe segun la bibliografia como la
edad gestacional comprendida entre 31 y 36 semanas Yy gestantes pre término en un
17.27%; no encontrandose en nuestro estudio gestantes pos término © .La
correlacion del Peso estimado y el Peso al nacimiento en gestantes a término mostré
un nivel de significancia menor a 0.01; el estudio realizado por Rodriguez Castafieda
19 demostré que la ultrasonografia tiene mayor sensibilidad en gestantes pre
término similar a nuestros resultados en el cual mostré una buena correlacién en
gestantes pre término y una correlacion positiva (regular) en gestantes a término.
Estudios similares como el de Rojas ®® muestra una edad minima de 30 semanas y
una maxima de 42 con un mayor porcentaje de gestacion a término, asi como Quilli

1) en la que el promedio fue de 39 semanas al igual que Concha ®® con una edad

media de 38.8 semanas. Estos resultados se deberian que mayormente las gestantes
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acuden a los hospitales para la atencion del parto, es decir a término y pocas las

gestantes que acuden antes de las 37 semanas de gestacion.

En la tabla 2 se muestran las caracteristicas de la realizacion de la ecografia; en
96.36% de casos se realiz6 7 dias previos al parto y en 3.64%, siete dias a mas
previos al parto. El autor encargado de la ecografia fue el residente en 67.27% de

casos y el médico especialista en 32.73% de pacientes.

Para minimizar el incremento del peso que pudiese tener el feto en el momento del
parto, en relacion a la fecha que se realiz6 la ecografia, se priorizaron los casos, en
los cuales el estudio se realizd el mismo dia del parto; de modo que el 38% fue
realizado el mismo dia, el 28 % un dia antes y el 16% dos dias previos al parto; el
porcentaje restante fueron casos en los que el estudio fue realizado antes de los 7 dias
como aconseja Castafieda @ que la precision en la estimacion estaria determinada
por el tiempo pre parto en el que se realiza el estudio, con un tiempo minimo de 48
horas. El estudio también muestra que el profesional que con mayor frecuencia
realiza las ecografias es el médico residente en un 67.27%, siendo el especialista el
que realiza la ecografia en un 33% aproximadamente, lo cual se deberia a que el
médico residente por estar en entrenamiento es el que mas ejecuta este estudio, segin
estudios realizados en nuestro pais % el encargado tendria que ser un médico con
certificacion en ultrasonografia , o en su defecto alguien con una preparacion que
cumpla las normas establecidas por “ El Grupo de Entrenamiento para el
Diagnéstico en Ultrasonido Ginecoldgico y Obstétrico ” ) que nuestros Hospitales
no lo cumplen en su totalidad. Estudios realizados en el Hospital de estudio en el afio

2012 “® indicé que un 35.8% fueron realizadas por los médicos especialistas y un
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64.3% por medicos residentes no encontrandose diferencia con nuestro estudio. En el
estudio quedd demostrado que las ecografias realizadas por el médico especialista se
aproximan mas al peso real al momento del nacimiento, en relacion al médico
residente, seglin se muestra en el gréafico. Este hallazgo y segtn la bibliografia  nos
permite deducir que el médico residente en su calidad de entrenamiento no redne los

requisitos para la realizacién de estudios ecograficos.

En la tabla y grafico 3, el tipo de parto en el estudio fue por cesarea en 59.09% de
casos y parto vaginal en 40.91% de gestantes; el puntaje Apgar fue adecuado (entre 7
y 10 puntos) en el 100% de neonatos atendidos por parto eutocico y el 95.38% por

cesarea.

Respecto a la forma del parto se sefiala que 45% fue parto eutdcico mientras que
59% fueron cesareas; contrastando con los resultados de Quilli en el 2012 @® en el
cual encontré un 78.9% como eutdcicos y un 21.1% como cesareas, y de Concha *®
con un 86% para parto vaginal y un bajo porcentaje para cesareas; y esto se deberia a
que el presente estudio tomo Historias clinicas al azar en el servicio de Ginecologia 'y
Obstetricia sin una prioridad entre ambos partos. Como se puede observar la mayor
parte de partos en nuestro estudio fueron cesareas, superando ampliamente la tasa
ideal de cesarea que deberia oscilar de 5 a 15% de todos los nacimientos como
solucion final a complicaciones del embarazo y parto, y no hay razén para que esta
cifra sea superada ; sin embargo esta cifra sigue aumentando en el Perd, ya que se
incrementd de 22.9% a 31.6% entre los afios 2011 y 2015 respectivamente, y
actualmente segun el altimo informe dado por el MINSA , la tasa de cesareas a nivel

nacional equivale a un 35.4% ; es decir contintia en ascenso®. A nivel local también
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se vio que del total de partos por cesareas a nivel nacional (147 831 partos),
Arequipa atendié 9392 partos por cesarea que equivale a un porcentaje de 6.4%. Es
decir, el porcentaje de atencidn de partos por cesarea a nivel Arequipa, supera la tasa

ideal con 42.9%. (24)

En la tabla y cuadro 4 se muestran los resultados del ponderado fetal y el valor de
peso real de los recién nacidos; en el ponderado fetal de las gestantes atendidas como
cesarea, se calculd un promedio de 3455.8 + 425.7 gramos, mientras que el peso real
fue de 3404.2 + 476.3 gramos, Yy en las atendidas como paro eutdcico, el ponderado
fetal en promedio fue de 3378.1+ 331.3 gramos mientras el valor promedio de peso
real fue de 3325.9+423.4 gramos; con un valor minimo de 1900 gramos y un
maximo de 4380 gramos de peso real al nacimiento, siendo la diferencia no

significativa (p < 0.05).

Los pesos estimados por ultrasonografia, fueron en promedio 3424.02 gramos;
mientras que sus pesos al nacimiento fueron en promedio 3372.15 con un minimo de
1900 gramos y un maximo de 4380 gramos; existiendo una diferencia en promedio
de 51.87 gramos entre el ponderado fetal calculado y peso del recién nacido, como se
puede observar en la Tabla 4. Se menciona un estudio en el cuél los ponderados
fetales estimados tienen una media de 3226 gramos en el afio 2012 y el peso del
recién nacido promedio fue de 3231 gramos con un valor minimo de 1820 y un
maximo de 4320 gramos no teniendo mucha diferencia con nuestros resultados ©®
Asi como el estudio realizado en Lima en el afio 2009 “® mostré una media de

2864.3 inferior a la nuestra y a la encontrada por Quilli, y la media del peso del

recien nacido con una media de 3188.7 gramos con un valor minimo de 1290 y un
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maximo de 4560 gramos no mostrando gran diferencia al igual que el encontrado con
Concha ®® con un promedio de 3150 gramos al nacimiento y un ponderado de 3189
gramos, a diferencia de los estudios mencionados antes este Gltimo tuvo un valor

minimo de 2322 gramos.

En la tabla y grafico 5, se mostr6 que el ponderado fetal aproxima al peso del recién
nacido de manera adecuada (dentro de un 10% hacia valores superiores o inferiores)
en 76.36% de casos, puede sobrestimar el peso real en 14.55% de casos y lo
subestima en 9.09%. La sensibilidad del ponderado fetal para la estimacion del peso

real fue de 76.36%.

El 76.36% de casos coincide con el Ponderado Fetal estimado en relacién al peso del
Recién Nacido, considerando el 10% a los valores inferiores o superiores.
Demostrandonos que la sensibilidad del ponderado fetal para la estimacion del peso
del recién nacido es de un 76%. Al igual que Concha “® quién no encontré
diferencias significativas y con una buena correlacion, asi como Huaquipaco
menciona la ecografia y el peso al nacimiento posee una relacion altamente
significativa *®'"). Esta alta sensibilidad, nos permitiria tomar decisiones para la
forma de via del parto, en los casos que se diagnostic6 macrosomia fetal por
ecografia. Sin embargo, se debe tomar en cuenta que un 14.55% de los casos
evaluados sobrestiman ecograficamente el peso real del recién nacido, y un
porcentaje menor (9%) lo subestima en un rango de +- 10%, un 76.36% coincidio;
segun el estudio realizado en Lima en el afio 2009 “® el mismo valor fue en el 50%

9) el

de casos. En un estudio también se sobrestima el peso fetal cual nos podria

inducir a tomar decisiones erréneas en la eleccion de la forma de la via de parto.
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Se mostrd en el grafico 6, la relacidn entre el peso estimado por ecografia y el peso
real del recién nacido. Se encontr6 una relacion directa de buena magnitud (r = 0.67)

y significativa (p < 0.01). Muestran una dependencia entre variables del 45.55%.

En la tabla y gréafico 7 se encontr6 la relacion entre peso estimado y peso real cuando
el autor es el médico residente o el especialista. La relacion fue mejor cuando la
ecografia es realizada por el especialista (r=0.85) que cuando los realiza el residente

(r=0.53).

En el estudio quedd demostrado que las ecografias realizadas por el médico
especialista se aproximan mas al peso real al momento del nacimiento, en relacion al
médico residente, segin se muestra en el grafico 7. Este hallazgo y segun la
bibliografia “ nos permite deducir que el médico residente en su calidad de
entrenamiento no redne los requisitos para la realizacion de estudios ecograficos si es

que no tiene la supervision del especialista.

En el grafico 8 se comparan las curvas de relacién de peso estimado y peso real
segun la paridad; cuando las gestantes son nuliparas, la relacion entre variables
mostr6 un coeficiente de correlacion alta (r=0.7385), y buena si la gestante fue

primipara (r=0.5910), y mejor si era multipara (r=0.7532).

Finalmente, en los graficos 9 se aprecia que cuando el parto fue pre término la
correlacion entre variables fue buena (r = 0.7253) y disminuye cuando la edad

gestacional es a término (r= 0.4496).

La existencia de una buena correlacion entre el ponderado fetal y el peso del recién

nacido fue hallada en pacientes con parto pre término, no asi cuando la gestacién es a
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término. Es muy importante determinar el ponderado fetal para tener una
aproximacion al peso del recién nacido no solamente para determinar la via del parto
sino ademas porque la cuantificacion del peso real es la primera medicion de peso en

el neonato que es determinante del buen crecimiento y desarrollo del nifio. (24)
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CONCLUSIONES

Primera. Existe una relacion directa y significativa entre el Ponderado Fetal por
ultrasonografia y el Peso del Recién Nacido del Hospital Regional

Honorio Delgado en el afio 2016

Segunda. EIl Ponderado Fetal (PF) estimado por ultrasonografia de las gestantes
atendidas en el Hospital Honorio Delgado en el afio 2016 fue de 3424.02

+ 390.14 gramos.

Tercera. - El Peso del Recién nacido (RN) de las gestantes atendidas en el Hospital

Honorio Delgado en el afio 2016 fue de 3372.15 + 455.06 gramos.

Cuarta. - Los ponderados fetales estimados por médico especialista se relacionaron
mejor con el peso real que cuando la ecografia es realizada por médicos
residentes del Servicio de Obstetricia del Hospital Regional Honorio

Delgado en el afio 2016.
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RECOMENDACIONES

Primera. - Intensificar la participacion del médico especialista en ultrasonografia
como supervisor de los informes ecogréaficos en el médico residente en

entrenamiento en los Servicios de Obstetricia.

Segunda. - Realizar la referencia oportuna de la gestante a centros de mayor
complejidad, de existir fetos con alteracion del peso y asi disminuir la

morbimortalidad perinatal.

Tercera. - Se sugiere la realizacion de otros trabajos de investigacion en nuestro
medio, donde se incluyan mayor nimero de fetos con Ponderado Fetal
menor a 2500 g y mayor a 4000 g para comparar con el presente

estudio.

Cuarta. Invocar al personal de salud de los Servicios de Obstetricia que en la
formacion académica de los médicos residentes se incluya en forma
obligatoria la realizacion de ecografias supervisadas en el lapso de 2
meses previos a dar validez a sus informes ecograficos como se
recomienda en el “Joint Task Group on Training for Diagnosis in

Obstetrical and Ginecologic Ultrasound”.
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Anexo 1: Ficha de recoleccion de datos

RELACION DEL PONDERADOFETAL ECOGRAFICO Y PESO DEL RECIEN NACIDO
HOSPITAL REGIONAL HONORIO DELGADOAREQUIPA - 2016

HCooooiiieeiee e

1.- FILIACION

NOMBRE . ...t
EDAD............ANOS

ESTADO CIVIL: SOLTERA( ) CONV( ) CASADA ( ) VIUDA ()
OCUPACION: SC ( )

OTRO......ccoeiiiiiiiee PROCEDENCIA........ciiiiiiiiiiiii e
ANTECEDENTES OBSTETRICOS:

FUM....oooveeeeeeeeeee IGNORADO () FORMULA OBSTETRICA: .....coovveveerrererrrans
EDAD GESTACIONAL FUM............... SEM.

EDAD GESTACIONAL ECOGRAFIA............... SEM

EXAMEN CLINICO PREFERENCIAL
FETO: SITUACION LONGITUDINAL ( )
PRESENTACION: CEFALICA ( ) PODALICA( )POSICION: D ( ) I( )

AU............ CMS EDEMA PAREDABDOMINAL SI () NO ( )
PRODROMOS-TRABAJO DE PARTO SI( )NO( )
DIAGNOSTICO MACROSOMIA FETAL.: SI( ) NO( )

ESTUDIO ECOGRAEFICO:
ECOGRAFIA : CONVENCIONAL( ) 3D () OTRA.........ccieeeniniiniiiann

ESTIMACION DEL PONDERADO FETAL..........cccvvvueeerin.. GRAMOS

LUGAR DEL ESTUDIO ECOGRAFICO: CS( ) H( ) PART ( )

AUTOR DE ECOGRAFIA: MG( )ME () MR()

FORMA DE PARTO

EUTOCICO () CESAREA SEGMENTARIA () FECHA:

RECIEN NACIDO

PESO....cooveoeeenenn, Grs APGAR: AL MINUTO......... 5 MINUTOS............
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Anexo 2

Matriz de sistematizacion de informacion
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. PREAMBULO

En nuestros establecimientos de salud, la ultrasonografia es el método mas
utilizado en la estimacion del Ponderado Fetal (PF), este método no solamente
proporciona informacion antropométrica, sino ademas del crecimiento fetal durante

el embarazo y anomalias fetales.

Es el método contemporaneo mas usado para valorar el Ponderado Fetal (PF),
constituye un método no invasivo, rapido, reproducible, de facil aplicacion, que
permite estimar el peso del recién nacido. Es de gran utilidad y a ser aplicado en la
unidad de sala de partos o emergencias de forma rutinaria; mejora, de esta

manera, la rapidez en la atencion y la toma de decisiones. (1)

En mi experiencia en el internado médico, me plantee diversas preguntas cuando
estuve en mi rotacion de obstetricia , pude observar casos en los cuales las
madres gestantes eran sometidas a partos eutécicos que debian haber sido
sometidas a cesareas por el peso del recién nacido, del mismo modo observé que
habian algunas diferencias entre la estimacion del ponderado fetal cuando la
ecografia era realizado por un médico residente en formaciébn y un médico
asistente ginecoOlogo-obstetra que con su experiencia tenian una mejor

aproximacion al verdadero peso del recién nacido.
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Teniendo en cuenta todo esto, y segun mi experiencia , concluyo que el estudio
podia demostrar si la estimacion del ponderado fetal , en el hospital Honorio
Delgado que elegi, para mi trabajo de investigacion, estaba siendo el correcto; ya
que como sabemos , generalmente en los hospitales , en emergencias,
mayormente nos encontramos en una situacién de carencia de personal para tanta
afluencia de pacientes, en este caso obstétricas ; que hacen que hasta meédicos
residentes tengan que realizar las ultrasonografias rapidamente para ver el estado

fetal , o en su defecto derivarla a sala de partos o de operaciones.
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. PLANTEAMIENTO TEORICO

1. PROBLEMA DE INVESTIGACION

1.1.Enunciado del Problema

¢, Cudl es la relacion que existe entre el Ponderado Fetal (PF) estimado

por ultrasonografia y el peso del Recién Nacido (RN) del Hospital
Regional Honorio Delgado, 2016?

1.2.Descripcion del Problema

a) Areadel conocimiento

Area general: Ciencias de la Salud
Area especifica: Medicina Humana
Especialidad: Obstetricia

Linea:

Ecografia obstétrica: Ponderado fetal
Peso del Recién Nacido
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b) Andlisis y Operacionalizacion de variables

Variable

) Indicador: Subindicador SIEEelEEES Valor
Dependiente oria
Peso indicado en las 2500 = 3000 T:gmﬁ:f;
P.(?SO del. Historias Clinicas de 3001- 3500 gramos
Recién Nacido Recién nacidos 3501-4000
>4000
Variable Indicador Subindicador Hmierlicaag Valor
Independiente oria
Ponderado Ponderado fetal 2500-3000 '\égm?rﬂ,cf
fetal por indicado en hojas de 3000-3500 gramos
Ultrasonografia | estudio ecografico 3500-4000
>4000
. . Unidad/Catego Escala
Variable Indicador Subindicador fia
Relacion
entre el Igual al Peso del Recién
Ponderado Nacido <100
Fetal por Menor al Peso del Recién Gramos
Ultrasonograf Nacido >100 Ordinal
iay el peso | Mayor al Peso del Recién
del Recién Nacido =100
Nacido




Variables Indicador Unidad/Categoria Valor/
: - Escala
intervinientes
Semanas Numérica
discreta
< 37 semanas
Semanas de 37 — 42 semanas
gestacién
> 42 semanas
Tipo de parto Eutocico Categorica
Distocico Nominal
Edad Afos Numeérica
Discreta
Sexo del Recién Caracteres Masculino Categdrica
nacido primarios y _ nominal
secundarios Femenino
Apgar al Color de la
nacimiento piel ]
0-3 Ordinal
Frecuencia
cardiaca 4-6
Reflejos 710
Tono
muscular
Respiracion
Semanas de
gestacion en .
estudio Ngmerlca
Semanas discreta

ecografico




Caracteristicas Autor del Médico Especialista
dela estudio Médico Residente N
Ultrasonografia ecografico Categpnca
Nominal
Tipo de
Ecografia _ .
Convencional Categdrica
Nominal

c) Interrogantes basicas:

1. ¢Cudl es la Relacion que existe entre el Ponderado Fetal por
ultrasonografia y el Peso del Recién Nacido del Hospital
Regional Honorio Delgado en el afio 20167

2. ¢Cuales son las caracteristicas del ponderado fetal por
ultrasonografia estimada en Madres gestantes atendidas en

el Hospital Regional Honorio Delgado en el afio 20167

3. ¢Cual son los pesos de los Recién Nacidos, cuyas madres
fueron atendidas en el Hospital Regional Honorio Delgado en
el afio 20167

4. ¢Cual es la relacion entre los ponderados fetales estimados
por médico especialista y médicos generales o residentes del
Servicio de Obstetricia del Hospital Regional Honorio Delgado
en el afio 20167

d) Tipo de investigacion: El estudio es de tipo observacional,
retrospectivo de correlacion

e) Nivel: Relacional



1.3.Justificacién del problema

La ultrasonografia es un importante instrumento de apoyo al diagndstico en
el Hospital Honorio Delgado de Arequipa, siendo relevante en el Servicio de
Obstetricia como factor principal en la estimacion del ponderado fetal que
es fundamental para la toma de decisiones en cuanto a la via del parto o
diagnésticos prenatales para la prevencidon de morbilidad y mortalidad

materna — fetal.

Considerando que el Ponderado Fetal (PF) es una variable de importancia
gue permite adoptar conductas para la forma de parto en una gestante, es
necesario revalorar o hacer un estudio para poder determinar en qué
medida, dicho parametro es confiable y que nos permita hacer un

diagndstico mas preciso del ponderado fetal.

Los resultados obtenidos en este trabajo de investigacion aportaran en
futuras investigaciones en el campo de obstetricia y especificamente en
ultrasonografia de los hospitales de la Region Arequipa.

Los resultados obtenidos en el estudio nos reflejaran cuan sensible y Gtil es
el ultrasonografo en el hospital Honorio Delgado que nos proporcionara
informacion para mejorar este método y reducir errores de estimacion en el
servicio de Obstetricia.

Ya que este método es uno de los mas usados, en los servicios de

Obstetricia para la estimacion, es necesario que el médico especialista que
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realiza el procedimiento sea capacitado constantemente como otros
Hospitales del pais y del extranjero.

El estudio de investigacion es factible porque se cuenta con la informacion
necesaria, existe el apoyo de las autoridades para la investigacion, como el
personal del Servicio de Obstetricia; requiere la revision de las historias
clinicas maternas y neonatales del Hospital Regional Honorio Delgado, que
se encuentran disponibles.

Me siento motivada a realizar este estudio, a fin de determinar en qué
proporcion, el Ponderado Fetal (PF) estimado por ultrasonografia dista del
peso del neonato y poder identificar estas causas, para posteriormente
minimizar errores.

Este estudio aportara a nuevos trabajos de investigacion en la especialidad
y otros centros hospitalarios.

Se utiliza para este trabajo, el método cientifico y las normas establecidas

por la universidad.
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2. MARCO CONCEPTUAL

2.1 Introduccién

La ultrasonografia es uno de los métodos diagnésticos mas importantes en el
campo obstétrico y para eso es necesario conocer todas sus aplicaciones,
limitaciones y funcionamiento, asi como su evolucién. Se debe tener en cuenta
que la clinica no supera el rol de este método. Esta se define como el método
basado en imagenes obtenidas mediante el proceso de ecos reflejados a través de
estructuras corporales, gracias a la accion de pulsos de ondas ultrasoénicas, que

seran explicadas posteriormente. (2) (3)

Cuando la Ecografia como método de estudio se introdujo al campo obstétrico,
fue para la época uno de los avances mas importantes en la medicina, ya que se
podia obtener informacion fetal en forma directa, no invasivo, seguro y que podia
hacerse repetidamente. No todo fue de manera rapida, ya que la aplicacion y
aceptacion fue de lento proceso, porque se trataba de un método nuevo, que
usaba equipos de gran tamafo; sin embargo, con el pasar de los afos,
especificamente a mediados de los afios 70 su evolucién fue favorable ya que se
utilizaban equipos mas pequefios, mas sencillos de utilizar y con mas médicos
capacitados para su manejo. Con el pasar de los afios, se utiliza cada vez mas y
en mayor numero de gestantes; segun informes actuales sabemos que la
ecografia obstétrica se ha convertido en un método de rutina en el campo

obstétrico, aproximadamente 60 a 100% de gestantes de América del Norte y
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Europa son sometidas a esta técnica. (4)

Actualmente los avances tecnoldgicos han hecho que este estudio mejore la
calidad de imagen, y que posterior a ésta aparezcan nuevos métodos de ayuda
diagnostica para el conocimiento del bienestar y fisiologia fetal, como el perfil
biofisico; y sobretodo la mayor capacitacion de los médicos para el uso de este
método diagnostico en el campo de la obstetricia. Es indiscutible que la ecografia
sea un método de recopilacion de informacion estructural y funcional fetal, pero se
sigue debatiendo cudl es su uso correcto durante el embarazo; es por eso que se

proporcionan diversos protocolos. (4)
2.2 Uso de la ultrasonografia en Obstetricia

Siendo la ecografia un método no invasivo, se ha utlizado también para

procedimientos obstétricos importantes como:
Toma de biopsia de vellosidades corionicas
Amniocentesis

Puncion del cordon umbilical

Transfusiones intrauterinas (4)

Las ventajas que proporciona su uso son: la valoracion de la edad gestacional,
determinacion de la viabilidad fetal, diagnostico de embarazo multiple, localizacion
de la placenta, diagndstico del retraso del crecimiento intrauterino y de deteccion

de anomalias fetales que son ampliamente aceptadas.

La Sociedad de obstetras y ginecologos de Canada recomendo la realizacion de la

ecografia obstétrica a toda mujer gestante durante el segundo trimestre,
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considerando que la semana 18 debe catalogarse como la semana ideal para su

realizacion. (4)

2.3Fundamento de la Ultrasonografia

El funcionamiento de la ultrasonografia como técnica de diagnostico médico se
basa en la accion de ondas de ultrasonido que son generalmente ondas
mecanicas longitudinales originadas por la vibracion de un cuerpo , en este caso
el cristal piezoeléctrico; y que es propagada por un medio , que viene a ser el
mismo tejido corporal que son de frecuencias mayores a 20 000 ciclos por
segundo que es lo mismo que 20 000 HZ (20kHz),que supera el rango de audicion

en los humanos. (3) (4)

Cuando el sonido atraviesa la interfase entre sustancias de diferentes
densidades, parte de la energia es reflejada y transmitida; la cantidad de energia
es proporcional a la diferencia de densidades. Las imagenes se obtienen mediante
el procesamiento de haces ultrasonicos y estas ondas que han sido reflejadas son

detectadas por el transductor, que proporciona una imagen del objeto estudiado.
(4)
2.3.1 Conceptos béasicos en Ultrasonografia

23.1.1 Sonido

El sonido es la sensacion producida en el oido por la estimulacién que hace una
onda mecanica originada por la vibracion de un cuerpo elastico y propagada por
un medio material; como toda onda de sonido requiere de materia para su

transmision al ser una forma de energia. La energia acustica que se origina
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interactia a través del tejido mediante ondas longitudinales y las moléculas se
alteran oscilando en la misma direccion que la onda, lo que se conoce como
compresion y rarefaccion. La distancia de una compresion a la siguiente se
conoce como longitud de onda. Esta longitud de onda se obtiene al dividir la
velocidad de propagacion (1520 m/s) y la frecuencia que se expresa en ciclos por

segundos or Hz. (3) (5)
2.2.1.2 Frecuencia

La frecuencia se utiliza para medir el sonido y este refleja los cambios de presion o
ecos por unidad de tiempo. Su unidad es el Hertzio (Hz); en el ultrasonido se
utilizan frecuencias altas que oscilan entre (2-15 MHz) entre 500 a 1000 veces

mayores que lo audible para el ser humano. (3)
2.2.2.3 Transductores

Los transductores contienen los cristales piezoeléctricos que transforman la
energia eléctrica en sonido y viceversa, actuando como emisor y receptor del
sonido, las ondas reflejadas y captadas por el transductor se visualizan como
imagenes en escala de grises por medio de elementos fotograficos (pixeles),
variando en brillo, intensidad y profundidad en el eco. Los transductores van
desde 3.5 hasta 10 MHz, los de mayor frecuencia tienen mayor resolucion
axial, pero con una menor penetracion tisular y los de baja frecuencia permiten
evaluar estructuras mas profundas. Se deben utilizar transductores de 3.5 MHz
a 5 MHz, ya que proporcionan una alta resolucion y adecuada penetracion en
profundidad de los tejidos en todos los pacientes, excepto en aquellas

extremadamente obesas. (3) (4)
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Actualmente la mayoria de las ondas utilizadas en imagenologia médica tienen

una frecuencia que oscila entre los 2 y los 60 millones de hertzios.
2.4 Modalidades de la Ecografia

2.4.1 Modo A: La imagen es obtenida de estructuras estaticas, permite observar
variaciones en la intensidad del eco retornado como una gréafica simple que

mide las variaciones de la amplitud/ tiempo (distancia). (3)

2.4.2 Modo B: EI bidimensional permite la visualizacion de una imagen
anatomica por modulacion de la intensidad del eco, dando informacion
sobre las variaciones de la amplitud del pulso, que se representa en cada

punto como una escala de grises. (3)

2.4.3 Modo M: También llamado modo de movimiento; ya que mide los tiempos
de latencia en los tejidos méviles. Esta técnica depende de la seleccion de
un unico canal de informaciéon (modo B) y lo representa en funcion del

tiempo. (3)

2.5 Resefa historicay evolucion de la ecografia
En 1877 Lord Rayleigh publico el tratado de la teoria del sonido en el cual

fundamento el principio de la vibracion del sonido también llamado onda.

En 1880 Paul Langevin, posterior al descubrimiento de la piezoelectricidad,
investigo sobre las aplicaciones de las vibraciones ultrasonicas en la cual define
que los ultrasonidos se reflejan mas ampliamente debido a que su longitud de
onda es menor que la del rango de sonidos audibles, principio que constituye el

fundamento del sonar. (6) (7)
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El efecto piezoeléctrico fue descubierto por Pierre Curie y su hermano Jacques
Curie en 1880 y consiste en el uso de ondas ultrasonoras producidas por la

vibracion de cristales de cuarzo. (5)

El 07 de octubre de 1949 Karl Theodore Dussik, realizé la primera utilizacion del

ultrasonido con fines diagndsticos en Viena, Austria. (5)

En 1955 lan Donald, un ginecdlogo que trabajaba en la Universidad de Glasgow,
gue conocia la técnica desde el afio 1952, realiz6 el primer experimento con
ultrasonido y es considerado el “Padre de la sonografia”. Tras escuchar una
conferencia del Dr. Julian Wild, quiso aplicarlo a la ginecologia, y es asi que en los
afos 1956 a 1957 aporto los primeros datos, diferenciando la ascitis, quistes de
ovario y fiboromas, siendo posteriormente aplicado a la gestacion., desde la primera
aplicacion obstétrica de las imagenes ecogréficas de Donald aproximadamente en

1958, su técnica se volvid indispensable para la valoracion fetal. (8) (9)

En 1958 Denver, realizé la primera estimacion del peso fetal y en 1959 se
evidencian los primeros ecos claros de la cabeza fetal. lan Donald en 1961
describié por primera vez el diametro biparietal. Posteriormente en la década de
los 70, Campbell hizo la medicion de la circunferencia abdominal y Hobbins la

medicion de la longitud del fémur. (7) (4)
2.6 Objetivos y aplicaciones clinicas del examen ecografico

El estudio ultrasonografico tiene objetivos generales como la valoracion exacta de
la edad gestacional, crecimiento y anomalias a seguir durante el embarazo. Es

importante aclarar que la sensibilidad de la ecografia para la deteccion de
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anomalias varia con la edad gestacional, la constitucion materna, la posicion del
feto, la habilidad del ecografista o quien opera la ecografia, en este caso el médico

residente o especialista y por ultimo depende del equipo. (3) (10) (9)

Las aplicaciones son:

a. La identificacion temprana del embarazo intrauterino.

b. Determinar la ubicacion del embarazo y localizacién del saco gestacional

c. Determinar el tamafio y velocidad del crecimiento del saco gestacional y

embridn, o su expulsion.
d. Determinar la viabilidad embrionaria, ausencia o presencia de vida fetal.
e. Diagnostico de embarazos multiples, asi como el numero de fetos o siameses.
f. Calculo de edad gestacional

g. Medicion de la cabeza fetal, la circunferencia abdominal, longitud del fémur y
otros puntos de la biometria fetal para identificar la duracion de la gestacion del
feto normal o su seguimiento ecografico para identificar a los fetos con retraso

del crecimiento.
h. Diagnostico de normalidad anatémica y funcional del feto
I. Diagnostico de anomalias anatomicas y del desarrollo

j. Comparar el perimetro cefalico y toracico o abdominal para identificar la

hidrocefalia, microcefalia o anencefalia.
k. Evaluacion de la placenta, liquido amnidtico y cuello uterino

- Demostracion de hidramnios u oligoamnios
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- identificar la localizacion y tamafio de la placenta
- demostrar las anomalias placentarias como mola hidatiforme
2.6.1 Componentes del examen ecografico por trimestre de gestacion:
a. Primer trimestre
- Localizacién del saco gestacional
- identificacion del embridn
- longitud craneocaudal
- movimientos cardiacos fetales
- Evaluacion del utero y anejos
b. Segundo y tercer trimestre

En el segundo y tercer trimestre se describe especificamente: la presentacion
fetal, la actividad cardiaca, la localizacion de la placenta, el volumen de liquido
amnidtico, la anatomia fetal (genitales si es que se pueden visualizar), ponderado

fetal y la determinacion de la edad gestacional. (4) (9)

2.7 Crecimiento y desarrollo fetal

El crecimiento fetal humano, es un proceso de aumento de la masa celular del
feto, mediante el incremento del nUmero y tamafio de sus células, asi como de la
matriz intercelular; y el desarrollo se define como el proceso por el cual se logra
progresivamente adquirir capacidad funcional en todos los sistemas y las

regulaciones fisiologicas.

El crecimiento fetal, ha sido clasificado en dos etapas; la primera etapa es
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exponencial con diferenciacion de organos y sistemas y la segunda etapa que
llega hasta el nacimiento, es lineal y fundamentalmente madurativa. La velocidad
de crecimiento esta determinada inicialmente por un potencial intrinseco de base
genética, y posteriormente, otros dos reguladores del crecimiento intrauterino: el
factor hormonal fundamentalmente fetal y el regulador ambiental que lo limita o
favorece. Uno de los principales requisitos para que el crecimiento fetal se
desarrolle sin contratiempos es la existencia de una circulacion materno-fetal

adecuada.

Los nutrientes, electrolitos, agua y glucosa, y oxigeno solo pueden llegar al feto si
esta circulacion cumple con determinadas condiciones anatémicas vy fisiologicas.
La disponibilidad de estos sustratos puede verse limitada por ciertos estados

patologicos que afectan a la madre, la placenta y al feto. (5)

La tasa de crecimiento fetal, durante las fases anteriormente mencionadas son de
aproximadamente 5g/dia a las 15 semanas, 15-20g/dia a las 24 semanas y de 30-

35¢g/dia a las 34 semanas. (8) (11)
2.7.1 Periodo Embrionario

Este periodo comienza en la tercera semana, quiere decir después de la
fecundacion y ovulacion; tiene una duracion de 8 semanas en las cuales se da la

organogénesis. (9)

En este periodo ya esta definido el disco embrionario y la gonadotrofina corionica
humana también se hace positiva. Aproximadamente a los 19 — 20 dias de

gestacion se diferencia el pediculo corporal y el saco coriénico de 1cm de
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diametro. (9)

Durante la tercera semana, se da la aparicion de los vasos sanguineos fetales en

las vellosidades coridnicas. (9)

2.7.1.1 Cuarta semana: Formacion del aparato cardiovascular, y su
posterior circulacion real dentro del embridn, entre éste y las vellosidades
coribnicas. A mediados de esta etapa empieza la diferenciacion del
corazon primitivo. Cuando termina la cuarta semana, el saco coridnico
tiene un tamafo de 2 a 3 cm de diametro con un embrion de 4 a 5 mm de
longitud, ya existen yemas de las extremidades a nivel del térax y pelvis;
asi como el amnios comienza a descubrir el pediculo corporal que luego

sera el cordon umbilical. (9)

2.7.1.2 Quinta semana: Los cambios son menos que la cuarta semana,
pero la cabeza crece mucho mas que otras partes, y esto se debe al
rapido desarrollo de las prominencias cerebrales y faciales. Las crestas
mesonéfricas dan lugar a los riiones mesonéfricos que vienen a ser los

organos excretores provisionales del embrion. (12)

2.7.1.3 Sexta semana: En esta etapa lo embriones poseen movimientos
espontaneos y respuesta refleja al tacto. Los miembros superiores se
desarrollan aproximadamente 5 dias antes que los miembros inferiores.
Los primordios de los dedos (rayos digitales) empiezan a desarrollarse en
las laminas de las manos que indican la formacion de los dedos. Surgen lo
gue se conoce como prominencias auriculares alrededor del surco

faringeo entre los dos primeros arcos, posteriormente el surco
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mencionado origina al conducto auditivo externo y pabellon auricular. La
cabeza es mucho mas grande en comparacion al tronco y se flexiona
sobre la prominencia cardiaca (postura cefélica) que se debe a la flexion
cervical. Se da la herniacion (entrada de intestinos hacia el celoma
extraembrionario por medio del cordon umbilical), ya que la cavidad
abdominal es pequefia para acomodar el intestino Al finalizar la sexta
semana el embrion mide aproximadamente de 22 a 24 mm de longitud; el

corazon esta formado por completo. (12) (9)

2.7.1.4 Séptima semana: La comunicacion entre el intestino primordial y la
vesicula umbilical se reducen a formar el conducto onfalomesentérico que
es mas delgado. Los miembros cambian rapidamente, en los rayos
digitales se forman unas muescas que originan los futuros dedos y

comienza la osificacion de los miembros superiores. (12)

2.7.15 Octava semana: El embrion muestra rasgos humanos, inicialmente
se distinguen los dedos de la mano, pero aun unidos por membranas. Se
forman muescas entre los rayos digitales de los pies. A finales de la
octava semana se forman los miembros, los dedos se alargan y separan
por completo; se dan los primeros movimientos voluntarios de éstos.
Comienza la osificacion del fémur, la cabeza continda siendo
desproporcionalmente grande hasta ser casi la mitad del embrién, y los

intestinos continuan en el cordon umbilical. (12)
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2.7.2 Periodo Fetal

El periodo fetal ocurre aproximadamente a término de la 8va semana hasta el
nacimiento. En este periodo el feto posee una longitud de 4cm, en el cual el
embridn se ha convertido en un ser humano reconocible y ya tiene formado todos
los primordios de los principales sistemas. Esta etapa incluye el crecimiento

corporal rapido y la diferenciacion de los tejidos, 6rganos y sistemas. (9) (12)

2.7.2.1 Semana doce de gestacion: El utero es poco palpable sobre la
sinfisis pubiana, la longitud del feto es de 6 a 7 cm. Existen centros de
osificacion en casi todos los huesos, los dedos ya estan diferenciados. Se
presentan rudimentos de cabello y ya se observan diferenciacién de

genitales externos. (9)

2.7.2.2 Semana dieciséis de gestacion: La longitud observada es de 12cm
aproximadamente y tiene un peso fetal de 110g.Ya se puede identificar el

sexo desde las 14 semanas.

2.7.2.3 Semana veinte de gestacion: Durante este periodo se observa un
aumento rapido de peso y el feto es desproporcionado; pesa

aproximadamente mas de 300g. El feto posee actividad a cada minuto. (9)

2.7.2.4 Semana veinticuatro de gestacion: EIl peso del feto es de 360 g
aproximadamente, la cabeza es relativamente grande. Concluye en esta
etapa el desarrollo canalicular del pulmén (bronquios y alveolos); pero un
feto nacido con esta edad gestacional no puede respirar ya que aun no se

formaron los sacos alveolares, por lo tanto, la mayor parte mueren. (9)
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2.7.25 Semana veintiocho de gestacion: El peso del feto es de
aproximadamente 1100 g con una longitud de 25 cm. Si a esta edad nace,

el 90% sobreviven sin alteracion neurologica. (9)

2.7.2.6 Semana treinta y dos de gestaciéon: El peso fetal es de 1800g, el

feto tiene una longitud de 28cm. (9)

2.7.2.7 Semana treinta y seis de gestacién: La longitud fetal es de 32 cm,

y el peso aproximadamente 2500 g. (9)

2.7.2.8 Semana cuarenta de gestacion: El feto se encuentra desarrollado

completamente
2.8 Parametros ecograficos en obstetricia

El ultrasonido obstétrico, evalta el estado fetal y sus medidas antropométricas,
prondstico, evolucion presente y futura de la gestacion, las imagenes obtenidas
son de facil interpretacion y en tiempo real, pero es necesario saber determinados
parametros o estandares recomendados por El Instituto Americano de Ultrasonido
en Medicina desde el primer trimestre. Es decir que para cada trimestre de
gestacion se realizan determinadas exploraciones ecograficas en funcion a la
edad gestacional y las medidas fetales son mas un indice de crecimiento fetal que

de edad menstrual. (13) (4) (1) (9)

2.8.1 Primer Trimestre: En esta etapa podemos valorar el embarazo con
ecografia transabdominal, transvaginal o ambas; de igual manera es un
recurso confiable para el diagnostico de un embarazo sin embrién,

muerte embrionaria, o un molar y ectopico. El estudio transvaginal es
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fiable para la observacion del saco gestacional de las 5 semanas. Es

ideal para la observacion de las estructuras de la pelvis materna. (9)

2.8.2 Segundo y Tercer Trimestre: Incluye una revision de la anatomia fetal
en forma detallada. El crecimiento fetal sigue siendo notoriamente
uniforme y rapido y la variacion de cifras alrededor de la media es lo
bastante pequefia para permitir calculos precisos de la edad gestacional.

(14) (9)

Resumiendo, podemos decir que el estudio ecografico en obstetricia se puede
realizar desde la 6ta a 8va semana de gestacion, en este caso por via transvaginal

y que los parametros encontrados son (10):

A la 5ta. Semana: Se da la aparicion del saco gestacional

6ta. Semana: La aparicion del embrion, ecos y actividad cardiaca
7ma. Semana: Aparicion del latido cardiaco

8va. Semana: Aparicion de movimientos embrionarios bruscos
9na. Semana: Embrion alargado, decidua basal, vesicula vitelina

Semana 10: Movimientos lentos y perezosos, el embrion ocupa 1/3 del saco

gestacional

Semana 11: Embrion ocupa la mitad del saco gestacional, se inicia aparicion de

esbozo cefalico.

Semana 12: Aparece calota fetal. (13)
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2.9 Edad Gestacional y Edad Embrionaria

El desarrollo humano comienza con la fecundacién hasta formar lo que llamamos
cigoto; aunque el desarrollo comienza desde la fecundacion, la duracion del
embarazo en la medicina se calcula a partir del comienzo de la Fecha de ultima
regla (FUM) que son 14 dias antes de la concepcion, desde que existe la
concepcion podemos decir que comienza lo que se conoce como “edad fetal” que
tiene como sindnimo “edad concepcional” y en la practica obstétrica es llamada la
Edad Gestacional. Es importante resaltar que la edad concepcional describe
gestaciones en la cual conocemos la fecha de concepcién, que puede ser inexacto
o solamente aplicable a mujeres que son sometidas a reproduccion asistida. (1)

(12)
2.9.1 Estimacion de la Edad Gestacional por Ecografia

La informacion mas importante que nos da la ecografia es la edad menstrual;
incluso conociéndose la edad concepcional , la edad menstrual se calcularia
desde la edad concepcional suponiendo que la ovulacion se llevo a cabo a la
mitad del ciclo, concluyéndose que la edad menstrual es igual a la edad
concepcional mas 14 dias .La edad menstrual por lo tanto es un importante
instrumento en el campo obstétrico que permite realizar procedimientos invasivos
en las primeras semanas , para anticipar un parto espontaneo o postergarlo para
optimizar el resultado fetal; y también en lo que conlleva al presente estudio para
cuantificar el peso fetal , que de acuerdo a los pesos establecidos con las

semanas de gestacion nos indican aceleracion o retardo en el crecimiento. (1)
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La edad gestacional determinada por ecografia utiliza parametros como el
diametro biparietal (DBP), longitud del fémur (LF) o circunferencia abdominal (CA),
pero la Longitud craneo-nalga viene a ser la medida mas precisa en el primer
trimestre, o antes de las 12 semanas de edad gestacional. Después de las 10
semanas, es posible medir partes fetales especificas. La edad gestacional por
ultrasonografia hechas en las primeras etapas es mas precias que las cercanas a

término. (9) (14) (4)
2.10 Biometria Fetal

Existen varias férmulas y normogramas que permiten la valoracion exacta de la
edad gestacional, y la descripcién del crecimiento normal de las estructuras del
feto, pero estos normogramas haran que haya mas precision si es que se usan
parametros derivados de normogramas de fetos similares al grupo étnico o racial,
pero incluso los mejores puede subestimar o sobrestimar el peso fetal hasta 15%.
El equipo ultrasonogréafico posee un software que se encarga del calculo de la
edad gestacional y el peso con medidas como el didmetro parietal, perimetro

cefalico, abdominal y longitud del fémur. (9)

El Diametro Biparietal (DBP) es mas preciso entre las 14 y 26 semanas, con una
variacion de 10 a 7 dias. La medicion se realiza desde el borde externo de la parte
proximal del craneo hacia el borde interno del mismo. También se mide lo que se
conoce como el perimetro cefélico, si la cabeza fetal es aplanada o redonda, el

perimetro cefalico es mas preciso que el DBP (diametro biparietal). (9)

La Longitud del Fémur (LF) guarda relacion con el DBP (diametro biparietal) y la

edad gestacional; la medicion se realiza con el haz perpendicular al eje
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longitudinal del cuerpo del fémur excluyendo la epifisis, posee una variacion de 11

dias en el segundo trimestre. (9)

El perimetro abdominal o circunferencia abdominal (CA) se modifica mas con el
crecimiento fetal por ser un tejido blando, posee una variacion desde hasta 3
semanas. La medicion se realiza en una linea cutanea en una vista transversal a

nivel del estbmago y la vena umbilical. (9)

Se puede concluir que la variacion en el calculo de la edad gestacional aumenta
directamente proporcional al crecimiento y el avance del embarazo. Todas las
mediciones anteriormente mencionadas son menos precisas en el tercer trimestre
y son mas precisos si se promedian los cuatro. Si alguno de los parametros difiere
de los otros puede excluirse. El valor que esta fuera del intervalo puede deberse a
una deficiencia en la visibilidad, a una anomalia fetal, a una alteracién en el
crecimiento; es por eso que el estudio ecografico se realiza con un espacio

minimo de 2 a 4 semanas. (9)

2.10.1 Ecografia para la determinacién del crecimiento fetal

Las alteraciones en el crecimiento fetal retardo o aceleracion, se asocian con un
aumento del riesgo de la morbilidad y la mortalidad perinatales. Los diagnosticos
prenatales de estas afecciones pueden ayudar en la adopcion de una decision
acerca del momento oportuno y la via del parto para reducir de esta forma el

riesgo perinatal. (1)

El peso fetal puede ser estimado a partir de uno de las muchas férmulas

publicadas que unen mediciones de una variedad de partes corporales fetales. Por
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lo general, la exactitud de la prediccion del peso fetal mejora con el aumento del

namero de las partes corporales hasta 3. (1)

Las formulas Optimas en la prediccion del peso usan las mediciones ecogréficas
de la cabeza fetal, abdomen y fémur. Su precision es tal que el peso pronosticado
caerd en 15 a 18% del peso real en 95% de los casos. Una vez que la edad
gestacional y el peso fetal han sido estimados, los dos valores son calculados en
relacion el uno con el otro para determinar el percentil del peso para la edad

gestacional. (1)

Si un examen ecografico temprano no ha sido realizado y la paciente sabe con
certeza cuando fue el primer dia de su ultima regla, es preferible usar esta Edad
Gestacional para la determinacion de los percentiles de peso. Los fetos grandes,
en especial aquellos que pasan mas de 4000g, tienen un riesgo elevado de

complicaciones perinatales. (1)

Los riesgos son maximos para los fetos grandes de madres diabéticas y la
mayoria de las veces, las complicaciones ocurren como resultado de un intento de
parto eutocico. El enfoque ecografico mas directo y certero, para el diagndéstico de
macrosomia es la utilizacion del peso fetal estimado. Un peso estimado mayor de
4000 g puede plantear serias consideraciones de un parto por cesarea, en

especial si la madre es diabética. (1)

Los fetos con Restriccion del crecimiento intrauterino (RCIU) tienen entre 4 y 8
veces aumentado el riesgo de mortalidad perinatal y de aquellos que sobreviven,

el 50% tienen una morbilidad a corto o largo plazo. (1)
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Estudios preliminares sugieren que la Edad Gestacional (EG) se podria contribuir
con la prediccion del peso fetal mediante el uso de volumenes abdominales. Las
mediciones del higado pueden facilitar la identificacion de fetos con riesgo
aumentado de Restriccion del Crecimiento Intrauterino (RCIU) y las mediciones

del pulmon podrian facilitar el Diagnostico de Hipoplasia pulmonar. (1)

2.10.2 Examen ecografico obstétrico

Los recientes avances tecnoldgicos en las imagenes ecograficas y la posibilidad
de realizar un Screning cromosémico en el primer trimestre de embarazo (por
ejemplo, translucencia nucal) han aumentado el interés en el uso de la imagen

ecografica en la paciente obstétrica.

Si tras la capacitacion en ultrasonografias, no existe un profesional cualificado que
haga la valoracion y la interpretacion de lo que observa, dificilmente se conseguira
el beneficio pretendido. Cuando el profesional que utilizé la técnica no conoce a
fondo lo que tiene, o incluso no conoce sus propias limitaciones, puede facilmente
llegar a errores significativos en la asistencia proporcionada, con el consecuente

peligro en sus diagndsticos y tratamientos. (1)

Los efectos bioldgicos principales de la ecografia, se creen que son térmicos (una
elevacion en la temperatura) y también la cavitacion (produccién y colapso de
burbujas llenas de gas). Se ha observado que la temperatura se incrementa
menos de 1°C durante la evaluacion ecografica, pero con ninguna repercusion

clinica en los seres humanos.
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Una revision de la seguridad del ultrasonido con respecto al feto, ha concluido que
no hay efectos biolégicos provenientes de la utilizacion de la ecografia diagnostica
confirmados sobre las pacientes ni sobre sus fetos, y que los beneficios que
proporciona el uso prudente de este examen superan los riesgos, si es que existe
alguno. lgualmente, la evolucién ecografica deberia ser realizado solo cuando hay

indicaciones clinicas. (1)

2.10.2.1 _Modo de realizacién de la ultrasonografia obstétricay
operadores

La ultrasonografia la deberian realizar solamente aquellos que posean

entrenamiento adecuado (incluida la experiencia didactica, asi como la experiencia

practica supervisada).

El Joint Task Group on Training for Diagnosis in Obstetrical and Ginecologic

Ultrasound, establecié las siguientes normas (1):

Entre estas normas se establecia una recomendacion de un minimo de 3 meses
de experiencia en evaluacion ecografica obstétrica y ginecoldgica. Ademas, se
recomendaba que este entrenamiento incluya un mes de formacion supervisada y
documentada en un servicio de ecografia ya establecido. Tal entrenamiento

deberia abarcar bases fisicas, técnicas, practicas, y de interpretacion.

Ademas, el médico que realiza la ultrasonografia debia contar con dos meses de
experiencia practica (al menos de 200 exdmenes ultrasonogréaficos) antes de

ofrecer sus servicios como meédico competente en examen ecogréfico diagnostico.

(1)
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El debate entre radidlogos y obstetras respecto de quien debe realizar el examen
ecografico son en vano; ya que depende si el médico o examinador tenga el
entrenamiento adecuado y realice el examen ecografico estandar obstétrico
minimo, segun las normas del American of Radiology, del American Institute of
Ultrasound in Medicine (AIUM) y del American College of Obstetricians and
Gynecologist (ACOG), no interesa la especialidad del examinador. Existen dos

tipos de examenes ecograficos (1):

. El examen ecogréfico estandar o basico que se practica a cualquier embarazada

sin tener en cuenta la solicitud

El examen dirigido, en el cual se busca una anormalidad o anormalidades
especificas, debido a que la paciente es de riesgo, porque el examen previo

sugirié una anormalidad.

El error en la ultrasonografia esta determinado por (15):

a) Intraobservador: Se demostré que dos 0 mas mediciones anatdmicas son
distintas a veces incluso siendo el mismo examinador.

b) Conocimiento o capacidad para la realizacion de la ultrasonografia del
examinador es un factor importante

c) Tecnologia y Tablas biométricas, que son los métodos que nos ayudan a
determinar la biometria. Las tablas de biometria a veces no se adaptan a la

poblacién peruana.
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2.10.3 Ponderado Fetal por ultrasonografia en Diabetes Mellitus

El feto macrosémico de la madre diabética tiene de por si mayor riesgo de
traumatismo obstétrico como la distocia de hombros. La morbilidad por
traumatismo obstétrico en partos eutécicos en los hijos de madres diabéticas se

calcula esta entre el 3% y 9%. (8)

Loa criterios para considerar a un feto macrosomico puede dividirse en dos

grupos:

a) Los basados en el peso relativo a la edad gestacional, que consideran
macrosomia al feto con peso superior o igual al percentil 90.
b) Los que utilizan criterios absolutos y definen como macrosémicos a
aquellos fetos de o igual o mayor a 4000g.
La ultrasonografia aporta al control del crecimiento y del estado fetal en la

gestante diabética describiendo los siguientes parametros: (8)

a) Diagnostico de malformaciones congénitas cuya incidencia es mayor en
fetos de madres diabéticas.
b) Valoracion de la Restriccion del Crecimiento Intrauterino (RCIU) en madres
diabéticas.
c) Diabéticas que presentan un feto con un ponderado fetal sobreestimado
Al tener un exceso de insulina por los altos niveles de glucosa de la madre,
ocasiona en el feto un crecimiento exponencial de sus érganos fetales y su misma
biometria, pero se ha visto que el crecimiento de cabeza y cerebro es normal.

Quiere decir que estos fetos poseen unas medidas distintas a la poblacion
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general, generalmente el crecimiento se da a nivel de tronco y abdomen desde las
28 y 32 semanas. Un feto que tiene una estimacién de ponderado fetal mayor al
percentil 90, probablemente sea un grande para la edad gestacional; igualmente al

estimar un peso de 4000 gramos, existe una alta probabilidad de macrosomia.

Podemos concluir que la estimacion del ponderado fetal por ecografia es
sumamente importante en el momento de decidir el tipo de parto, en este caso se

puede decidir una cesérea si se estima un macrosémico. (4)

2.10.4 Estimacion del Ponderado Fetal

El ponderado fetal estimado por ultrasonografia es importante para valorar el
tamafio fetal y detectar trastornos del crecimiento, como enfermedades que estan
asociadas con la Restriccion del Crecimiento Intrauterino (RCIU) o a la aceleracion
de ésta, ya que los métodos clinicos no son adecuados para hacer una estimaciéon
objetiva del peso fetal intrauterino. Entonces conocer el Ponderado Fetal (PF)
tiene un interés clinico porque nos da una descripcion indirecta de posibles
enfermedades maternas y que estas justifican en algunas situaciones, como
adelantar el parto; o si en caso haya enfermedades fetales cardioldgicas, en las
qgue el volumen a transfundir o las dosis de farmacos a administrar dependen del
calculo del Ponderado Fetal (PF). Antes se incluian solamente los parametros
cefélicos, pero ahora se incluyen la combinacion de diversos parametros
biométricos fetales que hizo que haya mayor precision y asi usar férmulas que
excluyan algunos parametros que permita calcular el Ponderado Fetal (PF). (1)
Existen ocasiones en las cuales la obtencion del Diametro Biparietal (DBP) en el

plano de seccion adecuado no siempre es posible y esto limita la utilizacion de
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férmulas que incluyen el Diametro Biparietal (DBP) o el perimetro cefélico; por
ejemplo, el feto que no posee craneo que alcanzo el tercer trimestre, causa
problemas si las férmulas no incluyen Diametro Biparietal (DBP) para el calculo del

Ponderado Fetal (PF). (1)

Después de revisar algo sobre la teoria de biometria fetal y ultrasonografia, se
puede centrar directamente en la estimacion del peso fetal por ultrasonografia;
como se sabe antiguamente, el Unico método del que se disponia para calcular el
tamanfo del feto, era la exploraciéon manual del abdomen materno. No obstante, la
exploracion fisica solamente proporcionaba una aproximacion nada precisa del
peso fetal, ya que las dimensiones del Utero a la palpacién son influidas por varios
factores distintos al tamafo del feto, entre los que se encuentran el volumen del

liguido amniético, la obesidad materna y los fibromas. (8)

La medicion ecogréfica de diferentes partes fetales, anteriormente mencionadas
permite un célculo directo y mas preciso del tamafo fetal, para lo cual existen
varias formulas para calcular el ponderado fetal a partir de una o mas de las

mediciones de la misma biometria fetal.

- Diametro biparietal (DBP)

- Circunferencia abdominal (CA)

- Longitud de Fémur (LF)

También se han utilizado otras medidas como la circunferencia del muslo. Debe

realizarse el estudio ecogréfico incluyendo las 3 regiones anatémicas clave:
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cabeza, abdomen y fémur, en los planos apropiados. Una vez medidos los
parametros biométricos, es posible realizar la estimacion del ponderado fetal. Este
ponderado fetal estimado se realiza por medio de formulas y normogramas sobre
pesos fetales entre los cuales se encuentran: Shepard y Hadlock que han sido
validadas; es decir la formula de Shepard estima el peso fetal con menos del 10%
de diferencia respecto al peso al nacimiento en aproximadamente el 85% de los
casos aplicados. La féormula de Hadlock en cambio tiene mas precision, ya que
incluye tres parametros fetales que reduce el error en un 15 a 25%, menos que los

gue usan solamente dos parametros. (1)

Generalmente la mayor parte de equipos ecogréficos presentan softwares que
permiten el calculo automético del peso fetal con las férmulas ya conocidas, si en
caso careciera de esta funcién, se pueden usar los normogramas de 2 x 2, que
solamente incluyen dos pardmetros como por ejemplo el Diametro Biparietal y
Perimetro cefalico o Perimetro abdominal y Longitud del fémur. La exactitud en la
estimacion de los pesos fetales en embarazos a término con fecha proxima de
parto, determina la sensibilidad de la formula, este intervalo de confianza de buena
sensibilidad es del 95%, si el intervalo de confianza es estrecho, el peso estimado

recaera en la mayor parte de los casos con un error minimo. (4)

Para calcular la exactitud de la formula debe tenerse en cuenta que:

- Se consigue una medicidon mas exacta cuando se toman medidas de la cabeza,
abdomen y fémur, y la exactitud de la formula aumenta directamente proporcional

al aumentar las mediciones corporales. (4)
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- La precision disminuye significativamente cuando solo se utilizan medidas del
abdomen, segun estudios, la estimacion del peso fetal tiene un intervalo de
confianza del 95% + 15% cuando se toman tres parametros: cabeza, abdomen y
fémur. Cuando las mediciones tomadas son solamente cabeza, abdomen o solo

fémur, el intervalo es de + 16 a 18%. (3)

Se han realizado estudios en los cuales se analizan factores que determinan la
precisién o no de la estimacion del ponderado fetal, se observé que en fetos con

peso < 1000g son mas precisos que, en fetos de mayor peso. (4)

La precision en la estimacion del peso es menor en madres diabéticas que el resto
de la poblacion; las férmulas que se utilizan en estos casos incluyen las
mediciones de la cabeza, abdomen y fémur con un intervalo de confianza del 95%,

de +/- 24%, mas ancho que el rango de +/- 15% en la poblacion general. (4)

También se mencionan en los estudios que las alteraciones en el volumen del
liquido amnidtico no influyen en la estimacion con férmulas del peso fetal. Lo que

si se ha mencionado que influye en la estimacion es la habilidad del operador. (4)

2.10.4.1 Célculo del Peso Fetal o Ponderado Fetal Estimado

Se concluye que las mediciones claves para la estimacion del ponderado fetal son
la cabeza, abdomen y fémur, al realizar la medicion con estos tres parametros se
recomienda el uso de las formulas siguiente para la estimacion del ponderado

fetal:
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Formula 1

log,o(PFC) = 1,4787 — 0,003343 CA x LF + 0,001837 DBP? + 0,0458 CA + 0,158LF

Férmula 2

log,o(PFC) = 1,1134 + 0,05845CA — 0,000604CA? — 0,007365DBP? + 0,00595DBP x CA + 0,1694DBP

Férmula 3

log1o(PFC) = 1,3598 + 0,051CA + 0,1844LF — 0,0037CA x LF

Si se obtienen las tres medidas se utiliza la formula nimero 1 para la estimacién
del ponderado fetal, usandose ademas el Diametro Biparietal corregido (DBPc)
cuando ademas se tenga la medida del DOF (diametro occipitofrontal) y solamente
se usa el Diametro Biparietal (DBP) cuando no se tenga la medida del diametro
occipitofrontal. Si se obtiene solamente dos medidas como la longitud de fémur y
cabeza se utilizan las formulas 2 6 3; es muy importante saber que no se debe
estimar el peso fetal cuando no se obtenga o no se pueda tener la medida
abdominal o las medidas de la cabeza y fémur. Con la aplicacion de las formulas
anteriormente mencionadas segun las partes fetales obtenidas, se obtiene una

precision de 15 a 18 % en la estimacién del ponderado fetal. (4)

Cuando se realiza la exploracion ultrasonografica a una gestante es importante
estimar la edad gestacional y el peso fetal; el peso fetal a su vez es el resultado de

las medidas que hacemos al feto para aplicar la formula correcta, posteriormente
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se comparan ambos resultados: la edad gestacional y el peso fetal, para ver si

son adecuados para las semanas de gestacion. (4)

Es necesario realizar el célculo del intervalo del crecimiento entre dos ecografias ,
que tengan un tiempo de diferencia de aproximadamente 3 semanas con un
minimo de dos medidas biométricas; posteriormente se procede a calcular el peso
ganado por medio de una diferencia simple, mientras mas tiempo haya entre las
dos ecografias, el calculo sera mas preciso; esta diferencia debe ser comparada
con una curva de crecimiento fetal que muestre una tasa de crecimiento
apropiado; se tienen datos de que la ganancia de peso es de 240 gramos por

semana y que con el pasar de las semanas aumenta. (1) (4)

La siguiente tabla muestra los percentiles de peso comparados con la edad

gestacional (4)
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Fuente: Rumack (4)

2.10.4.2 Ponderado fetal en fetos de gran tamafo

Podemos clasificar en dos grupos a los fetos con crecimiento acelerado : Los
grandes para la edad gestacional y los macrosémicos .El método que es
considerado mas preciso para la estimacién del ponderado fetal en un feto
macrosémico o grande para la edad gestacional , es la ecografia, utilizando las
medidas ya estudiadas; es decir el peso de un recién nacido que se encuentra
pasando el percentil 90 para una edad gestacional es considerado grande para la
edad gestacional (GEG) ,del mismo modo se considera Grande para la Edad
Gestacional , un feto con una estimacion del ponderado fetal que también pasa el
percentil 90 para las semanas de gestacion establecidas. Cuando se obtiene un
ponderado fetal mayor a 4000 6 4500 gramos se hace un diagnéstico de
macrosomia, sea cual sea la edad gestacional; aunque otros autores afirman que
el termino macrosomia se posterga para el dia de nacimiento después de obtener

su peso real. (1) (4)

En un estudio realizado por Benacerraf y colaboradores demostraron que incluso
con pesos al nacimiento de mas de 4000 gramos, solamente el 10 % tuvieron una
estimacion ecografica previa mas del percentil 90.Se sabe ademas que mientras
mas grande sea el feto , la estimacion del ponderado fetal es menos precisa que
los fetos que se encuentran entre los percentiles 10 y 90 , y la ecografia como tal
continua siendo inexacta para el diagnostico de macrosomia antes del parto , pero

aun se considera util para el diagnostico de estos. (1) (4)
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2.10.4.3 Ponderado fetal en Restriccion del crecimiento intrauterino

Se han considerado dos conceptos importantes para catalogar esta desviacion del
crecimiento; se habla de un feto pequefio para la Edad gestacional y un feto con
RCIU (restriccion del crecimiento intrauterino) propiamente dicho, entonces se
considera pequeio cuando el peso estimado se ubica menos del percentil 10 para
la edad gestacional, que clinicamente cumple con su potencial de crecimiento y a
un feto con restriccion cuando clinicamente no alcanza este potencial. Se puede

clasificar en dos tipos de fetos segun la biometria fetal calculada (4):

a. Simétrico: Cuando todas las medidas biométricas calculadas se retrasan

simétricamente, tienen un tamafo reducido pero proporcional. (1) (4)

b. Asimétrico: Cuando el crecimiento se hace en forma desproporcionada, por
ejemplo, que el Diametro biparietal (DBP) se retrase mas que la
circunferencia cefalica (CA), en este caso el abdomen fetal es
desproporcionalmente mas reducido en comparacion con la cabeza o

extremidades. (1) (4)

No es muy fiable la determinacién del ponderado fetal en estos casos, pero es de
saber que ellos poseen mas mortalidad que los fetos de peso normal. Se han
usado muchos criterios ecogréaficos, como la circunferencia abdominal que es
considerado un indicador, ya que se postula que, si existe un crecimiento
andmalo, este a su vez afecta al higado y por lo tanto varia la circunferencia
abdominal; una circunferencia abdominal (CA) menor del percentil 10, percentil 2,5

y 2 desviaciones estandar por debajo de la edad gestacional media. Otro
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parametro utilizado es la relacion que tiene la circunferencia cefélica y la
circunferencia abdominal, pero también se pueden combinar la estimacion del

ponderado fetal con el volumen de liquido amnidtico. (1) (4)

2.10.5 Peso en el Recién Nacido

Cuando el peso sobrepasa el percentil 90, se clasifica como un recién nacido
grande para la edad gestacional; el 10 % de los neonatos tienen un peso que pasa
el percentil 90. De 8 a 10% de los neonatos tienen un peso de mas de 4000g y

son considerados macrosémicos. (4)

Se han considerado como factores de riesgo para estos recién nacidos
considerados macrosémicos o de gran peso para la edad gestacional: la diabetes
materna, una ganancia de peso excesiva, multiparidad, o gestacion de madre
afosa. Estos fetos de gran tamafo tienen mayor riesgo de morbimortalidad ya sea
por las distocias que sufren al parto como las fracturas de hombro, o asfixia

perinatal.

3. ANALISIS DE ANTECEDENTES INVESTIGATIVOS

A nivel Local

3.1.Autor: Daniel Alejandro Quilli Fernandez (16)

Fuente: Tesis para obtener el grado de Médico Cirujano. Universidad Catolica de
Santa Maria .2012 (16)

Titulo: Correlacion del Ponderado Fetal Ecografico con el peso del Recién Nacido

en el Hospital Regional Honorio Delgado Espinoza, Abril —junio 2012 (16)
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Resumen: La estimacion ultrasonografica del Ponderado Fetal en las gestantes
de mas de 28 semanas es importante, ya que actualmente es ampliamente
utilizado como un parametro muy importante para la toma de decisiones clinicas
adecuadas. Objetivo: Correlacionar la estimacion ultrasonografica del ponderado
fetal con el peso del recién nacido, en el Hospital Regional Honorio Delgado
Espinoza, abril-junio 2012. Disefio: comparativo, retrospectivo, descriptivo.
Material y Métodos: 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 elaboro fichas de recoleccion de datos donde se consideraba la
biometria fetal necesaria para utilizar las férmulas de Hadlock Ay B y el peso del
recién nacido. Estos datos se procesaron y se utilizd estadistica descriptiva con
métodos de precisibn y sesgo, los pardmetros de error porcentual y absoluto,
media y desviacién estandar del error, célculos de coeficiente de correlacion,
ademas de regresion lineal. Resultados: Media del peso del nacimiento 3231g,
Desviacion Estandar (DE) 426g, Media segun Hadlock A 3216 DE 380g,
Coeficiente de correlacion de Pearson 0.76, media de error porcentual 0.66, DE de
error porcentual 8.7. Conclusion: Al comparar el estimado del peso fetal ecogréfico
con el peso del nacimiento en el hospital en estudio no se encontr6é diferencia

estadistica, el analisis de precisiébn y mostro bajo sesgo y precision aceptable. (16)

3.2 Autor: Maday Huquipaco Galdos (17)

Fuente: Tesis para obtener el grado de Médico Cirujano. Universidad Catodlica de
Santa Maria .2013 (17)

Titulo: Correlacién del ponderado fetal; clinico y ultrasonografico en el diagndstico
del recién nacido macrosomico y GEG, en el Hospital regional Honorio delgado
Espinoza enero —diciembre 2013. (17)

Resumen: Objetivos: Comparar las correlaciones de la estimacion del peso fetal
(EPF) clinico y ultrasonografico con el peso de los recién nacidos macrosémicos y

grandes para la edad gestacional. en el Hospital Regional Honorio Delgado
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Espinoza entre los meses de enero a diciembre 2013.Métodos: Se efectud un
estudio de tipo comparativo, correlacional, descriptivo, donde se incluyé un
universo de 84 historias clinicas de gestantes de las cuales 40 historias clinicas
cumplen con los criterios de seleccion. Se busca los datos de ponderado fetal
clinico y ultrasonogréafico fetal mediante la formula de Johnson y Hadlock 3,
respectivamente para ser comparados con el peso final de un producto
macrosomico y grande para la edad gestacional. Resultados: La EPF con la
férmula de Johnson fue de 3708.38 + 285.99 g y con el ultrasonido de 4104.68 +
431.42 g; mientras que el Peso al Nacer (PAN) fue de 4402.87 + 307.65 g;
observandose para el método clinico una relacién altamente significativa con el
peso al nacimiento con una significancia de P = 0,003 (P<0.01), mientras que
también para el ultrasonido se presentd una relacion altamente significativa con el
peso al nacimiento con una significancia de P = 0,000 (P<0.01), mediante el
coeficiente de correlacion de Pearson, entre dichos valores, se observd una
relacion significativa con una P = 0,01 (P<0,05) entre las estimaciones clinicas y
ecogréficas, indicando que el método clinico es tan preciso como el de ultrasonido
para la estimacion del peso fetal. Se encontr6 mayor sensibilidad del ultrasonido
con 66% comparado con el método clinico 17%, mostrandose también mayor
especificidad del método ultrasonografico 100% en comparacion al método clinico
80%. Conclusiones: Tanto las estimaciones del peso por los pardmetros clinicos
como por el ultrasonido, se corresponden proporcionalmente con el peso al
nacimiento, pero en mayor medida el ultrasonido comparado con el método
clinico. (17)

3.3 Autor: Christian Giovanni Concha Gonzales (18)

Titulo: Correlacién entre peso del Recién Nacido y el Ponderado Fetal segun
parametros ecograficos en gestantes a término en el Centro de Salud Cotahuasi —
Arequipa, de junio 2015 a junio 2016 (18)
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Fuente: Tesis para obtener el Titulo de Segunda Especialidad en Bienestar Fetal.
Universidad Catdlica de Santa Maria.2016. (18)

Resumen: Objetivo: Determinar la correlacion entre peso del recién nacido y el
ponderado fetal segun parametros ecograficos en gestantes a término atendidas
en el Centro de Salud Cotahuasi. Arequipa de junio 2015 a junio 2016. Método: Se
realiz6 un estudio descriptivo correlacional con una muestra de 120 gestantes a
término que cumplieron los criterios de inclusion y exclusion. Se estimé 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 encontrd 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
diferencias estadisticamente significativas (P<0.05). Asi mismo cuando se
correlacionaron los valores del peso real del recién nacido y el estimado segun las
medidas biométricas se encontr6 una correlacion r = 0,610. Conclusion: Se
encontré 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. (18)

A nivel nacional

3.4. Autor: Cristian José Rodriguez Castafieda, Juan Carlos Quispe Cuba (19)

Titulo: Comparacion del método de Johnson-Toshach y la ultrasonografia para
estimar el ponderado fetal en gestantes a término asistidas en el Hospital Regional
de Cajamarca — 2014 (19)

Fuente: Revista Peruana de Ginecologia y Obstetricia (19)
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Resumen: Objetivo: Comparar el meétodo de Johnson-Toshach y Ia
ultrasonografia en la estimacién del ponderado fetal en gestantes a término.
Disefio: Estudio descriptivo, comparativo, prospectivo, longitudinal. Institucion:
Hospital Regional de Cajamarca, Cajamarca, Perl. Participantes: Gestantes a
término. Métodos: A 236 gestantes entre 37 y 41 semanas se midid la
altura uterina y segun la férmula de Johnson-Toshach se calculé el ponderado
fetal; posteriormente, se realiz6 una ecografia obstétrica para estimar el
ponderado fetal segun la formula de Hadlock 2. Se esperé un maximo de 48 horas
para el parto; luego, se peso al recién nacido. Se realizé el analisis estadistico en
el programa SPSS 19, utilizando las pruebas t student y de McNemar, con un valor
p<0,05. Principales medidas de resultados: Peso fetal. Resultados: EI promedio
del peso fetal estimado por el método de Johnson-Toshach fue mas exacto que el
calculado por ultrasonografia, con un error relativo de 6,5% versus 8,6%
(p=0,001). En fetos macrosomicos, la sensibilidad de la ultrasonografia fue
significativamente superior a la del método de Johnson-Toshach (75% versus
62,5%, p=0,013). En fetos con peso normal, el método de Johnson-Toshach fue
significativamente mas sensible que la ultrasonografia (98% versus 89,3%,
p=0,016). En fetos con peso bajo, la ultrasonografia tuvo mejor sensibilidad que el
método de Johnson-Toshach (57,8% versus 51,2%), pero la diferencia no fue
significativa (p=0,238). Conclusiones: El ponderado fetal estimado por el método
de Johnson-Toshach fue mas exacto que la ultrasonografia en gestantes entre 37

y 41 semanas de gestacion, para fetos con pesos entre 2 501 y 3 999 g. (19)

3.5 Autor: José Rojas Camayo, Miguel Garay, César Ortiz, Héctor Flores, Fabiola
Huaroto, Hugo Chico, Ivan Huamani, Javier Valencia, Carlos Paz-Soldan (20)
Titulo: Propuesta de un nuevo puntaje para optimizar estimados ecogréaficos de
peso fetal: estudio piloto-2007 (20)

Fuente: Anales de la Facultad de Medicina

Resumen: Introduccién: La estimaciéon del peso fetal es importante para las

decisiones obstétricas; la precision de los estimados ecograficos no ha sido
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estudiada. Objetivos: Determinar la precision del estimado ecografico del peso
fetal mediante un puntaje basado en parametros clinicos, ecogréaficos y
maternos. Disefio: Estudio de tipo transversal. Lugar: Hospital Nacional Guillermo
Almenara Irigoyen, Lima, Peru. Participantes: 130 gestantes 'y  sus
fetos. Intervenciones: Se consignoé datos clinicos, ecograficos y maternos. Se
procedié a dicotomizar los aciertos entre menor o igual a +10% (acertadas) y
mayor a *10% (erradas) del peso real. Se analiz6 las variables clinicas,
ecogréficas y maternas mediante el uso de las curvas ROC, para identificar
aguellas que tuvieron mas influencia en la precision ecogréfica. Con las variables
identificadas, se procedio al desarrollo de un modelo de regresion logistica, para
establecer un puntaje que estimara la probabilidad de variacién, teniendo como
punto de corte £10% del peso real. Principales medidas de resultados: Precision
de un puntaje que relaciona la edad gestacional con la circunferencia abdominal y
el diametro Dbiparietal del feto, el ponderado clinico y el peso
materno. Resultados: EI nuevo puntaje tuvo una buena capacidad de
discriminacion de las ecografias, segun su variacion a +10% del peso real (area
bajo la curva ROC: 0,76 p<0,001). Segun los puntajes obtenidos, se obtuvo tres
grupos: rendimiento alto 20%, rendimiento convencional 44,4% y rendimiento bajo
71,2%. Conclusiones: El nuevo puntaje propuesto tiene la capacidad de estimar la
probabilidad de variacion de los estimados ecogréaficos mayores al +10% del peso
real, conformando tres grupos de rendimiento: alto, convencional y bajo. (20)

3.6. Autor: Carlos Fiestas, Daniel Valera, Candy Guerrero, Lic. Enf. Eliana Diaz
(21)

Titulo: Utilidad del diametro biparietal corregido para el célculo del peso fetal
determinado por ultrasonido (21)

Fuente: Revista Peruana de Ginecologia y Obstetricia

Resumen: Objetivo: analizar la utilidad del diametro biparietal corregido para
calcular el peso fetal, determinado por ultrasonido. Disefio: estudio prospectivo.

Lugar: Hospital Cayetano Heredia, Piura, Peru. Pacientes: gestantes a término.
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intervenciones: entre enero y mayo de 2006, se midi6 el diametro biparietal (DBP),
diametro occipitofrontal (DOF), didmetro biparietal corregido (DBPc), longitud de
fémur (LF) y perimetro abdominal (PA) en 50 gestantes. Se calcul6 el peso fetal,
segun Hadlock, en el primer grupo, utilizando el diametro biparietal; y, en el
segundo grupo, el diametro biparietal corregido; se correlacion6 ambos con el
peso al nacer (PAN). El tiempo entre la ecografia y el parto fue menor de 72 horas.
principales medidas de resultados: correlacion de los diametros biparietal y
diametro biparietal corregido fetales con el peso al nacer. resultados: la edad
promedio de las gestantes fue 26,8 + 6,4 afos. peso promedio al nacer de sus
nifos, 3 215 g. utilizando el DBP, el peso promedio estimado fue 3 212 g, error
porcentual 5,55%, error estandar 130 g y correlacion 0,888. usando el DBPc, el
peso promedio estimado fue 3 320 g, error porcentual 5,85%, error estandar 127 g
y correlacion 0,858. Conclusion: para calcular el peso fetal por ecografia, no
demostré utilidad usar el didmetro biparietal corregido en vez del diametro

biparietal, segun la férmula de Hadlock. (21)

A nivel Internacional

3.7 Autor: Charles Ugwoke Eze, Kester lkechukwu Egwuanumku , Kennedy
Kenechukwu Agwuna, Lazaro Odidi, Kalu Ochie, Inocencio Uchechukwu
Nwadike (22)

Titulo: Validez de los métodos de ultrasonido comunes de la estimacion del peso
fetal al final del embarazo entre las mujeres en Kwale, en la region del Delta del
Niger, Nigeria (22)

Resumen: Introduccion: La exactitud de algunas ecuaciones de ultrasonidos
utilizados en nuestra localidad para la estimacion del peso fetal es dudosa.
Objetivo:  Evaluar la exactitud de las ecuaciones de ultrasonido comunes
utilizados para la estimacion del peso fetal. Sujetos y métodos: Un estudio
longitudinal se llevé a cabo en la poblacion obstétrica de Nigeria seleccionado en
el hospital central, Kwale entre marzo de 2009 y enero de 2011. La ecografia se

realizd en 412 mujeres con Cyesis Singleton avanzada y mediciones de DBP, HC,


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Eze%20CU%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25834550
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Egwuanumku%20KI%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25834550
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Agwuna%20KK%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25834550
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Agwuna%20KK%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25834550
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Odidi%20L%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25834550
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Ochie%20K%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25834550
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Nwadike%20IU%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25834550
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Nwadike%20IU%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25834550
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AC, y FL fueron obtenidas y figuradas en 12 ecuaciones de ultrasonido comunes
para la estimacion del peso fetal. ElI peso de nacimiento real al momento del parto
fue registrado. Resultados: El coeficiente de correlacion intraclase mas alta fue
generada por las ecuaciones Hadlock 5 y Hsieh 2. Se obtuvo el error medio
absoluto con la ecuacion Hsieh 2, seguido por Woo 3, y Hadlock 5. Estas
ecuaciones también tuvieron el menor error porcentual y el menor rango de los
limites de acuerdo en el mismo orden, sin diferencia significativa entre sus
estimaciones de peso fetal y la del peso al nacer real (p> 0,05). Todas las doce
ecuaciones tenian una fuerte correlacion positiva con el peso de nacimiento real
con la ecuacion 2 Nzeh como minimo. Conclusién: Hsieh 2 ecuacién tiene la mejor

precision en la estimacion del peso fetal estudiada. (22)

3.8. Autor: E. Peregrino, P. O'Brien, E. Jauniaux (23)

Titulo: Estimacion clinica y ecografica del peso al nacer antes de la induccion del
parto a término (23)

Fuente: Ultrasonido en Obstetricia y Ginecologia (23)

Resumen: Objetivos: Evaluar y comparar la precision de la estimacién del peso
fetal clinico y ecografico en la prediccion del peso al nacer antes de la induccion
del trabajo de parto. Métodos: En un estudio prospectivo de 262 mujeres
inmediatamente antes de la induccion del parto, el peso fetal se estimo
clinicamente por el médico (DR EFW) y de la propia mujer (WM EFW). Después
se realizo una exploracion transabdominal para estimar el peso fetal por ecografia
utiizando dos formulas diferentes: Shepard (SHEP EFW) y Hadlock (HAD
EFW). Los cuatro pesos fetales estimados fueron comparados con el peso de
nacimiento real. Resultados: El error medio porcentual fue - 1.9 + 9.3% para DR
EFW, - 3,4 + 12,6% para WM EFW, - 2,3 + 11,6% para SHEP EFW y - 7,6 £ 10,6%
para EFW HAD. Los cuatro EFWs fueron significativamente diferentes de peso al
nacer (t= - 4,7, - 55, - 3,5 y - 11.4, respectivamente, todos P <0,01). La
proporcion correspondiente de los EFWs que estaban dentro del 10% del peso al
nacer fueron 71%, 59%, 62% y 42%, respectivamente. La sensibilidad y

especificidad de la deteccidn de un feto de peso <3.000 g fueron 56% y 98% para
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DR EFW, 90% y 89% para WM EFW, el 93% y el 83% para SHEP EFW y el 100%
y el 76% para EFW HAD. Los valores correspondientes para la deteccion de un
feto de peso> 4000 g fueron 16% y 99%, 29% y 96%, 48% y 92% y 40% y 94%,
respectivamente. Conclusiones: Aunque, en general, la estimacion clinica del peso
al nacer realiza favorablemente en comparacion con las estimaciones ecograficas,
ultrasonido inmediatamente antes de la mano de obra es méas preciso para

predecir el feto de bajo o alto peso al nacer. (23)

4. OBJETIVOS

4.1 General
4.1.1 Conocer la relacion que existe entre el Ponderado Fetal (PF) estimado por
ultrasonografia y el peso del Recién Nacido (RN) del Hospital Honorio Delgado

Espinoza, 2016.

4.2Especificos

1. Conocer el Ponderado Fetal (PF) estimado por ultrasonografia de las gestantes

atendidas en el Hospital Honorio Delgado en el afio 2016.

2. Conocer el Peso del Recién nacido (RN) de las gestantes atendidas en el

Hospital Honorio Delgado en el afio 2016.

3. Determinar la sensibilidad del ultrasonido en la estimacion del Ponderado Fetal

(PF) en gestantes atendidas en el Hospital Honorio Delgado en el afio 2016.
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5. HIPOTESIS

Considerando que el Ponderado Fetal (PF) estimado por ultrasonografia tiene
precision con respecto al Peso del Recién Nacido (RN) , es probable que en las
gestantes atendidas en el Hospital Honorio Delgado , el Ponderado Fetal estimado
tenga buena relacion con el Peso del Recién Nacido (RN).

. PLANTEAMIENTO OPERACIONAL

1. Técnicas, instrumentos y materiales de verificacion

1.1. Técnicas:

La informacion para poder realizar este estudio y cumplir con los objetivos, sera la

observacion documental.

1.2. Instrumentos: Ficha de recolecciéon de datos

1.3. Materiales:

Material de escritorio

Fichas de recoleccién de datos

Computadora

Programas de procesamiento de texto y base de datos

Programas estadisticos

2. Campo de verificacion
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2.1. Ubicacion espacial: Servicio de Obstetricia del Hospital Regional

Honorio Delgado.
2.2. Ubicacion temporal: 1 de Enero al 31 de Diciembre 2016

2.3. Unidades de estudio: Historia Clinica de las pacientes gestantes
gue hayan ingresado al Hospital Regional Honorio Delgado para la

atencion del parto.
2.4, Poblacién

Al ser este estudio una correlacion de variables cuantitativas: Ponderado Fetal
(PF) y Peso del Recién Nacido, el tamafio de la muestra esta determinado por la

siguiente formula:

Zo + Zo i\ 2
n= (") 42

Donde:

n: tamafo de la muestra

Za: coeficiente de confiabilidad para precision de 95% =1.96
Z3: coeficiente de confiabilidad para potencia de 89% =0.84

r: coeficiente de correlacion esperada: 0.30

Siendo el resultado una muestra de n=80.78 = 81 casos como minimo,

realizandose para este estudio una muestra de 110 casos.
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Criterio de Inclusién

- Historias Clinicas de gestantes que hayan tenido un estudio ecografico

con Ponderado Fetal (PF) dentro de los 15 dias previos al parto.

- Historias Clinicas de pacientes con 25 semanas 0 mas de gestacion
cuyo parto haya sido atendido en el Hospital Regional Honorio Delgado

durante el afio 2016

- Historias clinicas de gestantes en trabajo de parto que tengan un
estudio ecografico con Ponderado fetal (PF) firmado en el Hospital

Honorio Delgado durante el afio 2016.

- Historias Clinicas de pacientes con gestacion Unica o doble.

- Historias clinicas neonatales que tengan el valor del Peso al Nacimiento.

2.6 Criterios de Exclusion

- Historias clinicas de gestantes con Estudio Ecografico que no posean

firma del autor.

- Historias clinicas de gestantes con patologia fetal.

- Recién nacidos con malformaciones u otras patologias
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3. Estrategia de Recoleccion de datos

3.1 Organizacion

Se solicitara autorizacion al Director del Hospital Regional Honorio Delgado para
poder acceder a las historias clinicas de las gestantes cuyo parto haya sido

atendido en el Servicio de Obstetricia de este hospital.

Posteriormente se revisaran las Historias clinicas obtenidas para la recoleccion de
datos que luego se organizaran en una base de datos para su analisis e

interpretacion.

3.2. Recursos

a) Humanos

- Investigador

- Asesor

b) Materiales

- Fichas de investigacion

- Material de escritorio

- Computadora y programas

c) Financieros

- Autofinanciamiento
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d) Institucionales

- Locales del Hospital

Validacién de instrumentos: no se requiere validacidén de instrumento por tratarse

de una ficha de recoleccién de datos.

3.2. Criterios de manejo de resultados

3.2.1 Recoleccion

A nivel de recoleccion de datos, se realizaran desde las historias clinicas de las
pacientes gestantes y sus recién nacidos a la ficha de recoleccion de datos que se

ubica en el anexo 1, posteriormente se transcribirdn a la matriz de datos.

3.2.2 Sistematizacion

El procesamiento de informacion sera por medio de los programas Microsoft Excel

2016 y paquetes estadisticos.

3.2.3 Estudios de datos

Se realizara un analisis de precision y sesgo del error porcentual, definiendo la
precision como la Desviacién estandar del error porcentual y el Sesgo como la

media el error porcentual.

Un coeficiente de correlacion esperado de 0.30

Publicacion autorizada con fines académicos e investigativos

En su investigacion no olvide referenciar esta tesis
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V. CRONOGRAMA DE TRABAJO

ANO 2017
ENERO FEBRERO MARZO
ACTIVIDADES 1S(2S|3S|4S

PROGRAMADAS

Identificacion del problema y
revision bibliografica

Sistematizacion de
Bibliografia

Redaccion de proyecto

Aprobacién de proyecto

Dictamen del comité de
ética d investigacion

Ejecucion del proyecto

Recoleccion de datos

Estructuracion de resultados

Informe final
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