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RESUMEN

RELACION DEL PONDERADO FETAL POR ECOGRAFIA EN GESTACIONES A
TERMINO Y EL PESO DEL RECIEN NACIDO. CENTRO DE SALUD DE

GUADALUPE -ICA. ANO 2015.

La investigacion realizada, tuvo el objetivo de determinar la relacion del ponderado
fetal por ecografia en gestaciones a término y el peso del recién nacido. Centro de
Salud de Guadalupe — Ica. Ao 2015; utilizando un disefio: Descriptivo de dos
variables, de tipo observacional, retrospectivo, transversal, nivel relacional; siendo
los resultados: ElI ponderado fetal por ecografia normal 80% y el peso del recién
nacido a término normal 100%. Se utilizo la prueba estadistica de Pearson, con el
resultado siguiente: La hipotesis de investigacion es rechazada, ya que
r=0,297726768 se encuentra cerca al cero, por lo tanto se acepta la hipotesis nula
y se concluye que: El ponderado fetal por ecografia en gestaciones a término y el
peso del recién nacido no tienen relacién. Centro de Salud de Guadalupe-Ica. Afio

2015.

Palabras Claves:

Ponderado fetal, Peso del recién nacido.
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SUMMARY

RELATIONSHIP OF THE WEIGHTED FETAL BY ECOGRAPHY IN
TERM MANAGEMENT AND THE WEIGHT OF THE NEWBORN.

GUADALUPE -ICA HEALTH CENTER. YEAR 2015.

The objective of this research was to determine the relationship between fetal
weights by ultrasonography in term gestations and the weight of the newborn. Health
Center of Guadalupe - Ica. Year 2015; Using a design: Descriptive of two variables,
observational, retrospective, transversal, relational level; Being the results: Fetal
weighted by normal ultrasound 80% and normal birth weight 100%. The Pearson
statistical test was used, with the following result: The research hypothesis is
rejected, since r = 0,297726768 is close to zero, therefore the null hypothesis is
accepted and it is concluded that: The fetal weighted by Ultrasonography in term
gestations and the weight of the newborn are unrelated. Health Center of

Guadalupe-Ica. Year 2015.

Keywords:

Weighted fetal, newborn weight.
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INTRODUCCION

Desde el inicio del estudio de la Medicina se ha realizado instrumentos que puedan
ayudar en el diagnostico y tratamiento de muchas ramas de dicha ciencia, en
Imagenologia y Obstetricia no es la excepcion, como buen ejemplo tenemos el
desarrollo de la ecografia que se dio a mitad del siglo XX, que ha permitido ser un
examen inocuo y de gran benéfico a los profesionales de la salud. La ecografia
obstétrica determina muchas variables, como es la edad gestacional, el estado y
parametros bioticos del feto, liquido amnidtico, placenta pudiendo detectar
complicaciones oportunamente, una de las variables es el peso fetal que nos puede

pronosticar la morbilidad y mortalidad del neonato y de la madre.

Inicialmente se utilizé solamente la circunferencia abdominal, para la estimacion del
peso fetal, posteriormente se incluyeron mas parametros como el diametro

biparietal, circunferencia cefélica, circunferencia abdominal y longitud del fémur.

Actualmente, los equipos de ultrasonografia incorporan formulas matematicas para
el calculo de la estimacion del peso fetal introduciendo las medidas de los
pardmetros anatdmicos del craneo, abdomen y fémur. La gran mayoria de los
fabricantes de equipos de ultrasonidos en el mundo, utilizan las ecuaciones de

regresion logaritmica publicadas por Hadlock.

La prediccidn del peso fetal es de suma importancia para evitar partos distocicos
por fetos macrosémicos y el nacimiento de nifios pretérmino y de bajo peso. En
obstetricia es de gran utilidad calcular el peso fetal en diferentes momentos del
embarazo. Este dato sirve para tomar decisiones en cuanto a las conductas a

seguir. Por lo que la estimacion de peso es un parametro de mucha importancia que
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permitird tomar decisiones tantas a los Ginecélogos y Neonatdlogos a la hora
de conocer la terminacion del embarazo y el estado del futuro neonato. Hay
muchas variables que intervienen en la precision del peso fetal, como la experiencia
del operador, el tiempo que cuenta para realizar el estudio, peso del feto, posicion,

presentacion del producto.

Por lo cual nos lleva a plantearnos la siguiente interrogante ¢, Cual es la relacion del
ponderado fetal por ecografia en gestaciones a término y el peso del recién nacido.
Centro de Salud de Guadalupe — Ica. Afio 20157?; siendo el objetivo, determinar la
relacion del ponderado fetal por ecografia en gestaciones a término y el peso del
recién nacido, especificamente identificar los resultados del ponderado fetal por
ecografia en las gestaciones a término; identificar el Peso del recién nacido de
gestaciones a término con resultado ecografico; con un disefio descriptivo simple,
poblacién 150 gestantes a término, con una muestra de 20, utilizando como
instrumento una ficha de recoleccidn de datos, con una confiabilidad de la prueba
estadistica de Pearson permitiendo la comprobacion de la hipotesis. La tesis cuenta
con un primer capitulo referido al planteamiento del problema, el segundo capitulo
corresponde al Marco Teorico donde presento los temas relacionados a la
investigacion. El Tercer Capitulo se refiere a los Aspectos Operacionales donde
identifico a la hipotesis, variable con las dimensiones e indicadores. ElI Cuarto
Capitulo se refiere al Marco Metodolégico, donde ubico a la poblacién y la muestra
estudiada. En el Quinto Capitulo se refiere a los Resultados con su respectivo
Andlisis e Interpretacion, realizando la discusién terminando con las Conclusiones
y las respectivas Recomendaciones. La presente tesis de investigacion permitira

polarizar la informacion para futuras investigaciones.
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La tesis cuenta con Cinco Capitulos: 1.Capitulo: El problema de la Investigacion. 2.
Capitulo: Marco Teorico. 3. Capitulo: Marco Metodolégico. 4. Capitulo: Resultados.
5. Capitulo: Discusion de Resultados. 6. Conclusiones. 7. Sugerencias. 8.

Bibliografia. 9. Anexos.
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CAPITULO |

EL PROBLEMA DE INVESTIGACION

1.1 Descripcion del Problema de Investigacion
El peso es, probablemente, el factor mas importante que condiciona la
morbilidad neonatal, sobre todo en los paises en vias de desarrollo. El célculo
del peso fetal en el embarazo de término es muy importante, pues es decisivo
para identificar fetos macrosomicos o con retardo en el crecimiento

intrauterino?.

El célculo del peso fetal a partir de parametros ecograficos? constituye una
herramienta valiosa para el perinatélogo, ya que le informaria del estado
nutricional y, por ende, del riesgo asociado a sus alteraciones, como la

restriccion de crecimiento intrauterino, muy bajo peso y macrosomia fetal®.

Los examenes por ultrasonidos, proporcionan entre otros, informacién acerca
del crecimiento fetal.* Nos ayudan a determinar no solo la edad gestacional
también el peso aproximado en funcion a las medidas biométricas, asi como
diagnosticar los trastornos del crecimiento y su contribucién al diagnostico de

muchas anomalias®.

Segun las estimaciones realizadas, en el Peru la Tasa de Mortalidad Neonatal
para el periodo 2011-2012, se estima en 12,8 por mil nacidos vivos, donde la

primera causa de muerte neonatal son aquellos diagnésticos relacionados a
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prematuridad inmaduro (25%), seguido por las infecciones (23.5%), la asfixia
(14%), las malformaciones congénitas letales (11%) y la aspiracién neonatal
de leche y alimentos regurgitados (2%). El 24% de las defunciones registran

otros diagndsticos®.

La estimacion del peso fetal mediante ecografia es de mucha utilidad para la
toma de decisiones en el manejo obstétrico, por ejemplo, en la deteccién de
macrosomia fetal. Diversos autores han demostrado que el peso incrementado

aumenta las posibilidades de traumatismo obstétrico’.

Boyd y col.®2 mencionan un aumento del riesgo de dafio de plexos nerviosos
de 0,04% a 4% cuando el peso se incrementa de 2 500 - 3 999 gramos a mas
de 4 000 gramos; Wikstrom y col.® observaron 8% de traumatismos obstétricos
en neonatos mayores de 4 500 gramos comparados con 0,6% en los de peso
normal; Kolderup y col.X® encontraron un riesgo relativo de 6,7 (IC95%: 6,5 a
6,9) de injuria obstétrica en neonatos con pesos mayores de 4 000 gramos,

comparados con neonatos entre 3 000 y 3 999 gramos.

La macrosomia fetal es considerada como un peso mayor a 4 000 gramos en
el recién nacido afecta a 10% de las gestaciones en generall. Entre los
multiples factores asociados!? tenemos la gestacion pos término, obesidad
materna, antecedente de feto macrosémico, multiparidad, feto masculino,

diabetes gestacional o pregestacional, entre otros?*s.
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Pueden presentarse complicaciones maternas o perinatales, tales como
trabajo de parto disfuncional, hemorragia posparto, laceraciones perineales
importantes, asfixia neonatal, distocia de hombros, paralisis de plexo braquial,
fractura de clavicula, Apgar disminuido y admision en Unidad de Cuidados

Intensivos!4.

En este contexto cobra gran importancia la capacidad para predecir la
macrosomia antes del trabajo de parto, con la finalidad de poder decidir un
adecuado manejo y via de término de la gestacion, y lograr minimizar los
riesgos'®. Actualmente se hace necesario corroborar nuestra sospecha de
macrosomia fetal con un examen ecografico, el cual esta basado en férmulas

gue evallan distintos aspectos de la morfologia fetal®.

La mas utilizada mundialmente es la propuesta por Hadlock, en 1984, de un
modelo matematico en el que se incluye el diametro biparietal, la
circunferencia cefalica, la circunferencia abdominal y la longitud del fémur, con
un rango de variaciéon de 6 a 15%°. Posteriormente, numerosas féormulas han
sido desarrolladas con diferentes grados de exactitud; sin embargo, ninguna
de ellas es consistentemente superior, evidenciando lo impreciso del

diagnéstico de macrosomia fetal’.

Por lo antes mencionado se plantea las siguientes preguntas:
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1.2 Formulacion del Problema
1.2.1 Problema general
¢, Cual es la relacion del ponderado fetal por ecografia en gestaciones a

término y el peso del recién nacido. C.S. Guadalupe — Ica. Afio 20157

1.2.2 Problemas especificos
¢, Cuales son los resultados del ponderado fetal por ecografia en las

gestaciones a término. C.S. Guadalupe — Ica. Afio 20157

¢, Cudl es el peso del recién nacido de gestaciones a término con

resultado ecografico. C.S. Guadalupe — Ica. Afio 20157

1.3 Objetivos
1.3.1 Objetivo General
Determinar la relacion del ponderado fetal por ecografia en gestaciones

a término y el peso del recién nacido. C.S. Guadalupe — Ica. Afio 2015.

1.3.2 Objetivos Especificos
Identificar los resultados del ponderado fetal por ecografia en las

gestaciones a término. C.S. Guadalupe — Ica. Afio 2015.

Identificar el peso del recién nacido de gestaciones a término con

resultado ecografico. C.S. Guadalupe — Ica. Afio 2015.
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1.4Hipotesis y/o sistemas de hipotesis

H1l

Existe relacion del Ponderado Fetal por ecografia en gestaciones a término con

el Peso al nacer. C.S. Guadalupe — Ica. Afio 2015.

Ho

No existe relacion del Ponderado Fetal por ecografia en gestaciones a término

con el Peso al nacer. C.S. Guadalupe — Ica. Afio 2015.

1.5Variables

1. Variable Independiente: Ponderado Fetal Ecografico

2. Variable Dependiente: Peso al nacer

3. Variable Interviniente: Operador ecografico

4. Operacionalizacion de Variables:

Variables
Variable Independiente
Ponderad Parametros
o Fetal por
Ecografia.

Peso

Variable Dependiente
Peso al Escala en
Nacer gramos

Variables Intervinientes
Operador | Destreza
ecogréfico

Dimensiones

Indicadores

Diametro
Biparietal
Circunferencia
Cefalica
Circunferencia
Abdominal
Longitud  del
Fémur
Gramos

Bajo peso
Normo peso
Sobrepeso

Habilidades

Tipo
Cuantitativo
Cuantitativo
Cuantitativo
Cuantitativo

Cuantitativo

Cuantitativo
Cuantitativo
Cuantitativo

Cualitativo

Escala

Intervalo

Intervalo

Intervalo

Intervalo

Intervalo

Intervalo

Ordinal

Valor Final
91-97 mm
333-346 mm
327-353 mm
73-78 mm
a. 2513 a 4234qr.
b. <2513 gr.

C.> 4234 gr
<2500 gramos

>2500-<3999gr
= 4000 gramos

Si
No
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1.6 Justificacion
El presente trabajo se justifico desde el punto de vista tedrico, donde el calculo
o estimacion del peso fetal en obstetricia es muy importante, porque nos permite
evaluar el tamafo fetal, estado nutricional del feto, trastornos del crecimiento,
etc.'® Hacer una mejor estimacion de las probabilidades de sobrevivir que tiene
un recién nacido, puede mejorar el cuidado neonatal y el prondstico de éste, en

especial en prematuros de muy bajo peso.

Desde el punto de vista practico, conocer el peso fetal permite proyectarnos
a la posible via del parto para evitar la morbimortalidad materna y la atencion
inmediata del recién nacido. Recientemente se propuso un instrumento
matematico para estimar el riesgo de muerte neonatal en base al cual se
confecciono un grafico con lineas de contorno, que muestra la probabilidad
de tener una muerte neonatal de acuerdo a la combinacién del peso y la edad
gestacional al nacimiento y cuyo uso permite a los neonatélogos conocer las
probabilidades de sobrevida durante el primer mes de vida,® ?° es asi que los
neonatdlogos que hacen una buena estimacion de las probabilidades de
sobrevida, tienden a usar en forma mas frecuente y oportuna medidas
terapéuticas encaminadas a conservar la vida del neonato, frente a aquellos
menos informados que generalmente subestiman las probabilidades de

sobrevida los cuales consideran dichas medidas como improductivas?®.

Desde el punto de vista social, el uso de la ecografia de tiempo real es de gran

relevancia en la evaluacién del estado fetal anteparto, permitiendo al obstetra
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realizar un examen fisico intradtero; siendo beneficiados los recién nacidos,
por la importancia innegable de un diagndstico perinatoldgico certero y de un

tratamiento precoz de patologias sucedaneas con el embarazo??.

Y desde el punto de vista académico, el peso fetal estimado por ecografia es
considerado hoy el mejor predictor del crecimiento fetal y estado de nutricién;
permitiendo diagnosticar oportunamente patrones de crecimiento fetal
normales y anormales, mediante formulas que se basan en la medicion de la

biometria fetal?3.

1.7 Viabilidad
En la presente elaboracion se pudo observar una colaboracion desinteresada de
los profesionales obstetras, puesto que los resultados contribuira a la mejora del

cuidado de la salud materno perinatal.

1.8Limitaciones

» Dificultad para encontrar las historias clinicas completas y letra ilegible en
la redaccion de las mismas.

» Carencias de antecedentes sobre investigaciones similares locales.
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CAPITULO II

MARCO TEORICO

2.1 Antecedentes
2.1.1 Antecedentes Internacionales Historicos
Ferreirol Ricardo Manuel y Lemay Valdés Amador,?* en Cuba en el afio 2010,
realizaron la investigacion Titulada: Eficacia de distintas formulas ecogréficas
en la estimacion del peso fetal a término, con el objetivo de identificar la
eficiencia de distintas formulas para la estimacion del peso fetal en el
embarazo a término; el disefio fue descriptivo; siendo los resultados que la
media de las gestantes era de 40,4 semanas, el peso del recién nacido 3 540
gramos, el indice de liquido amniético de 12,2 y se realizé ecografia 5 dias
antes del nacimiento. Llegando a la conclusion de que la formula mas eficaz
fue la de Campbell con una diferencia de 29,75 gramos con relacion al peso
del nacido, una sensibilidad del 91.3%, una especificidad del 68.4%, valor

predictivo positivo del 91% y valor predictivo negativo de 68.4%.

Becerra Pino e Ivan Oliver,?® en Ecuador en el afio 2013, realizaron la
investigacion Titulada: Correlacion y concordancia entre el peso fetal
estimado por ecografia y el peso real obtenido por bascula de los recién
nacidos a término en el Hospital Vicente Corral Moscoso durante el 2012, con
el objetivo de determinar la correlacion y la concordancia entre el peso fetal
estimado por Ecografia y el peso real obtenido al nacer; el disefio fue
descriptivo observacional y transversal; teniendo como resultados que se

demostr6 el indice de correlacion entre el peso fetal estimado y el peso real
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fue de 0.726 con un margen de error de 4%, llegando a la conclusion que la

ecografia es un método confiable para la estimacion de peso fetal.

Jritippayawan S. y otros,?® en Tailandia en el afio 2007, realizaron la
investigacion Titulada: La precision del método de proyeccion de gestacion
ajustada para estimar el peso al nacer por mediciones ecograficas del feto en
el tercer trimestre, con el objetivo de evaluar la exactitud del método de
proyeccion de gestacion ajustados para estimar el peso al nacer en las
mujeres embarazadas en Tailandia y para determinar la eficacia del método
de proyeccion de gestacion-ajustado para la deteccion de bajo peso real de
nacimiento, peso normal al nacer, y peso elevado al nacer; el disefio fue
analitico de tipo ensayo clinico de diagnostico; teniendo como resultados que
la precision dentro del 10% de peso real al nacimiento fue 76,5% (IC del 95%:
71,9, 81,1). La estimacion tiende a ser subestimado (-134.5 +/- 235,2
gramos). Se obtuvo la mas pequefia diferencia media observada en el grupo
de feto grande (peso al nacer> 4.000 gramos) y el mas grande se obtuvo en
el grupo de peso al nacer normal (peso al nacer 2,500-4,000 gramos). La
sensibilidad y especificidad para la prediccién del peso al nacimiento inferior
a 2.500 gramos; 2,500-4,000 gramos y mas de 4.000 gramos fueron 60% y
93,8%; 92,5% y 56,5%; 33,3% y 98,8%, respectivamente, llegando a la
conclusién que el peso fetal estimado es capaz de lograr la prediccion de
peso al nacimiento en las mujeres embarazadas en Tailandia con una buena
precision. El rendimiento diagndéstico de este método para la deteccion de

bajo peso al nacer y el grupo feto grande son aceptables debido a su alta
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especificidad, alto valor predictivo negativo de alto cociente de probabilidad
de un resultado positivo y bajo coeficiente de probabilidad posterior a la

prueba cuando la prueba es negativa.

Castro Flavio, Laredo Rodriguez Alfredo, Hernandez Herrera Ricardo,?’ en
México en el afio 2005, realizaron la investigacion Titulada: Sensibilidad y
valor predictivo del método de Johnson y Toshach para estimar peso fetal,
con el objetivo de evaluar la sensibilidad y valor predictivo positivo del método
de Johnson y Toshach para determinar el peso fetal en embarazos a término,
utilizando el disefio analitico, teniendo como resultado que no se encontro
una diferencia significativa entre la media del peso fetal (3295 gramos)
calculada por el método de Johnson y Toshach y la correspondiente a los
pesos reales (3343 gramos) (p > 0.05); la desviacion estandar fue de 325
gramos, con margen de error = 53 gramos (16 g/kg, 1.6% de error). Para el
grupo de recién nacidos eutroficos la sensibilidad para estimacion del peso
fue de 97%, especificidad de 71% y valor predictivo positivo de 98%. Se
observo mayor sensibilidad en la deteccién de macrosémicos (80%) que en
recién nacidos de bajo peso (33%), pero con una especificidad menor: 71.4
y 99.2%, respectivamente, llegando a la conclusién que la sensibilidad para
determinar peso fetal por el método de Johnson y Toshach es una
herramienta clinica util, de facil aplicacion, con mayor sensibilidad y valor
predictivo positivo para la deteccién de recién nacidos de peso normal, que

para los neonatos con alto o bajo peso.
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2.1.2 Antecedentes Nacionales Histéricos
Fiestas Carlos, Valera Daniel, Palacios Javier y et al.,?® en Piura-Peru en el
afio 2003, realizaron la investigacion Titulada Comparacién de dos formulas
para calcular el peso fetal ecografico vs. peso al nacer, con el objetivo de
comparar cual de las formulas propuestas por Hadlock (1985) o Lagos para
calcular el peso fetal ecogréfico tiene mejor correlacién con el peso al nacer,
utilizando el disefio descriptivo, teniendo como resultados la edad promedio
las madres 26,9 +6,3afios. Pesos promedio al nacer 3210 gramos. Para
Hadlock, peso promedio estimado 3207 gramos, error porcentual 5,75%,
error estandar 142 gramos y correlacion 0,871, llegando a la conclusion que
la formula méas confiable para la estimacion del peso fetal es la propuesta por

Hadlock.

Rodriguez Castafieda Cristian José, Quispe Cuba Juan Carlos?®, en Lima
Pera en el afo 2014, realizaron la investigacion Titulada 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,
con el objetivo de comparar el método de Johnson-Toshach y la
ultrasonografia en la estimacién del ponderado fetal en gestantes a término,
utilizando el disefio descriptivo; teniendo como resultados que el promedio
del peso fetal estimado por el método de Johnson-Toshach fue mas exacto
gue el calculado por ultrasonografia, con un error relativo de 6,5% versus
8,6% (p=0,001). En fetos macrosdmicos, 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-
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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), concluyendo que 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 gramos.

2.1.3 Antecedentes locales: No se encontraron.

2.2 Bases Teoricas
1. Estimacion de peso fetal por ecografia
La determinaciéon del peso fetal durante la gestacion es de suma
importancia y constituye la base para diagnosticar alteraciones ponderales

como la macrosomia fetal o la restriccion del crecimiento intrauterino2°.

La ultrasonografia ha sido el método ideal para la valoracion del peso fetal,
ya que con esta es posible estimar varias medidas fetales, proporcion
y masa del feto. Sin embargo, en muchos centros de atencion obstétrica
no se cuenta con estos métodos imaginologicos. Ademas, estos requieren
de una preparaciéon especializada del médico que los realiza y de una
infraestructura especifica®!.

El desarrollo de la ultrasonografia y la aplicacion de ecuaciones que

involucran diferentes medidas biométricas fetales y la estandarizacion de su
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uso, han hecho que en las Ultimas décadas esta sea una herramienta de

frecuente uso para la estimacion del peso fetal®2.

Sin embargo, se debe tener presente que la efectividad ecogréfica en la
estimacion del peso fetal depende directamente de la ecuaciéon usada®?
y factores como la etnicidad, la calidad de la imagen obtenida y que esta
relacionada con factores como oligohidramnios, cantidad de tejido

adiposo materno, embarazo mltiple y posicion fetal34,

La ultrasonografia es un examen imaginolégico operador dependiente que
tiene mayor confiabilidad para determinar pesos dentro de rangos
normales. Un estudio de corte transversal donde evaluaron la exactitud
del peso al nacer utilizando diferentes férmulas ecograficas en 5612
mujeres, se encontr0 menor coeficiente de correlacion intraclase entre el
peso fetal estimado ecografico y el peso neonatal en los grupos de peso

neonatal menor de 1500 gramos y mayor 4000 gramos®.

También se ha descrito que el uso de modelos ecogréficos especificos de
acuerdo al género del feto, pueden mejorar la exactitud de la estimacién
del peso fetal, principalmente por la disminucién en el error sistematico.
El uso de modelos no ajustados por género de las férmulas Hadlock y
Schild se asociaron con un mayor error sistematico en fetos femeninos
(2.3 - 4.9 %) en comparaciéon con la estimacion del peso de fetos

masculinos (1,6 a 2,0 %, P < 0,001)%.
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Las estimaciones clinicas del peso fetal comparadas con las
estimaciones por ultrasonido tardio del tercer trimestre e intraparto, parecen
tener una precision similar®” %, Urdaneta Machado et al, en una
publicacién venezolana de 2013 de 100 mujeres con embarazo a término
en fase activa de trabajo de parto, evaluo el peso fetal estimado (PFE) por
el método clinico de Johnson y Toshach y el peso fetal estimado
ultrasonografico, comparandolos con el peso al nacer (PAN). Se
encontré un porcentaje de error absoluto medio (PAN — PFE) de 58% y
69% respectivamente, con un margen de error de 10% y un coeficiente de
correlacién de Pearson de 0.73 para el método clinico y de 0.72 para el

ultrasonido®®.

Asi mismo, un estudio prospectivo con un total de 200 embarazadas
a término no se encontrd diferencias estadisticamente significativas entre
la estimacion clinica comparada con la estimaciéon ultrasonografica del
peso fetal por la férmula de Hadlock: 64,0% de las estimaciones clinicas
estaban dentro del 10% del peso real del nacimiento vs 62,5% de la

estimaciones ecogréficas (P> 0,2)%.

Un estudio clinico publicado en el afio 2000, recluté 700 mujeres con edad
gestacional confiable mayor o igual a 37 semanas, en trabajo de parto y
sin anomalias fetales conocidas. Las pacientes fueron aleatorizados en dos

grupos con resultados similares en edad gestacional, indice de masa



24
corporal, estacion de la presentacion y peso real al nacimiento. En 391
mujeres el peso fetal fue estimado por clinica y en 367 la estimacion fue
ecografica. Las predicciones basadas en el examen clinico fueron
significativamente mas propensas a estar dentro del 10 % del peso neonatal
(58 %) en comparacién con las estimaciones ecograficas (32 %), p < 0,0001

(RR = 1,65 IC 95 % 1,43 - 1,69,

Una publicacion prospectiva realizada en Israel con 107 pacientes con
embarazo a término en fase activa del trabajo de parto con dilatacion
cervical de cuatro centimetros 0 mas y ruptura de membranas, encontro
gue los errores porcentuales absolutos (+/- 10%) en la prediccion del
peso fetal fueron menores en el método ecografico en comparacion con

el método clinico (83,17% frente a 60,75 p 0.005)*2.

Respecto a los factores que pueden modificar la confiabilidad de la
estimacion del peso fetal, un estudio prospectivo realizado en Nueva
Zelanda en un hospital universitario evaluo el efecto del indice de masa
corporal en la estimacién del peso fetal por la madre, por el método de
palpacion clinica y por ultrasonografia. El estudio encontr6 que la
estimacion por ecografia tuvo mejor coeficiente de correlacion intraclase
tanto para las mujeres con IMC < 32 de 0,90 (IC 0,83 a 0,94 95 %), como
para las mujeres con IMC > 32 de 0,87 (IC 0,77 a 0,93 95%). El
coeficiente de correlacion intraclase para la estimacion del peso fetal por

el método clinico fue de 0.79 (0.64—0.88 95%) para las mujeres con IMC >
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32y de 0.82 (0.71- 0.89 95%) para las que tenian IMC < 32 (10). Se
consider6 que el aumento del indice de masa corporal materna se
asocia significativamente con una menor precision en la estimacion del

peso fetal clinico*® 44,

En un estudio con 192 pacientes en donde evaluaron la exactitud de la
estimacioén del peso fetal realizada ecograficamente y por clinica durante el
trabajo de parto en fase activa. Se evaluaron diferentes variables en la
efectividad del calculo del peso fetal estimado como la edad materna,
peso materno, indice de masa corporal, paridad, indice de Bishop
obtenido antes del parto, edad gestacional, peso al nacer y afo de
posgraduado del examinador. Se encontré un coeficiente de correlacion de
Pearson entre el peso fetal estimado por clinica y por ecografia de 0.59 (P
<.0001) y de 0.65 (P < .0001), respectivamente. Ademas se encontro
gue ninguna de las variables clinicas evaluadas tuvieron una asociacion
significa con la efectividad del calculo del peso fetal estimado clinica o
ultrasonograficamente con los andlisis estadisticos con el coeficiente de

correlacion de Pearson y la prueba t student*,

Los trabajos de McCallum, Brinkley, Warsoff y et al*®. Sistematizaron ya
hace afos las bases ecogréficas y estadisticas en las que debe basarse la
estimacion del peso fetal. Los parametros utilizados han sido numerosos. El
diametro biparietal ha sido uno de los mas frecuentes a pesar de sus

limitaciones. Sus dimensiones no tienen en cuenta la forma del craneo, y es
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bien sabido que las diferencias por estas circunstancias pueden ser de hasta
7mm, segun que la cabeza sea braquicéfala o dolicocéfala. También se
utilizan el diametro abdominal, sus mediciones son un tanto mas dificiles
cuanto mayor es la edad gestacional. La posicion fetal, principalmente el
dorso anterior, también la entorpece. Con los huesos largos, sin embargo,
ocurre lo contrario: el error es inversamente proporcional a la edad

gestacional.

Al comienzo la estimacion del peso fetal era solo por medios clinicos hasta
la llegada de la ecografia*’, el cual funciona a partir del sonido cuya
frecuencia de vibraciones es superior al limite perceptible por el oido

humano, produciendo una imagen en tiempo real.

Es la técnica ecografica mas utilizada en ginecologia y obstetricia, ya que
funciona proporcionando multiples imagenes en sucesién, creando un video
del area objetivo, lo cual es especialmente Gtil paraimagenes en movimiento

como el feto o el corazon®e.

Se puede clasificar segun la via de uso en transabdominal y transvaginal,
su eleccion dependera del tipo de examen deseado y de las caracteristicas
de la paciente. Ademas podemos clasificar la ecografia obstétrica segun la
cronologia del embarazo, en ecografia del primer, segundo y tercer

trimestre?.
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Este permite una valoracion del feto en el GUtero muy detallada, incluyendo
una estimacion bastante precisa de la edad gestacional y permitiendo su

influencia en las decisiones obstétricas®°.

La Ecografia se extiende desde el diagndstico temprano del embarazo hasta
la estimacion de peso fetal al momento del nacimiento. El promedio de las
diferencias entre el peso estimado por el ultrasonido y el peso al nacer varia
entre un 6 y un 15% dependiendo de la presencia de varias complicaciones
del embarazo, como la Restriccion del Crecimiento Intrauterino o la
macrosomia fetal. Asimismo el intervalo entre el nacimiento y la evaluacion

ultrasonografica también puede tener influencia®*.

Este tipo de medidas ha logrado una reduccién de la mortalidad perinatal
hasta en un 29%, asociada a una disminucion de la induccién del parto en

un 17% vy de la hospitalizaciéon en un 44%%,

Técnica ecografica

Se intenta el estudio ecogréfico de las tres regiones anatomicas (cabeza,
abdomen y fémur) en los planos apropiados para un adecuado calculo de la
estimacion del peso fetal. Cabe recalcar que la toma de estas medidas es
operador dependiente por lo que el estudio ser&a proporcional a la destreza

del operador.

Para tal efecto se ha estandarizado la técnica para una adecuada obtencion

de dichas medidas®3.
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Diametro Biparietal (DBP)

Es altamente reproducible y puede predecir la edad gestacional entre 7
dias si se mide entre la semana 14 y la 20 de gestacién, sin embargo,
el rendimiento del estudio disminuye al progresar la gestacién mas alla

de este periodo.

El didmetro biparietal puede medirse adecuadamente mediante cualquier
plano de seccion que atraviese el tercer ventriculo y el tAlamo. Los cursores
se encuentran colocados desde el borde externo de la pared proximal de la

calota, hasta el borde interno de la pared de la calota distal®.

Circunferencia Cefalica (CC)

Provee una buena estimacion de la edad gestacional en ecografias de
rutina y también en desoérdenes de crecimiento, cuando otras medidas
no son tan exactas. Se debe medir una semana antes de las 20 semanas
de embarazo, de lo contrario el rendimiento del examen disminuye en la
segunda mitad del embarazo y, para el final del tercer trimestre, la

variabilidad puede ser entre 3 a 4 semanas®®.

Circunferencia Abdominal (CA)

Al parecer posee menor capacidad para predecir la edad gestacional
tempranamente en el segundo trimestre, la medicion de la circunferencia
abdominal es un desafio ya que el abdomen no es lo suficientemente
simétrico ni ecogénico y cambia durante la respiracion fetal, por lo que no

es facilmente visualizado®®.
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En el corte ecogréfico se debe visualizar la camara gastrica, vena umbilical
en la porcion intrahepética y la columna vertebral. Otras estructuras que se
pueden identificar son la aorta, la vena cava inferior y la glandula suprarrenal
derecha. No se deben visualizar en esta proyeccion ni los rifiones, ni el

corazon ni las costillas®’.

Inicialmente en 1975 se utilizé solamente la circunferencia abdominal para

el calculo del peso fetal; posteriormente, se introdujo mas parametros®2.

Es la medida mas dificil de obtener, ademas es la que mas presenta
variabilidad, esto es porque la circunferencia abdominal se mide en un punto
en el que se estima el tamafo hepatico; y este a su vez, es el primer érgano
gue refleja las alteraciones del crecimiento, tanto restriccion del crecimiento

como macrosomia®®.

El plano correcto de medicién, es la posicidon en la que el didmetro transverso
del higado resulta mayor. Esto se determina ecograficamente en la posicion

en gue las venas portales derecha e izquierda se contindan una con la otra®.

El aspecto de las costillas inferiores debe ser simétrico. Por ultimo se
describe la longitud menor del segmento umbilical y de la vena porta

izquierda.
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Longitud Femoral (LF) 6!

Puede ser medido incluso a las 10 semanas de embarazo por su tamafio y
ecogenicidad, la correlacion con la verdadera edad gestacional es dentro de
la semana previa a las 20 semanas, un fémur corto puede ser encontrado
como marcador de aneuploidia. Un fémur severamente corto 0
aparentemente anormal en el segundo trimestre sugiere una displasia

esquelética o comienzo temprano de restriccion del crecimiento.

Lo primero que hay que entender es que no se mide todo el fémur, tan solo
las porciones osificadas de la diafisis y la metéafisis. Los extremos
cartilaginosos del fémur quedan excluidos. Para obtener una medida precisa,
el transductor debe estar alineado con el eje longitudinal de la diafisis. Por

ualtimo los cursores se colocan en la union del hueso con el cartilago.

La mayoria de los estudios sugiere que la longitud del fémur es un predictor
preciso de la edad menstrual a comienzos del segundo trimestre con una
variabilidad de +- 1 semana, pero una vez mas esta variabilidad aumenta

conforme avanza la gestacion®?,

Sin embargo diversos estudios indican que esta variabilidad es uniforme a lo
largo del segundo y tercer trimestre de gestacion, lo que significa que la

longitud del fémur es tan precisa para determinar la edad en semana 4083,
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Estimacion ecografica®
Las formulas utilizadas para la estimacion de peso fetal tienden a sobre
indicar macrosomia en las gestantes a término. Las tasas de falsos positivos

oscilan entre el 0.3 y el 15%, segun la que se utilice.

En una revision efectuada por el Hospital de Birmingham sobre las diferentes
publicaciones acerca del mejor método para estimar el peso fetal y predecir
macrosomia, concluyen que no hay diferencias significativas entre la
estimacion de peso fetal mediante formulas tipo Hadlock y la medida de la

circunferencia abdominal fetal.

Por todo ello, el diagndstico, hoy en dia, continia siendo un problema por
resolver de forma adecuada. No obstante, dado que no disponemos de otras
técnicas que las descritas, debemos tenerlas en cuenta para conducir el

embarazo y el parto de la manera mas correcta posible®.

La estimacion precisa del peso fetal es de vital importancia en el manejo del
trabajo de parto; durante décadas el peso fetal estimado se ha ido
incorporado a la rutina estandar de la evaluacion antes del parto, sobre todo
de los embarazos de alto riesgo, para decidir la via de nacimiento por
ejemplo, el manejo del embarazo complicado con diabetes, el parto vaginal
después de una ceséarea anterior o en los casos de fetos con crecimiento
restringido ha estado influenciado en gran medida por el peso fetal

estimado®b.
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No obstante, en la préactica obstétrica, sobre todo en los paises pobres o
subdesarrollados, el médico se enfrenta ante la incertidumbre de no poder
contar con una aproximacion del peso fetal, lo cual le ayudaria a prevenir
complicaciones del trabajo del parto como la distocia de hombros o a

diagnosticar una desproporcion feto pélvica®’.

Cuando se producen este tipo de complicaciones en el embarazo, sobre todo
en los limites de la viabilidad fetal, el conocimiento del peso fetal estimado
contribuye a la evaluacién de la probabilidad de supervivencia neonatal y, por
lo tanto, a la decision clinica entre la prolongacion del embarazo con el

tratamiento conservador o la culminacion del mismo®8.

Asimismo, una estimacion acuciosa del peso fetal ayuda a los obstetras a
tomar mejores decisiones acerca del parto vaginal, iniciar una prueba de
parto luego de una ceséarea, o a realizar de forma electiva una operacion

cesarea en pacientes en las que se sospeche una macrosomia fetal®®,

El ultrasonido es una herramienta basica en la obstetricia y sus beneficios se
extienden desde el diagnostico temprano del embarazo hasta la estimaciéon

del peso fetal al momento del nacimiento®.

El promedio de las diferencias entre el peso estimado por el ultrasonido y el
peso al nacer varia entre un 6 y un 15% dependiendo de la presencia de

varias complicaciones del embarazo, como la restriccibn el crecimiento
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intrauterino o la macrosomia fetal. Asimismo el intervalo entre el nacimiento

y la evaluacion ultrasonogréfica también puede tener influencia’.

El enfoque perinatolégico actual exige evaluar el peso del recién nacido para
efectuar diagnésticos epidemiolégicos, medir el impacto de enfermedades
asociadas e interpretar resultados de posibles intervencionismos durante la
labor del parto. El peso para la edad gestacional es la variable que mas se

asocia estadisticamente con toda la morbi-mortalidad perinatal’2.

El pilar de la valoracion del crecimiento fetal sigue siendo la estimacion del
peso por valoracion ecografica, pues presenta valores de crecimiento nonato
normal y anormal. Aunque también varios estudios, incluyendo el de
Sherman en el 1998, concluyen en sus trabajos’ la estimacién clinica del
peso fetal entre 2 500 gramos y 4 000 gramos es mas exacta que la
prediccion ecografica y en mas de 4 000 gramos, ambos métodos son

igualmente exactos’.

Otra investigacion mas reciente en el 2007 refiere también que en fetos de
menos de 2 500 gramos es recomendable la estimacidn por ecografia, no asi
en los mayores de este peso donde por examen fisico es mas acertado el

célculo de peso’®.

Inicialmente se utilizé solamente la circunferencia abdominal, para la

estimacion del peso fetal, posteriormente se incluyeron mas parametros
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como el diametro parietal, circunferencia cefalica, circunferencia abdominal y
longitud del fémur, otros, menos utilizados por su complejidad para

obtenerlos, son escasamente ya recomendados’®.

Callen plantea, que el valor de cualesquiera de los parametros biométricos
estudiados circunferencia cefélica, circunferencia abdominal, didmetro
biparietal y longitud del fémur se basan en la facilidad de obtener esta medida
y de la precision con que predice la edad gestacional’’. De las cuatro
mediciones ecograficas basicas la circunferencia abdominal, es la mas dificil

de tomar, ademas de ser la de mayor variabilidad durante el embarazo’ 7°,

Rumack en su segunda edicion, refiriéndose a las formulas para la estimacion
del peso, nos habla de la fiabilidad y dentro de esta, el intervalo de confianza
del 95 %, destacando que mientras mas bajo sea, el peso estimado caera

mas cerca del peso al momento del nacimiento®.

. Peso real al nacimiento

Es el primer peso de un nacido vivo o muerto, tomado en el transcurso de los
primeros 60 minutos de vida. A efectos practicos, se acepta también el primer
peso tomado durante las 24 horas de vida. La longitud del cordén no debe

sobrepasar en ningun caso los 10cm?,

El peso al nacer se refiere al peso de un bebé inmediatamente después de
su nacimiento. Tiene correlacion directa con la edad a la que naci6 el bebé y

puede estimarse durante el embarazo midiendo la altura uterina. Un neonato
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gue se halle dentro del rango normal de peso para su edad gestacional se
considera apropiado para la edad gestacional, mientras que el que nace por
encima o por debajo del limite definido para la edad gestacional ha sido
expuesto a un desarrollo fetal que lo predispone a complicaciones tanto para

su salud como para la de su madre.

El peso al nacer es una variable usada con frecuencia por epidemi6logos
para evaluar las posibilidades de supervivencia de un recién nacido en sus
primeros momentos de vida, asi como para valorar las condiciones de la
mujer de la determinada sociedad?®.
La incidencia del peso al nacer fuera del apropiado para la edad gestacional
es influenciada por los padres en un nimero de maneras, incluyendo®::

o Genética;

o Factores ambientales;

o La salud de la madre, en particular durante el embarazo;

o Historia personal o familiar de neonatos fuera del apropiado para la edad

gestacional.

El crecimiento y el desarrollo fetal se caracterizan por un aumento del
tamafo, una creciente complejidad estructural y la maduracion de las
funciones. Es un proceso muy organizado en el que se coordinan
secuencialmente cambios complejos y se integran modificaciones a nivel
molecular y celular para permitir el desarrollo del organismo en su conjunto.
Cualquier influencia adversa sobre este proceso puede tener consecuencias

cuya magnitud dependera de la naturaleza, el momento, la duracién y la
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gravedad de la perturbacion. Dos indicadores brutos del crecimiento son la

duracion de la gestacion y el peso del neonato para su edad gestacional®?.

La nutricion del feto se logra a partir de la circulacion materna, por lo que
necesita una dieta adecuada y reservas nutricionales por parte de ella. Se
puede estimar una ganancia final de peso de 14,3 kg por parte de la madre
la cual se considerada normal, en donde su distribucién por componentes
anatémicos representa mayor porcentaje para la reserva de grasa, que esta
por encima del 30-40% el feto con un peso de 3.5 kg es casi el 25 al 30% el
30 al 40% en los tejidos reproductores maternos, la placenta, el liquido y la

sangre. Por lo que esta depende de una buena nutricion®s 6.

La cantidad de energia que se consume durante el embarazo debe ir acorde
con la estatura, la edad gestacional y el peso esperado para cada mujer en
particular, Las mujeres con estado nutricional desfavorable durante la
infancia y adolescencia presentan un alto indice de muertes neonatales, aln

cuando durante el embarazo ingieran cantidades adecuadas de nutrientes®’.

La edad materna es considerada una variable de riesgo obstétrico y neonatal
para las Normas Perinatales de uso habitual®®, en el mundo actual las cifras
de gestantes adolescentes va en creciente aumento, en estados unidos, 1 de

cada 10 mujeres entre los 15y los 19 afios queda embarazada®®.
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En Ecuador dos de cada tres adolescentes de 15-19 afios sin educacion son
madres o estdn embarazadas por primera vez. Siendo un grupo de riesgo por
los requerimientos de nutrientes, los cuales se modifican respecto de la mujer
adulta, en razén a las necesidades para continuar el crecimiento, en la etapa

final de la expresion de talla y para satisfacer las demandas fetales®.

En un 78% de los casos estos embarazos no son deseados, lo cual
acrecienta el problema, ya que a menudo son ocultados y desprovistos del
control obstétrico adecuado, de modo que las adolescentes tienen hijos con
menor peso promedio y menor indice ponderal que las madres en edades

optimas y afosas®.

Se recomiendan ganancias moderadas para minimizar el riesgo de que el
nino/a sea pequefio para la edad gestacional o grande para la edad

gestacional®.

El control de enfermedades crénicas y prevenibles, como la diabetes mellitus
gravidica, infecciones, sindrome metabdlicos, hiperémesis gravidica se
asocian a un incremento de complicaciones perinatales y al desarrollo

posterior tanto en la madre como en el nifio%,

La mortalidad perinatal se correlaciona mas con el peso al nacer que con el
tiempo de gestacion; por ello, se considera que si se lograra mejorar el peso

al nacer se reduciria la mortalidad de los recién nacidos. El peso al nacer
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depende, en primer lugar, del peso pre gestacional, y finalmente, del aumento
de peso durante la gestacion afectado por la ingesta cal6rica. La combinacion
de bajo peso pre gestacional y una inadecuada ganancia de peso durante la
gestacion es la que, en mayor proporcion, eleva el riesgo de nifios con bajo
peso al nacer. La circunferencia de pantorrilla es otra variable que se asocia

con bajo peso al nacer®*.

El utero al ser el érgano donde el feto se aloja, se amolda con el crecimiento
de éste, todo en dependencia de la época del embarazo en que se encuentre
la mujer. Por lo que la medicion de la altura del fondo uterino es uno de los
métodos mas utilizados en la practica clinica. Es un método accesible,
economico, simple, rapido, facil de aprender y reproducible; su sensibilidad

es de 86% y la especificidad de 91%°%.

El Centro Latinoamericano de Perinatologia y Desarrollo Humano ofrece
paradmetros dentro de cuyo rango se consideran normales los valores de la

altura uterina desde las 13 hasta las 40 semanas de gestacion®®.

Para efectuar la medicion de la altura del fondo uterino, es necesario que la
gestante se encuentre en posicidn supina y que te asegures de prevenir el
sindrome de hipotension supina por compresiéon de la vena cava. Su
medicion se realiza con una cinta métrica flexible. La cual se toma desde el

pubis hasta el fondo uterino®’.
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Con las maniobras de Leopold la férmula de Alfehld y de MacDonald son
métodos clinicos que permiten determinar alteraciones del fondo uterino, las

cuales solo nombraremos®.

El peso fetal esta dependiente del grado de nutricién de la madre durante el
embarazo, el crecimiento normal del concebido (embrién/ feto) resulta de la
divisién y crecimiento celular, sin interferencias, dando como resultado un
recién nacido sano y a término en el cual se ha expresado totalmente su
potencial genético. El peso del recién nacido se ha constituido en una de las
variables predictivas de la Morbilidad yla Mortalidad Infantil. Cuanto menor
es el peso, mayor es la probabilidad de morir durante el primer afio de vida,
siendo el bajo peso al nacer el mayor determinante de la mortalidad en
este grupo poblacional y el responsable del 66 % de todas las muertes

neonatales®.

Una de las variables antropométricas mas utilizadas para evaluar el
crecimiento fetal es el peso al nacer y, una tabla que relacione éste con la
edad gestacional en ese momento, permite la clasificacion de los recién
nacidos segun los percentiles, por ejemplo: recién nacidos grandes, los
gue se encuentran por encima del percentil 90 o recién nacidos pequefos,

los que se hallan por debajo del percentil 101,

Embarazo normal: Es el estado fisiol6gico de la mujer que se inicia con la

fecundacioén y termina con el parto y el nacimiento del producto a término°*.
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Embarazo de alto riesgo!®?: Aquél en el cual se tiene la certeza o la
probabilidad de estados patolégicos o condiciones anormales concomitantes
con la gestacion y el parto, que aumentan los peligros para la salud de la
madre o del producto, o bien, cuando la madre procede de un medio

socioecondmico precario.

Parto: Es definido como el conjunto de fendmenos activos y pasivos
gue permiten la expulsion del producto, la placenta y sus anexos por via

vaginal. Se divide en tres periodos: dilatacion, expulsion y alumbramiento.

Recién nacido: Producto de la concepcion desde el nacimiento hasta

los 28 dias de edad.

Nacimiento vivo es la expulsion o extraccion completa del cuerpo de
la madre independientemente de la duraciéon del embarazo, de un
producto de la concepcion, que después de dicha separacion, respire o
de cualquier otra sefial de vida (palpitaciones del corazon, pulsaciones

del cordén, movimientos efectivos.)1%,

Recién nacido con riesgo bajo al nacer: Recién nacido que cumple los
siguientes criterios: rosado/a, llanto fuerte, adecuada respiracion, activo/a,
frecuencia cardiaca > 100 Ipm, peso > 2.500 gramos, edad gestacional > 37

semanas de gestacion®,

Recién nacido con mediano riesgo al nacer'%: Recién nacido que cumple los
siguientes criterios: peso entre 2.000 y 2.500 6 entre 3.500 y 4.000 gramos,

edad gestacional entre 35 y 37semanas de gestacion.
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Recién nacido con alto riesgo al nacer: Recién nacido que cumple los
siguientes criterios: peso> 4.000 6 < 2.000 gramos, edad gestacional <35 6
> 41 semanas, ruptura prematura de membranas mayor de 24 horas (en <
2.000 gr o < 35 semanas), anomalias congénitas mayores, fiebre
materna, infeccion uterina, cianosis persistente, trauma importante al

nacimiento, liquido meconial, madre Rh (-).

Recepcion del Recién Nacido: Conjunto de medidas que se realizan para
lograr precozmente la homeostasis postnatal y hemodinamia correctas,
con la finalidad de prevenir la Morbilidad y Mortalidad derivada de una

potencial lesion tisular hipoxico isquémica.

De acuerdo con la edad de gestacion, considerando como estandar de oro
con la fecha ultima de menstruacién, fondo uterino o ecografia o por
medio del neonato utilizando método de Capurro en la que se utiliza
caracteristicas somaticas. El recién nacido se clasifica en que utiliza
cinco caracteristicas somaticas: 1) La formacion del pezoén, 2) La textura de
la piel, 3) La forma de la oreja, 4) El tamafio de la mama y 5) Los
surcos plantares, ademas de dos signos neuroldgicos: 1) El signo «de la

bufanda» y II) El signo «cabeza en gota»*%,

Recién nacido inmaduro?’: Producto de la concepcion de 21 semanas a 27

se manas de gestacion o de 500 gr a menos de 1.000 gramos.
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Recién Nacido Prematuro: Producto de la concepcion de 28 semanas a 37
semanas de gestacion, que equivale a un producto de 1.000 gr a menos de

2.500 gramos.

Recién Nacido a Término: Producto de la concepcion de 37 semanas a 41

semanas de gestacion, equivalente a un producto de 2.500 gramos 0 mas.

Recién Nacido Post término: Producto de la concepcién de 42 semanas 0

mas de gestacion.

Recién nacido con bajo peso: Producto de la concepcion con peso corporal
al nacimiento menor de 2.500 gramos, independientemente de su edad de

gestacion.

Y de acuerdo con el peso corporal al nacer y la edad de gestacion los recién
nacidos se clasifican como:

» De bajo peso (hipotréfico): Cuando éste es inferior al percentil 10 de la
distribucion de los pesos correspondientes para la edad de gestacion.

» De peso adecuado (eutréfico): Cuando el peso corporal se sitla entre el
percentil 10 y 90 de la distribucién de los pesos para la edad de gestacion.
» De peso alto (hipertrofico): Cuando el peso corporal sea mayor al
percentil 90 de la distribucion de los pesos correspondientes a la edad de

gestacion.

Mortinato o Nacido Muerto'®: Se trata de un producto de la concepcion
proveniente de un embarazo de 21 semanas o0 mas de gestacién que

después de concluir su separacion del organismo materno no respira, ni
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manifiesta otro signo de vida tales como latidos cardiacos o funiculares o

movimientos definidos de musculos voluntarios.

Mortalidad Fetal Tardia: es el nimero de muertes fetales tardias, por cada

1.000 recién nacidos vivos.

Mortalidad Neonatal: el nimero de recién nacidos fallecidos antes de
completar los 28 dias de vida por cada 1.000 nacidos vivos en un periodo de

tiempo (usualmente un afno).

Edad Gestacional

La edad gestacional, se basa en los estimados biométricos permiten
deducir la fecha del embarazo partiendo de la apreciacion del tamafio fetal.
De ahi que los datos aportados por este resulten considerablemente menos
seguros para predecir la edad gestacional conforme progresa la prefiez,
como consecuencia de: la variabilidad biologica en las dimensiones del feto,
sobre todo el crdaneo después de la semana 34, del somatotipo de la
mujer, de la diferencia de los equipos utilizados y de los errores de

medicioni®®,

La biometria fetal iniciada por el inglés Campbell en el 1969 con el diametro
biparietal entre otras, culminé con Hansmann y Voigten en el 1973 con el
estudio de la circunferencia abdominal. El enfoque perinatoldgico actual
exige evaluar el Peso del Recién Nacido para efectuar diagndsticos

epidemiologicos, medir el impacto de enfermedades asociadas e



2.3

44
interpretar resultados de posibles intervencionismos durante la labor del

partot°,

Caracteristicas anatémicas y fisiolégicas del recién nacido normal
Recién nacido normal es el hijo de padres sanos que nace tras una gestacion
de mas de 37 y menos de 42 semanas, con un peso comprendido entre el
percentil 10 y el 90 para su edad gestacional que no presenta manifestaciones
patoldgicas en el momento del nacimiento. Los componentes de este concepto
son valorables con parametros cuantificables, que son a su vez criterios para
delimitar el estado normal del patolégico!!t.

Somatometria del recién nacido?'?

PESO.- El peso del recién nacido normal se considera adecuado cuando los
limites se encuentran entre el percentil 10 y 90 para su edad gestacional con
un peso medio de 3350 gramos. La pérdida de peso fisioldgico de los primeros
dias no debe superar el 10% y debe recuperarse entre el quinto y décimo dia.
TALLA.- La talla media es de 50cm.

PERIMETROS.- El cefalico medio es de 35cm, el perimetro toracico es de 2 a
3cm menos que el cefalico. El perimetro abdominal es de unos 33cm, pero

tiene grandes oscilaciones en funcion del estado nutritivo.

Definiciones conceptuales
2.3.1 Ponderado fetal por ecografial®®
Inicialmente se utilizé6 solamente el perimetro abdominal para el calculo

del peso fetal; posteriormente, se introdujo mas parametros, como
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didmetro biparietal, circunferencia craneana y longitud de fémur, para
obtener mayor precision.
2.3.2 Peso

El peso al nacer se refiere al peso de un bebé inmediatamente después
de su nacimiento. Tiene correlacion directa con la edad a la que naci6 el
bebé y puede estimarse durante el embarazo midiendo la altura uterina.
Un neonato que se halle dentro del rango normal de peso para su edad
gestacional se considera apropiado para la edad gestacional, mientras
gue el que nace por encima o por debajo del limite definido para la edad
gestacional ha sido expuesto a un desarrollo fetal que lo predispone a

complicaciones tanto para su salud como para la de su madre'4,

Es la primera medida del peso del producto de la concepcion (feto o

recién nacido), hecha después del nacimiento!®.
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CAPITULO Il

MARCO METODOLOGICO

Dimensidon espacial y temporal
El presente estudio se llevara a cabo en el Centro de Salud de Guadalupe — Ica,

durante el afio 2015.

3.1Tipo de Investigacion!®

El Autor José Supo, menciona que la estructuracion y organizacion de

conceptos, provienen de los diferentes campos del conocimiento en salud:

1. Segun la intervenciéon del Investigador
Observacional: No existio intervencion del investigador; los datos reflejan
la evolucion natural de los eventos, ajena a la voluntad del investigador.

2. Segun la planificacién de latoma de datos
Retrospectivo: Los datos se recogieron de registros donde el investigador
no tuvo participacion, hechos pasados.

3. Segun el numero de ocasiones en que mide la variable de estudio

Transversal: Todas las variables fueron medidas en una sola ocasion.

Nivel: relacional®'’ porque relacionara ponderado fetal por ecografia y el peso al

nacer.



47
3.2 Disefio y esquema de Investigacion:

Descriptivo de dos variables'®

Diagrama
VI Donde:
l VI = Variable Independiente
M r VD = Variable Dependiente
T M = Muestra
VD r = Relacion

3.3 Poblaciéon y muestra
Estuvo constituido por todas las gestantes a término que acudieron a tomarse
la ecografia en el Centro de Salud de Guadalupe, en al afio 2015, siendo

N=150.

1. Seleccion de Muestra
Se utilizara el calculo muestral con la férmula Alpha, utilizado para estudios

transversales:

Férmula:

o __Z N-pg
P(N-)+Z -p-q
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Dénde:

n: tamafno muestral = ?

N: tamafio de la poblacién = 150

z: valor de distribucion de gauss: za= 0,05 = 1,96

p: prevalencia esperada del parametro a evaluar: 10% = 0,1
g:1-p(sip=50%,q=50%)=1
i error que se prevé cometer si es del 10 %: i = 0,01
n= 62,426

1,6004
n= 20 gestantes

2. Caracteristicas de la Poblacion:

Criterios de inclusion

Gestantes a término con informe ecografico con sello y firma.
Informe ecogréfico legible.

Gestantes sin patologia.

Historia clinica materna perinatal base.

Gestaciones mayor o igual a 37 semanas

Gestantes atendidas en el Centro de Salud de Guadalupe — Ica.

3. Muestreo

Probabilistico bajo la modalidad de aleatoria simple.

4. Unidad de Analisis

Cada gestante.

5. Unidad de Muestreo

Cada gestante con ecografia.

6. Marco Muestral

Relacion de gestantes con ecografia.
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3.4 Instrumento de recoleccion de datos
1. Técnica, fue el analisis documental que es una herramienta sistematica al
servicio y se fundamenta en la utilizacion de documentos; recolecta, selecciona,
analiza y presenta resultados coherentes,!'® para esta investigacion se utilizé el

informe de ecografia e historias clinicas maternas perinatales.

2. Instrumento, fue la ficha de recoleccién de datos constituida por dos partes.
1. Ponderado fetal ecografico de cinco items: diametro biparietal circunferencia
cefélica, circunferencia abdominal, longitud del fémur y ponderado fetal. 2. Peso

al nacer con tres items: bajo peso al nacer, normo peso y sobre peso.

Informes de ecografia estan validado por Ministerio de Salud — Pera.
Historias clinicas maternas perinatales, validadas por el Centro Latinoamericano de

Perinatologia y la Organizacion Mundial de la Salud.

3. Validez y confiabilidad:
La validez de los instrumentos es racional, por tratarse de documentos validados
por el Ministerio de salud y el Centro Latinoamericano de Perinatologia y la

Organizacion Mundial de la Salud.

La confiabilidad se realiz6 mediante la prueba RK Richardson que es de 0,92

aceptable para la ficha de recoleccion de datos.
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3.5 Técnica de recojo, procesamiento y presentacion de datos
Autorizacion.- Se gestioné los permisos respectivos a las autoridades
respectivas para la aplicacion del instrumento; también se realizd las
respectivas coordinaciones con el encargado de la unidad de ecografias y

archivos.

Identificacion.- Se identific6 a los pacientes mediante el registro

correspondiente.

Seleccion de participantes.- Luego se aplico los criterios de inclusion, se

procedié a seleccionar a cada gestante.

Aplicacion del instrumento.- Se procedio a recolectar los datos y anotarlos

en la ficha.

Digitacion.- Una vez obtenida la informacion fue digitada en una base de

datos en Microsoft Excel, la cual era ingresada diariamente.

Archivo.- Toda la documentacion se encontré en la base de la investigadora

en calidad de custodia hasta dos afnos.

Consideraciones ética'?’.- La presente investigacion se realizé respetando
las normas cientificas, técnicas y administrativas para la investigacion en
salud, tomando del manual de procedimientos de la Oficina de Proteccién de
Seres Humanos Sujetos a Investigaciéon (OPHSI) y del Comité Institucional
de Etica para humanos (CIE). Categoria de investigacion de “Ningun Riesgo”

(exoneracion de revision).
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Elaboracién de los datos.- En primer lugar, se realiz6 la revisidon de los datos,
donde se examind en forma critica, cada uno de los datos que se utilizaron;
asimismo, se realiz6 el control de calidad a fin de hacer las correcciones
necesarias. Seguido a ello, se efectué la codificacion de los datos, de
acuerdo a los datos esperados en el instrumento respectivo, segun las
variables del estudio. Después de ello, se llevé a cabo la clasificacion de los
datos de acuerdo a las variables de forma categorica, numérica y ordinal.
Finalmente, se presentan los datos en tablas académicas y en figuras de las

variables en estudio.

Andlisis e interpretacion de datos:

Andlisis descriptivo.- Se analiz6 de acuerdo a las caracteristicas de cada una
de las variables segun el grupo de estudio, de acuerdo al tipo de variable con
gue se trabajo; se emplean figuras, para facilitar la comprensién, con el

estimulo visual simple, resaltante y facilmente comprensible.

Andlisis inferencial.- Se considero la prueba de correlacion de Pearson.
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CAPITULO IV
RESULTADOS
4.1 Presentacion de resultados: Segun los objetivos planteados tenemos los

siguientes resultados.

RELACION DEL PONDERADO FETAL POR ECOGRAFIA EN GESTACIONES A
TERMINO Y EL PESO DEL RECIEN NACIDO. C.S. GUADALUPE - ICA. ANO
2015

Tabla N° 1

PONDERADO FETAL

PONDERADO FETAL f %
PATOLOGICO 2 10
NORMAL 18 90

n= 20 100

Fuente Ficha de Recoleccién de Datos.

Interpretacion. En la Tabla y Figura N° 1 se observa el ponderado fetal normal y

patolégico, obteniendo en forma normal una frecuencia de 18 (90%) y patoldgico el

2 (10%).
Figura N°1
90%
B PATOLOGICO
NORMAL 18 10%

2

m

Frecuencia Porcentaje

Ponderado Fetal

Fuente: Tabla N°1
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Tabla N° 2

PESO DEL RECIEN NACIDO

PESO DEL RECIEN NACIDO f %
BAJO PESO 0 0
NORMOPESO 20 100
SOBREPESO 0 0
n=20 100

Fuente Ficha de Recoleccién de Datos

Interpretacion. En la Tabla y Figura N° 2 se observa el peso normal del recién

nacido, hallando una frecuencia de 20 (100%).

Figura N°2
100%
Frecuencia
m Porcentaje
20
0 0% 0 0%
ST - T
BAJO PESO NORMOPESO SOBREPESO
Peso del Recien Nacido

Fuente: Tabla N°2
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Figura N°3

BIOMETRIA FETAL: DIAMETRO BIPARIETAL
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Distribucion de Pacientes

Diametro Biparietal

Interpretacion. En la figura N°3 se observa, los rangos de los parametros del
diametro biparietal que es entre 91 — 97 mm, son normales y el 98% se encuentran
dentro de esta clasificacion; los parametros de 89 y 90 mm son patologicos

encontrando un 2% de casos.
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Figura N°4
BIOMETRIA FETAL: CIRCUNFERENCIA CEFALICA
338
336
334
332

330

Circunferencia Cefélica
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Circunferencia Cefalica

Interpretacion. En la figura N°4 se observa, los rangos de los parametros de la
circunferencia cefélica que es entre 333 — 346 mm, son normales y el 50% se
encuentran dentro de esta clasificacion; los parametros de 328 y 332 mm son

patolégicos encontrando un 50% de casos.
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Figura N°5

BIOMETRIA FETAL: CIRCUNFERENCIA ABDOMINAL
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Circunferencia Abdominal

Interpretacion. En la figura N°5 se observa, los rangos de los parametros de la
circunferencia abdominal que es entre 327 — 353 mm, son normales y el 80% se
encuentran dentro de esta clasificacion; los parametros de 320 y 325 mm son

patolégicos encontrando un 20% de casos.
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Figura N°6

BIOMETRIA FETAL: LONGITUD DEL FEMUR
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Longitud del Féemur

Interpretacion. En la figura N°6 se observa, los rangos de los parametros de la
longitud del fémur que es entre 73 — 78 mm, son normales y el 70% se encuentran
dentro de esta clasificacion; los parametros de 70 y 72 mm son patologicos

encontrando un 30% de casos.
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4.2 Prueba de Hipotesis: en la presente investigacion se utilizé la prueba de

Pearson:
Férmula: . _,j “xsly
?‘.‘ e, et
~ \\T

Resultado: r=0.297726768

2 2
Critério: No se rechaza cuando X < Xi (3’" - 1)(;‘3 - 1).

En caso contrario si se rechaza.

Figura N°7
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Relacion: Ponderado Fetal y Peso del Recién
Nacido

Interpretacion. El ponderado fetal por ecografia y el peso del recién nacido no tienen
relacion es r=0,29772677, lo cual indica que no estan asociadas ambas variables y
estan cercana al cero; por lo tanto se rechaza la hipotesis de investigacion y se
acepta la hipétesis nula que dice: No existe relacién del Ponderado Fetal por
ecografia en gestaciones a término con el Peso al nacer. Centro de Salud de

Guadalupe — Ica. Afio 2015.
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CAPITULO V

DISCUSION DE RESULTADOS

En nuestra investigacion encontramos el 29% de discordancia del ponderado fetal
por ecografia y el peso al nacer, nuestro resultados difiere con los resultados
encontrados por el autor Jritippayawan S. y et al. en la investigacion titulada: La
precision del método de proyeccion de gestacion ajustada para estimar el peso al
nacer por mediciones ecograficas del feto en el tercer trimestre, donde tiene una
discordancia de 76,5%; en otra investigacion similar encontrada por los autores
Becerra Pino e Ivan Oliver titulada: Correlacién y concordancia entre el peso fetal
estimado por Ecografiay el peso real obtenido por bascula de los recién nacidos a
término en el Hospital Vicente Corral Moscoso durante el 2012, tuvieron como
resultados del indice de correlacion entre el peso fetal estimado y el peso real fue
de 0,726; discordante a nuestra investigacion en la cual el indice de correlacion fue

de 0,297.

Al igual que los autores Castro Flavio, Laredo Rodriguez Alfredo y Hernandez
Herrera Ricardo en México en el afio 2005 con la investigacion titulada: Sensibilidad
y valor predictivo del método de Johnson y Toshach para estimar peso fetal, de la
misma manera que los autores Rodriguez Castafieda Cristian José, Quispe Cuba
Juan Carlos, en Lima Peru en el afio 2014 con la investigacion titulada Comparacién
del método de Johnson-Toshach y la ultrasonografia para estimar el ponderado fetal
en gestantes a término donde se obtuvo que el promedio del peso fetal estimado

por el método de Johnson-Toshach fue mas exacto que el calculado por
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ultrasonografia a diferencia de la presente investigacion que hay diferencia entre el
ponderado fetal y el peso al nacer.

La poblacion estudiada estuvo formada por gestantes cuyos fetos nacieron con un
peso promedio de 3363 gramos y el peso promedio estimado por ecografia
mediante la férmula de Hadlock fue de 3193.9 gramos, entre ambos pesos existe
diferencia de 200 gramos, esto difiere con la investigacion realizada por los autores
Fiestas Carlos, Valera Daniel, Palacios Javier y et al, titulada Comparacién de dos
férmulas para calcular el peso fetal ecografico vs. peso al nacer, donde obtuvieron
pesos promedio al nacer 3210 gramos Yy el peso promedio estimado por ecografia
mediante la formula de Hadlock fue de 3207 gramos, ambos pesos tienen una
diferencia de 3 gramos, por lo tanto la estimacion es exacta, la cual difiere de nuestra

investigacion.
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CONCLUSIONES

Al finalizar la presente investigacion estamos en condiciones de concluir con lo

siguiente:

1. Identificamos los resultados del ponderado fetal por ecografia en las

gestaciones a término, siendo 80% normopeso.

2. ldentificamos el peso del recién nacido de gestaciones a término, siendo el

100% el peso normal.

Determinamos que no existe relacion entre el ponderado fetal por ecografia y peso
del recién nacido porque la contrastacion de la hipétesis fue de 0,297726768 la cual

indica que no esta relacionado ambas variables.
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SUGERENCIAS

1.- Se sugiere al profesional de obstetricia que labora en consultorio de salud
materno-perinatal del Centro de Salud de Guadalupe-Ica, solicitar a la gestante
la toma de la ecografia obstétrica en la misma institucion para evitar el margen

de error en la toma de los pesos ecograficos.

2.- Se sugiere al Director del Centro de Salud de Guadalupe elaborar estrategias
para aumentar el nimero de controles ecograficos en las mujeres gestantes que
asisten al servicio de imagenologia, ya que en la recoleccion de la muestra, se

percata que muchas lo realizan de forma particular.

Se sugiere al Director del Centro de Salud de Guadalupe, analizar con los
profesionales de salud especialistas en ecografias sobre el aumento de horas de

trabajo, contratacion de nuevos profesionales especializados y adquisicion de

instrumentos de diagnaosticos.
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UNIVERSIDAD NACIONAL HERMILIO VALDIZAN - HUANUCO
SEGUNDA ESPECIALIDAD EN MONITOREO FETAL Y ECOGRAFIA
OBSTETRICA

ANEXO 2
INSTRUMENTO
FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

TITULO: RELACION DEL PONDERADO FETAL POR ECOGRAFIA EN GESTACIONES
A TERMINO Y EL PESO DEL RECIEN NACIDO. C.S. GUADALUPE - ICA. ANO 2015

OBJETIVO GENERAL: DETERMINAR LA RELACION DEL PONDERADO FETAL POR
ECOGRAFIA EN GESTACIONES A TERMINO Y EL PESO DEL RECIEN NACIDO.

I. PONDERADO FETAL POR ECOGRAFIA

1. DIAMETRO BIPARIETAL
a. 91 mm a 97 mm
b. <91 mm
c. >97 mm

2. CIRCUNFERENCIA CEFALICA
a. 333 mm a 346 mm
b. <333mm
c. >346 mm

3. CIRCUNFERENCIA ABDOMINAL
a. 327 mm a 353 mm
b. <327 mm
c. >353mm

4. LONGITUD DEL FEMUR
a. 73mma78 mm
b. <73 mm
c. >78mm

5. PONDERADO FETAL
a. 251324234 gramos  ....iceiiiiiiiiiienns
b. <2513 gramos ...l
C. >4234gramos .....cccoeiiiiiiiiiinenn



1

Il. PESO AL NACER
1. BAJO PESO
a. <2500 gramos  ......coeeiiiiiiiiiienenenn,
2. NORMOPESO
a. 22500a<3999gramos  .......cceeiiiiiiiiiiiennnn
3. SOBREPESO
a. 24000 gramos  ...ccceiiiiiiii e
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INFORME ECOGRAFICO OBSTETRICO

NOTHIFE ViapBIIHOST i ssenndimminsbe s s o sy B e
PRI (oo i e s aniaaiad

1.- EXPLORACION

Gestacion: tnica ( ) multiple { )

Actividad cardiaca: si  ( ) no I F o — X
Situacion:  longitudinal ( ) transversal ( ) otros:........................
Presentacion: cefdlica ( ) podélica ( )otros: ...cooviiiniiinnenn,
Posicién:  derecha () izquierda () otros: ..o
Pulmones: si{ ) no( ) Estomago: si( ) no( )
Rifones: si( ) no( ) Vejiga: si( ) no( )
2.- BIOMETRIA FETAL

25| | B! s acvamnanran

02— o< SA——— 0 B -
Peso aproximado : .................... (+/- 200gr)

3.- ANEXOS FETALES:
PLACENTA: Ubicacion: anterior ( ) posterior ( ) fandica( ) previa( )

Diametro: .......... mm (0D s DD vsowst iss shif s M
LiQUIDO AMNIOTICO:

LLA: .................. mm (V.N.50 -220mm) Normal () Anormal ( )
CORDON UMBILICAL:

2 arterias () 1vena( ) OO vt sow smwanmtbeiis i s vaes
Circularde cordén: si( ) no( ) () ([ S
4.- OBSERVACIONES:

PO P MRMIINE 0 o S AR Rt A S AR AR
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BE EE O

Parto Aborto  Ectépico Molar Otro  No Aplica
Si fue aborto: Tipo de aborto
Muerto - 1ra sem. O O O

Gestas

Abortos

06+3

<2500g Imcompleto Completo  Frusto Séptico Otros  No Aplica
it RN de mayorpeso: [ [ [ | |g
Partos Cesareas Nacidos
<37 Sem. Después - 1ra sem.
rt pEaza Remitidax: g;
\_ muyertos [Captada. si[] No[:lj (A;T"CM“'“’;L si[] No[:U
r;Aﬁtebede;n’,th Familiares''—_ _Antecedentes Personales: . ;2
Ninguno [] Hipertension Arterial[7]| | Ningurio [] Diabetes [ OfrasDrogas [
Alergias [] Neoplasia O Aborto habitual Enferm.Congénitas [] Parto prolong.
Anomalias Congénit. [] TBC Pulmonar 0 Aborto recurrente O Enferm.Infecciosas [[] Pre/Eclampsia
i e Otros Alcoholismo [J Epilepsia ] Prematuridad
EFIISPSIG O — 0O Alergia a medicamentos [[] Hemorra Postparto [l Reten. placenta
Diabetes =] Asma Bronquial [ Hipertension Arterial [[] Tabaco
Enferm. Congénitas O ~ Bajo Peso al nacer B Hoja de Coca [] TBC Pulmonar
Gemelares 0O Cardiopatia B Infertilidad [0 VIH/SIDA
J Cirugia Pélv.-uterina [[] Otros

Antitetanica :
g Sin

N° Dosis Dosis Dosis  Aplica
Peso Habitual : [D Kg Previa {5 [j

;[ Jen || 26 ] B [

Mes de gestacién

D0 o0 || "t
R & ] e s oo | (1]

J

FUM: ) (— Hospitalizacién —— ( Emergenc
¢Conocida? D D Duda D D Hospitalizacién D D Emergencia 1
Si No Si No Si o Diagnéstico
Fecha Ultima Menstruacion:
e Fecha: __ /__/ J;p,!ca gy
EG.(Ecografia)D:I semFecha: _/_/__ . e echa: _ /__/
No Aplica [:l Diagnéstico Emergencia 2
Longitud Céfalo Caudal: I:l:l mm Diagnéstico
Diametro Biparietal ':I:] mm No Aplica
Fecha: / /
Fecha Probable de Parto : o -
— Serologia Luética Hemoglobina ‘Psicoprofilaxi
VDRL/RPR Hb (g %)
Fecha:
JIEEE T R [ resre v |
Negativo  positivo No se hizo No se hizo Ne Sesiones
2 [ [ E] ‘ 2[TT] D Fecha:_/_/__
Negativo  Positivo No se hizo Fecha:_/_/__ No se hizo
— Exame 1es &
Clinico:  [] O O  pewniss [ [ | BKen 2] ]
Sin Examen  Normal Patologico Sin Examen Normal Anormal esputo Sin Examen Negativo Positivo No Aplica
Odont: [ ] 9 ] Hv: B 9] 52 Orina
Sin Examen  Normal Patologico Sin Examen Negativo  Positivo Sin Examen Normal Anormal
Cervix:  [] O O pare [ [ =] Glucosa:
Sin Examen ~ Normal Anormal Sin Examen Normal Anormal Sin Examen Normal Anormal
Mamas: [ ] = [0 Colpos.: [] ] ] TORCH:  [I] ]
Sin Examen  Normal Anormal Sin Examen Normal Anormal Sin Examen Negativo Positivo No Aplica

e —
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APGAR

T JE N
o 8 o T H W

-D +D No aplica D No se hizo D ]

[T =i

Peso x Edad Gestacional:

Ex. Fisico:

Adecuado

Examen VIH:

— Estado e
HCMP :  control Prenatal D Aborto D Parlo D Iarzo:ge(:)ci%n Hije Unico D ;EA’-::::ZO B Ord T
» - = — . rden
(—lIngreso Fechay Hora : Aoy e
Temperatura D:l PRESENTACION  TAMANO FETAL INICIO MEMBR. AL INGRESO: LIQ. AMNIOTICO: l
Gefdlica ACORDE: Espontaneo D Rotas Claro D
Edad Gestac. Dj e D No D R D F'::'::SY o DEQPTURA Verde claro L:]
Presién Arterial Dj A e D = D Cesarea efectiva D e . . Verde oscuro i
— Medicacién en parto (veranexo) =
MEDlCACléN Sin medicaeiin D MEDICAMENOS: l
1. 1.
2. 2,
| 3 3
( Terminacic & a: ey LY — Atencion PARTO O
TERMINACION:  DURACION: ~ MUERTE INTRAUT: el LeGrap0 NEONATO
Espontanea [ | Normal No hubo NP Médico (| [] Parto o Legrado Uterino
Forceps D Prolongado D Durante embarazo  [] Obstetriz =] El atendido por:
& :
Ceséarea D Precipitado D Durante parto D oA D Interno D D T T
Vacumm D No aplica D Momento D Thsire D Enfermera D D
desconocido Domiciiario [ Aux. de Enfermeria || =l
INDIC. PRINC. PARTO OPER.O INDUCC. (ver anexe s O Neohatoratendida por;
| i el
hubo Empirica o partera D D ———————————————————
EPISIOTOMIA: (] s B e O { Familar E O
ot
osoamcs: 1 H H W O m g 0
Nohwo | Il WV Noaplica
ALUMBRAM. : Manual D Espontaneo D No HCRN:
PLACENTA : Incompleta D Completa D NOMBRE RN:
et S B
R ) ( Peelogi Racien Nacidg Tz ——
Sexo: Fem. Mas Peso: < n patologias 3
o, B o i i 4
| ot [T T o P00t [ L1 tome:LJ] |2 = e
Him . g (RETTLT
Edad por 4-6 0-3 \

. Los cédigos que se presentan corresponden a la clasificacién
Internacional de Enfermedades, Revision 10 (CIE 10)

Reanimacitn o ] osoee (] Seie [ oS PATOLOGIAS coDIGOS PATOLOGIAS cODIGOS
Respiratoria: o Mascara endotra. B
ANENCEFALIA Y MALF CONG SIMIL Qoo KER'gCTEgUS P57
. ASFIXIA DEL NACIMIENTO P21 LABIO LEPORINO Q38
\s/ilj';'(‘f}g%m | +D No se hizo D COAG INTRAVASC DISEM PE0’ MALFORMACIONES ORGANOS GENITALES Q50
CONJUNTIVITIS NEONATAL p3g1  MALFORMACIONES SIST. CIRCULATORIO Q20
Exam. Fisico: Normat [ Anormal[j Cuntacto piel CONVULSIONES DEL RN Ps0  MALFORMACIONES SIST DIGESTVO Q39
DEFORM CONGENIT CADERA Q65 MALFORMACIONES SIST. RESPIRATORIO . Q30
. DIARREA A0S MALFORMACIONES SIST. URINARIO Q80
Ié:)olzjalm:r.lto Si D NoD Si D DUCTUS ARTERIOSO PERSISTENTE Q250 MENBRANA HIALINA P22
: EDEMA CEREB X TRAUMAT AL NAC P10 MENISGITIS G0o
Hospitalizac.: si D N°|:| N°|:] ENCEFALOCELE Qo1 NEUMONIA CONGENITA P23
ENFERMEDAD HEMORR FETO/RN P53 ONFALITIS RN C/S HEMORRAG LEVE Pas
; . ENFERMEDADES VIRALES CONGENITAS P25 OTRA PATOLOGIA DEL RN P9999
Necropsia Si D N°D No aplica D ENFIS INTERS Y OTRAS PERINAT P25 OTRAS AFECC DE PIEL FETOIRN P83
— — ENTEROCO NECROTIZ FETO/RN P77 OTRAS AFECC DEL PERIODO PERINAT P96
Tipo de Sangre ESPINA BIFIDA Qos OTRAS ALTERA METAB-ELECTROLRN. P74
: FETO/ RN AFECT X ANEST-ANALG P040  OTRAS APNEAS DEL RN p284
Grupo : A D D Asr_—l D No se hizo D FETO/ RN AFECT X CORIOAMNIONITIS P027 OTRAS ENF INFECC- PARASIT CONGEN P37
i FETO/ RN AFECT X COMP CORD UMB P25  OTRAS HEMORRAGIAS NEONATALES P54
T [:] Rh- [:] No se hizo [] FETO/ RN AFECT X COMPL NATER poo8  OTRAS MALFORMACIONES Q99
e\ FETO! RN AFECT X OLIGOHIDRAMNIOS  PO12  OTRAS OBSTRUCC.. INTESTINALES RN P76
£ R R g peed FETO/ RN AFECT X PARTO CON FORCEPS P032 OTROS TRANST ENDOCR TRANSIT P72
ot "Vacunas RN FETO/ RN AFECT X PARTO CON VENTOSA P033 OTROS TRANST HEMATOL PERINAT P61
|- vitamina K si [:] ”°D' BCG :Si Nol FETO/ RN AFECT X POLIHIDRAMNIOS P013 . OTROS TRANST PERINAT DIGESTIVOS P78 .
FETO/ RN AFECT X PROLAP CORDUMB ~ P024  OTROS TRAUMATISMOS DEL NACIM P15
Profilaxis Ocular : Si D N°D Pollo : siD No FISURA PALADAR Q35 PERDIDA DE SANGRE FETAL P50
\ HEMORRA CEREBRAL X TRAUM ALNAC ~ P101 PROBLEM DE INGESTION ALIMENTOS P92
HEMORRA INTRACRAN NO TRAUMAT P52 REACC E INTOXICAC X DROGAS P93
. HEMCRRA PULM PERINATAL P26 RETARDO CRECIM Y DESNUT FETAL P05
Horas/dias postparto o aborto HEMORRA UMBILICAL DEL RN P51 RETINOPATIA DEL PREMATURO H3s
| Temperatura HERNIA INGUINAL K40 SEPSIS BACTERIANA DEL RN P35
o HIDROCEFALIA Qo3 SIFILIS CONGENITA AS0
— 1| Pulso (iatidos/minuto) HIDROPES FETAL X ENF HEMOLITICA P56 SINDROME DE DOWN Q90
14 HIPOCALCEMIA NEONATAL P71 SINDROMES DE ASPIRACION NEONATAL P24
| Tens. Arterial mazimin. (Mm.Hg) HIPOGLICEMIA NEONATAL p704  TAQUIPNEA TRANSITORIA p221
o HIPOMAGNESEMIA NEONATAL p712  TETANOS NEONATAL A33
| 'nvolucion Uterina HIPOTENSION SHOCK R57 TRANS RELAC CON BPN P07
HIPOTERMIA DEL RN P80 TRANS X EMB PROLONG Y SOBREPESO P08
wi| caracteristicas de Loquios HIPOXIA INTRAUTERINA P20 TRANS CARDIOVASC PERINATAL P29
2 ICTERICIA NEO X CAUSAS NO ESPECIF. P59 TRANST TONO MUSCULAR RN P94
.| Herida oper. (Avdominaiiperine) \CTERICIA NEO X HEMOLISIS EXCESIVAS P58 TRAUMA CUERO CABELLUDO AL NACER P12
33 ILEO MECONIAL P75 TRAUMA ESQUELETO AL NACER 13
| observaciones INCOMPATIB ABO FETO/RN P551 TRAUMA SIST NERVIOSO PERIFERICO P14
5 INCOMPATIB RH FETO/RN P550
Z&R IMP.GRAF. Y SUM. TELF.; 229574 —
DESNUTRICION EN EL EMBARAZO 025 TEEE T
DESPREN PREMAT DE LA PLACENTA Oig :ggFNthl!J?\l’I\lZ?\ElLOL;\ITERO o712 TOP/PARTO COMPLIC X SUFRIM FET 068
DIABETES MELLITUS EN EL EMBARAZO 024 SAAVARIA HESUS 0360 TELERANC. GLUCOSA ANORMAL R730
DISTOCIA DE HOMBROS 0660 MOLA HIDATIFORME B50 TRANSTORNOS PLACENTARIOS 043
ECLAMPSIA o015 AT AT 001 TUMOR DEL CUERPO DEL UTERO 0341
RINA 0364 ULTRASONIDO ANORMAL EN CPN 0283
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( Egreso Materno Fecha y Hora : B
o Egmso I:] Paﬁfn"w D Traslado D Fallece I:I
0 No aplica 5 No aplica
e x. Falleci :
@ | Dx. Falleci ; 0
w .| Dx. Traslado § [:l
o | Dx. Traslado : D Establ. Trasl. : D
o —
= | Establ. Trasl. : ] Fhtiéiingap o
= Abstinencia Periédica : D Progestég Inyactablas‘ |:|
u.t Alimeno : ,:l D D D Condoén 2 D Progestag. 'Oreles : D
5 Pecho Pecho y Artificial Artificial No DIU : I:] Solo Consejeria - D
solo solo Aplica g
Ligadura Tubarica 5 D Ninguno g L__|
| MELA e 7]
Relngreso Materno
Reingreso Reingreso
%,| Disgne : Diagnést
O | Fechaegreso : : i Fechaegreso
g
e Egreso Sano D PazT:g(a D Traslado D Fallece D Egreso Sano D pagfo"gm D Traslado D Fallece D
o No Aplica No Aplica
Q : .
v Dx. Fall Dx. Falleci :
o [£]
‘| Dx. Traslado D Dx. Traslad
| Establ. Trasl. =] Establ. Trasl, :
3 N

l Control de RN: SI I:] NOD Fecha : ,, ) | Control Puerperal : S| DNO I:] Fecha: __

rINDICI\CIONES AL ALTA :

FIRMA DEL RESPONSABLE J

(EP!CRISIS

. INDUCCION ‘
Sin Dato REPARTO CRECIMIENTO INTRAUTERINO DESPREND. PLACENTA NORMO INSERTA
CESAREA ANTERIOR PRETERMINO ROTURA UTERINA
SUFRIMIENTO FETAL AGUDO POSTERMINO TOXEMIA (EPH/GESTOSIS)

DESPROPORCION FETO-PELVICA PRESENTACION PODALICA HERPES GENITAL
ALTERACION DE LA CONTRACTILIDAD VARIEDADES POSTERIORES CONDILOMATOSIS GENITAL
PARTO PROLONGADO SITUACION TRANSVERSA OTRA ENFERMEDAD MATERNA
FRACASO DE INDUCCION ROTURA PREMATURA DE MENBRANAS MORTINATO
DESCENSO DETENIDO DE PRESENTAC SOSP. O CERTEZA INFECCION OVUL AGOTAMIENTO MATERNO
EMBARAZO GEMELAR PLACENTA PREVIA OTRA J
N
‘wMED!%CiQN:M »,MsmgAM:-:NTos : , ‘ 1 |
ANESTESIA LOCAL BUPIVACAINA ANTIHIPERTENSIVO ANTAGONISTAS DEL CALCIO SANGRE PAQUETE GLOBULAR
LIDOCAINA Y SIMILARES OLOL PLAQUETAS
ANESTESIA REGIONAL  BUPIVACAINA CAPTOPRIL PLASMA
LIDOCAINA Y SIMILARES HIDRALAZINA ANTICONVULSIONANTE DIFENILHIDANTOINA
LIDOCAINA-BUPIVACAINA METILDOPA SULFATO DE MAGNESIO
ANESTESIA GENERAL  ETER NITROPRUSIATO DE SODIO OTRA MEDICACION AMINAS SIMPATICOMIMETICAS
HALOTANO ANTIBIOTICO AMIKACINA AMINOFILINA
KETAMINA CLORHIDRATO AMOXICILINA ANTIESPASMODICOS
OXIDO NITROSO AMPICILINA ANTIPROSTAGLANCINAS
TIOPENTAL SODICO AMPICILINA-GENTAMICINA BETA BLOQUEANTES
ANALGES. TRANQUIL. ACIDO ACETIL SALICILICO CEFALOS PORINAS BETA MIMETICOS
CODEINA CEFALOS PORINAS-AMINOGLUCOC. BLOQUEANTES MUSCULARES
DIAZEPAM CLORANFENICOL CARDIOTONICOS
IBUPRUFENO ERITROMICINA CORTICOIDES
METAMIZOL GENTAMICINA DIURETICOS
MORFINA PENICILINA HEPARINA
PARACETAMOL PENICILINA-GENTAMICINA INSULINA
PETIDINA (MEPERIDINA) PENICILINA-GENTAMICINA-CLORANFE METRONIDAZOL
OXITOCINA OXITOCINA PROSTAGLANDINAS

Z4R IMP.GRAF. Y SUM, TELF.; 229574



83

Director del Centro de Salud de Guadalupe.

Dr. Antonio Astocaza Armacanqui

Alumna Carmen Solange Flores Olaechea

Identificada con DNI N° 44601370

Solicito: Permiso para la recoleccién
de datos de Proyecto de
Investigacion Relacion del
Ponderado Fetal por ecografia en
gestaciones a término con el peso
del recién nacido en el Centro de
Salud de Guadalupe — Ica. Afio 2015

Direccion: Urbanizaciéon Santa Rosa del Palmar N° 9

Que, siendo alumna de la Segunda Especialidad: Monitoreo Fetal y Diagndstico por

Iméagenes en Obstetricia de la Universidad Nacional Hermilio Valdizan de Huanuco, y

necesitando recolectar datos para mi proyecto de investigacion denominado Relacion

del Ponderado Fetal por ecografia en gestaciones a término con el peso del recién

nacido en el Centro de Salud de Guadalupe — Ica. Afio 2015, solicito a su digno

despacho me conceda el permiso correspondiente, cabe mencionar que la investigacion

que estoy realizando no conlleva riesgo alguno para los pacientes, ya que sélo

recolectaré datos.

Sin otro particular, agradezco su atencién que brindara a la presenta.

—— Carmen Flores Olaechea

44601370
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CORE - ICA

GOBIERNO REGIONAL DE ICA

iEn Ica, ni una Muerte Materna mads!

TERIO DE SALUD
DIRECCION REGIONAL DE SALUD DE ICA
RED DE SALUD ICA-PALPA-NAZCA
MICRORRED GUADALLUPE

“ANO DE LA CONSOLIDACION DEL MAR DE GRAU™

Salas. 16 de Febrero de 2016

OFICIO N°020-2016-GORE-D-RED- ICA - JMRG

A : Sra. SOLANGE FLORES OLAECHEA

Asunto  : ACEPTACION DE TRABAJOS DE INVESTIGACION.

Me es grato dirigirme a usted para saludarla cordialmente y a la vez manifestarle que
esta jefatura al tener conocimiento de su solicitud acepta lo peticionado para lo cual

deberd coordinar anticipadamente con el personal respectivo.

Sin otro particular. es propicia la oportunidad para reiterarle la muestra de mi mas alta

estima personal.

Atentamente,
GM{T ggggmnwxmovf
JEFE D MICRORtu
PAAA/J-CSG
PRP/sec.

MICRORED éUABXLUPE Calle 29 de Abril SN fono 406303 CA,guﬂ(lé’!rhIDL“(I\‘hl\lIll\x'| com
....PERSONAS QUE ATENDEMOS PERSONAS...
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NOTA BIOGRAFICA

DATOS GENERALES:

Apellidos y nombres: Flores Olaechea Carmen
DNI: 44601370

Fecha de nacimiento: 15 de Agosto de 1987

ESTUDIOS:
Primaria: I.E.P. “San José”.
Secundaria: |.E.P. “San José”.

Superior: Universidad Privada Alas Peruanas. Filial Ica.
Segunda especialidad: Universidad Nacional HERMILIO VALDIZAN-

CENCASALUD. Huéanuco.

GRADOS Y TITULOS:

Grado de Bachiller en Obstetricia. Universidad Privada Alas Peruanas Escuela
Académico Profesional de Obstetricia.
Titulo de Licenciada en Obstetricia. Universidad Privada Alas Peruanas Escuela

Académico Profesional de Obstetricia.

OTROS ESTUDIOS:
AGOSTO 2013 Curso — Taller “RCP y Primeros Auxilios”.

MAYO 2013 Curso Empresarial de Desarrollo Humano Integral y

Educacién Financiera en Negocios de Multinivel.



AGOSTO 2012

JULIO 2012

JUNIO 2009

OCTUBRE 2008

OCTUBRE 2006

FEBRERO 2006
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[l Congreso Internacional de Salud Sexual vy
Reproductiva: Interculturalidad y Verticalidad vy
Humanizacion del Parto.

[l Pre Congreso Internacional en: Atencion de
Parto Vertical, Parto Bajo el Agua y Parto
Humanizado.

IV Curso Internacional Obstetricia: Medicina de la
Promocion y Prevencidén en las Etapas Pre y Post
Concepcional.

Taller de Cardiotocografia Fetal de Bajo y Alto Riesgo.
I Congreso lItinerante de Obstetricia Macro Region
Sur.

Curso de Actualizacién en Emergencias Obstétricas.
| Jornada de Avances Cientificos en Gineco-
Obstetricia y Nuevos Desafios.

Jornada de Conferencias Magistrales “Promoviendo

Estilos de Vida Saludables”.

CENTRO/S LABORAL/ES ACTUAL/ES - CARGO/S:

Obstetra asistencial en el “Hospital | Félix Torrealva Gutiérrez’-Ica.
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