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RESUMEN 

RELACIÓN DEL PONDERADO FETAL POR ECOGRAFÍA EN GESTACIONES A 

TÉRMINO Y EL PESO DEL RECIÉN NACIDO. CENTRO DE SALUD DE 

GUADALUPE -ICA. AÑO 2015. 

 

La investigación realizada, tuvo el objetivo de determinar la relación del ponderado 

fetal por ecografía en gestaciones a término y el peso del recién nacido. Centro de 

Salud de Guadalupe – Ica. Año 2015; utilizando un diseño: Descriptivo de dos 

variables, de tipo observacional, retrospectivo, transversal, nivel relacional; siendo 

los resultados: El ponderado fetal por ecografía normal 80% y el peso del recién 

nacido a término normal 100%. Se utilizó la prueba estadistica de Pearson, con el 

resultado siguiente: La hipótesis de investigación es rechazada, ya que 

r=0,297726768 se encuentra cerca al cero, por lo tanto se acepta la hipótesis nula 

y se concluye que: El ponderado fetal por ecografía en gestaciones a término y el 

peso del recién nacido no tienen relación. Centro de Salud de Guadalupe-Ica. Año 

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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INTRODUCCIÓN 

Desde el inicio del estudio de la Medicina se ha realizado instrumentos que puedan 

ayudar en el diagnóstico y tratamiento de muchas ramas de dicha ciencia, en 

Imagenología y Obstetricia no es la excepción, como buen ejemplo tenemos el 

desarrollo de la ecografía 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 ecografía 

obstétrica determina muchas variables, como es la edad gestacional, el estado y 

parámetros bióticos del feto, líquido amniótico, 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 utilizó solamente la circunferencia abdominal, para la estimación del 

peso fetal, posteriormente se incluyeron más parámetros como el diámetro 

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

Actualmente, los equipos de ultrasonografía incorporan fórmulas matemáticas para 

el cálculo de la estimación del peso fetal introduciendo las medidas de los 

parámetros anatómicos del cráneo, abdomen y fémur. La gran mayoría de los 

fabricantes de equipos de ultrasonidos en el mundo, utilizan las ecuaciones de 

regresión logarítmica publicadas por Hadlock. 

La predicción del peso fetal es de suma importancia para evitar partos distócicos 

por fetos macrosómicos y el nacimiento de niños 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 estimación de peso es un parámetro de mucha importancia que 
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permitirá tomar  decisiones  tantas  a  los  Ginecólogos  y  Neonatólogos  a  la  hora  

de  conocer  la terminación del embarazo y el  estado del futuro neonato. Hay 

muchas variables que intervienen en la precisión del peso fetal, como la experiencia 

del operador, el tiempo que cuenta para realizar el estudio, peso del feto, posición, 

presentación del producto.  

Por lo cual nos lleva a plantearnos la siguiente interrogante ¿Cuál es la relación del 

ponderado fetal por ecografía en gestaciones a término y el peso del recién nacido. 

Centro de Salud de Guadalupe – Ica. Año 2015?; siendo el objetivo, determinar la 

relación del ponderado fetal por ecografía en gestaciones a término y el peso del 

recién nacido, específicamente identificar los resultados del ponderado fetal por 

ecografía en las gestaciones a término; identificar el Peso del recién nacido de 

gestaciones a término con resultado ecográfico; con un diseño descriptivo simple, 

población 150 gestantes a término, con una muestra de 20, utilizando como 

instrumento una ficha de recolección de datos, con una confiabilidad de la prueba 

estadística de Pearson permitiendo la comprobación de la hipótesis. La tesis cuenta 

con un primer capítulo referido al planteamiento del problema, el segundo capítulo 

corresponde al Marco Teórico donde presento los temas relacionados a la 

investigación. El Tercer Capítulo se refiere a los Aspectos Operacionales donde 

identifico a la hipótesis, variable con las dimensiones e indicadores. El Cuarto 

Capítulo se refiere al Marco Metodológico, donde ubico a la población y la muestra 

estudiada. En el Quinto Capítulo se refiere a los Resultados con su respectivo 

Análisis e Interpretación, realizando la discusión terminando con las Conclusiones 

y las respectivas Recomendaciones. La presente tesis de investigación permitirá 

polarizar la información para futuras investigaciones. 
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La tesis cuenta con Cinco Capítulos: 1.Capítulo: El problema de la Investigación. 2. 

Capítulo: Marco Teórico. 3. Capítulo: Marco Metodológico. 4. Capítulo: Resultados. 

5. Capítulo: Discusión de Resultados. 6. Conclusiones. 7. Sugerencias. 8. 

Bibliografía. 9. Anexos. 
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CAPÍTULO I 

EL PROBLEMA DE INVESTIGACIÓN 

 

1.1 Descripción del Problema de Investigación 

El peso es, probablemente, el factor más importante que condiciona la 

morbilidad neonatal, sobre todo en los países en vías de desarrollo. El cálculo 

del peso fetal en el embarazo de término es muy importante, pues es decisivo 

para identificar fetos macrosómicos o con retardo en el crecimiento 

intrauterino1. 

 

El cálculo del peso fetal a partir de parámetros ecográficos2 constituye una 

herramienta valiosa para el perinatólogo, ya que le informaría del estado 

nutricional y, por ende, del riesgo asociado a sus alteraciones, como la 

restricción de crecimiento intrauterino, muy bajo peso y macrosomía fetal3. 

 

Los exámenes por ultrasonidos, proporcionan entre otros, información acerca 

del crecimiento fetal.4 Nos ayudan a determinar no solo la edad gestacional 

también el peso aproximado en función a las medidas biométricas, así como 

diagnosticar los trastornos del crecimiento y su contribución al diagnóstico de 

muchas anomalías5. 

 

Según las estimaciones realizadas, en el Perú 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 diagnósticos  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 aspiración neonatal 

de leche y alimentos regurgitados (2%). El 24% de las defunciones registran 

otros diagnósticos6. 

 

La estimación del peso fetal mediante ecografía es de mucha utilidad para la 

toma de decisiones en el manejo obstétrico, por ejemplo, en la detección de 

macrosomía fetal. Diversos autores han demostrado que el peso incrementado 

aumenta las posibilidades de traumatismo obstétrico7. 

 

 Boyd y col.8 mencionan un aumento del riesgo de daño de plexos nerviosos 

de 0,04% a 4% cuando el peso se incrementa de 2 500 - 3 999 gramos a más 

de 4 000 gramos; Wikström y col.9 observaron 8% de traumatismos obstétricos 

en neonatos mayores de 4 500 gramos comparados con 0,6% en los de peso 

normal; Kolderup y col.10 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 macrosomía fetal es considerada como un peso mayor a 4 000 gramos en 

el recién nacido afecta a 10% de las gestaciones en general11. Entre los 

múltiples factores asociados12 tenemos la gestación pos término, obesidad 

materna, antecedente de feto macrosómico, multiparidad, feto masculino, 

diabetes gestacional o pregestacional, entre otros13.  
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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, parálisis de plexo braquial, 

fractura de clavícula, Apgar disminuido y admisión en Unidad de Cuidados 

Intensivos14.  

 

En este contexto cobra gran importancia la capacidad para predecir la 

macrosomía antes del trabajo de parto, con la finalidad de poder decidir un 

adecuado manejo y vía de término de la gestación, y lograr minimizar los 

riesgos15. Actualmente se hace necesario corroborar nuestra sospecha de 

macrosomía fetal con un examen ecográfico, el cual está basado en fórmulas 

que evalúan distintos aspectos de la morfología fetal16. 

 

 La más utilizada mundialmente es la propuesta por Hadlock, en 1984, de un 

modelo matemático en el que se incluye el diámetro biparietal, la 

circunferencia cefálica, la circunferencia abdominal y la longitud del fémur, con 

un rango de variación de 6 a 15%9. Posteriormente, numerosas fórmulas han 

sido desarrolladas con diferentes grados de exactitud; sin embargo, ninguna 

de ellas es consistentemente superior, evidenciando lo impreciso del 

diagnóstico de macrosomía fetal17. 

 

Por lo antes mencionado se plantea las siguientes preguntas: 

 



13 
 

 
 

1.2 Formulación del Problema 

1.2.1  Problema general 

¿Cuál es la relación del ponderado fetal por ecografía en gestaciones a 

término y el peso del recién nacido. C.S. Guadalupe – Ica. Año 2015? 

 

1.2.2 Problemas específicos 

¿Cuáles son los resultados del ponderado fetal por ecografía en las 

gestaciones a término. C.S. Guadalupe – Ica. Año 2015? 

 
¿Cuál es el peso del recién nacido de gestaciones a término con 

resultado ecográfico. C.S. Guadalupe – Ica. Año 2015? 

 
1.3 Objetivos 

1.3.1 Objetivo General 

Determinar la relación del ponderado fetal por ecografía en gestaciones 

a término y el peso del recién nacido. C.S. Guadalupe – Ica. Año 2015.  

 

1.3.2 Objetivos Específicos 

Identificar los resultados del ponderado fetal por ecografía en las 

gestaciones a término. C.S. Guadalupe – Ica. Año 2015. 

 
Identificar el peso del recién nacido de gestaciones a término con 

resultado ecográfico. C.S. Guadalupe – Ica. Año 2015. 

  



14 
 

 
 

1.4 Hipótesis y/o sistemas de hipótesis  

H1  

Existe relación del  Ponderado Fetal por ecografía en gestaciones a término con 

el Peso al nacer. C.S. Guadalupe – Ica. Año 2015. 

 
Ho  

No existe relación del  Ponderado Fetal por ecografía en gestaciones a término 

con el Peso al nacer. C.S. Guadalupe – Ica. Año 2015. 

 
1.5 Variables 

1. Variable Independiente: Ponderado Fetal Ecográfico 

2. Variable Dependiente: Peso al nacer 

3. Variable Interviniente: Operador ecográfico 

4.  Operacionalización de Variables: 

Variables Dimensiones Indicadores Tipo Escala Valor Final 

Variable Independiente 

Ponderad
o Fetal por 
Ecografía. 

Parámetros Diámetro 
Biparietal 

Cuantitativo Intervalo 91-97 mm 

Circunferencia 
Cefálica 

Cuantitativo Intervalo 333-346 mm 

Circunferencia 
Abdominal 

Cuantitativo Intervalo 327-353 mm 

Longitud del 
Fémur 

Cuantitativo Intervalo 73-78 mm 

Peso Gramos Cuantitativo Intervalo a. 2513 a 4234gr. 
b. < 2513 gr. 
c. > 4234 gr 

Variable Dependiente 

Peso al 
Nacer 

Escala en 
gramos 

Bajo peso Cuantitativo  
 

Intervalo 
 

<2500 gramos 

Normo peso Cuantitativo ≥2500-≤3999gr 

Sobrepeso Cuantitativo ≥ 4000 gramos 

Variables Intervinientes 

Operador 
ecográfico 

Destreza Habilidades Cualitativo Ordinal Si 
No 
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1.6 Justificación 

El presente trabajo se justificó desde el punto de vista teórico, donde el cálculo 

o estimación del peso fetal en obstetricia es muy importante, porque nos permite 

evaluar el tamaño fetal, estado nutricional del feto, trastornos del crecimiento, 

etc.18 Hacer una mejor estimación de las probabilidades de sobrevivir que tiene 

un recién nacido, puede mejorar el cuidado neonatal y el pronóstico de éste, en 

especial en prematuros de muy bajo peso. 

 

Desde el punto de vista práctico,  conocer el peso fetal permite proyectarnos 

a la posible vía del parto para evitar la morbimortalidad materna y la atención 

inmediata del recién nacido. Recientemente se propuso un instrumento 

matemático para estimar el riesgo de muerte neonatal en base al cual se 

confecciono un gráfico con líneas de contorno,  que muestra la probabilidad 

de tener una muerte neonatal de acuerdo a la combinación del peso y la edad 

gestacional al nacimiento y cuyo uso permite a los neonatólogos conocer las 

probabilidades de sobrevida durante el primer mes de vida,19 20 es así que los 

neonatólogos que hacen una buena estimación de las probabilidades de 

sobrevida, tienden a usar en forma más 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 improductivas21. 

 

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

relevancia en la evaluación del estado fetal anteparto, permitiendo al obstetra 
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realizar un examen físico intraútero; siendo beneficiados los recién nacidos, 

por la importancia innegable de un diagnóstico perinatológico certero y de un 

tratamiento precoz de patologías sucedáneas con el embarazo22. 

 

Y desde el punto de vista académico, el peso fetal estimado por ecografía es 

considerado hoy el mejor predictor del crecimiento fetal y estado de nutrición; 

permitiendo diagnosticar oportunamente patrones de crecimiento fetal 

normales y anormales, mediante fórmulas que se basan en la medición de la 

biometría fetal23. 

 

1.7 Viabilidad 

En la presente elaboración se pudo observar una colaboración desinteresada de 

los profesionales obstetras, puesto que los resultados contribuirá a la mejora del 

cuidado de la salud materno perinatal. 

 
1.8 Limitaciones 

 Dificultad para encontrar las historias clínicas completas y letra ilegible en 

la redacción de las mismas. 

 Carencias de antecedentes sobre investigaciones similares locales. 
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CAPÍTULO II 

MARCO TEORICO 

2.1   Antecedentes 

2.1.1 Antecedentes Internacionales Históricos     

FerreiroI Ricardo Manuel y Lemay Valdés Amador,24 en Cuba en el año 2010, 

realizaron la investigación Titulada: Eficacia de distintas fórmulas ecográficas 

en la estimación del peso fetal a término, con el objetivo de identificar la 

eficiencia de distintas fórmulas para la estimación del peso fetal en el 

embarazo a término; el diseño 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 Índice de líquido amniótico de 12,2 y se realizó ecografía 5 días 

antes del nacimiento. Llegando a la conclusión de que la fórmula más eficaz 

fue la de Campbell con una diferencia de 29,75 gramos con relación 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 Iván Oliver,25 en Ecuador en el año 2013, realizaron la 

investigación Titulada: Correlación y concordancia entre el peso fetal 

estimado por  ecografía y el peso real obtenido por báscula de los recién 

nacidos a término en el Hospital Vicente Corral Moscoso durante el 2012, con 

el objetivo de determinar la correlación y la concordancia entre el peso fetal 

estimado por Ecografía y el peso real obtenido al nacer; el diseño fue 

descriptivo observacional y transversal; teniendo como resultados que se 

demostró el índice de correlación 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 conclusión que la 

ecografía es un método confiable para la estimación de peso fetal. 

 

Jritippayawan S. y otros,26 en Tailandia en el año 2007, realizaron la 

investigación Titulada: La precisión del método de proyección de gestación 

ajustada para estimar el peso al nacer por mediciones ecográficas del feto en 

el tercer trimestre, con el objetivo de evaluar la exactitud del método de 

proyección de gestación ajustados para estimar el peso al nacer en las 

mujeres embarazadas en Tailandia y para determinar la eficacia del método 

de proyección de gestación-ajustado para la detección de bajo peso real de 

nacimiento, peso normal al nacer, y peso elevado al nacer; el diseño fue 

analítico de tipo ensayo clínico de diagnóstico; teniendo como resultados que 

la precisión dentro del 10% de peso real al nacimiento fue 76,5% (IC del 95%: 

71,9, 81,1). La estimación tiende a ser subestimado (-134.5 +/- 235,2 

gramos). Se obtuvo la más pequeña diferencia media observada en el grupo 

de feto grande (peso al nacer> 4.000 gramos) y el más 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 predicción del peso al nacimiento inferior 

a 2.500 gramos; 2,500-4,000 gramos y más de 4.000 gramos fueron 60% y 

93,8%; 92,5% y 56,5%; 33,3% y 98,8%, respectivamente, llegando a la 

conclusión que el peso fetal estimado es capaz de lograr la predicción de 

peso al nacimiento en las mujeres embarazadas en Tailandia con una buena 

precisión. El rendimiento diagnóstico de este método para la detección 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 Rodríguez Alfredo, Hernández Herrera Ricardo,27 en 

México en el año 2005, realizaron la investigación 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 diseño analítico, teniendo como resultado que no se encontró 

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 desviación estándar fue de 325 

gramos, con margen de error ≥ 53 gramos (16 g/kg, 1.6% de error). Para el 

grupo de recién nacidos eutróficos la sensibilidad para estimación del peso 

fue de 97%, especificidad de 71% y valor predictivo positivo de 98%. Se 

observó mayor sensibilidad en la detección de macrosómicos (80%) que en 

recién nacidos de bajo peso (33%), pero con una especificidad menor: 71.4 

y 99.2%, respectivamente, llegando a la conclusión que la sensibilidad para 

determinar peso fetal por el método de Johnson y Toshach es una 

herramienta clínica útil, de fácil aplicación, con mayor sensibilidad y valor 

predictivo positivo para la detección de recién nacidos de peso normal, que 

para los neonatos con alto o bajo peso. 
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2.1.2 Antecedentes Nacionales Históricos  

Fiestas Carlos, Valera Daniel, Palacios Javier y et al.,28 en Piura-Perú en el 

año 2003, realizaron la investigación Titulada Comparación de dos fórmulas 

para calcular el peso fetal ecográfico vs. peso al nacer, con el objetivo de 

comparar cuál de las fórmulas propuestas por Hadlock (1985) o Lagos para 

calcular el peso fetal ecográfico tiene mejor correlación con el peso al nacer, 

utilizando el diseño descriptivo, teniendo como resultados la edad promedio 

las madres 26,9 ±6,3años. Pesos promedio al nacer 3210 gramos. Para 

Hadlock, peso promedio estimado 3207 gramos, error porcentual 5,75%, 

error estándar 142 gramos y correlación 0,871, llegando a la conclusión que 

la fórmula más confiable para la estimación del peso fetal es la propuesta por 

Hadlock.  

 
Rodríguez Castañeda Cristian José, Quispe Cuba Juan Carlos29, en Lima 

Perú en el año 2014, realizaron la investigación Titulada Comparación del 

método de Johnson-Toshach y la ultrasonografía 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 

ultrasonografía en la estimación del ponderado fetal en gestantes a término, 

utilizando el diseño descriptivo; teniendo como resultados que el promedio 

del peso fetal estimado por el método de Johnson-Toshach fue más exacto 

que el calculado por ultrasonografía, con un error relativo de 6,5% versus 

8,6% (p=0,001). En fetos macrosómicos, la sensibilidad de la ultrasonografía 

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 más sensible que la ultrasonografía (98% 

versus 89,3%, p=0,016). En fetos con peso bajo, la ultrasonografía 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 más exacto que la 

ultrasonografía en gestantes entre 37 y 41 semanas de gestación, para fetos 

con pesos entre 2 501 y 3 999 gramos. 

 
2.1.3 Antecedentes locales: No se encontraron. 

 
2.2   Bases Teóricas 

1. Estimación de peso fetal por ecografía 

La  determinación  del  peso  fetal  durante  la  gestación  es  de  suma  

importancia  y constituye la base para diagnosticar alteraciones ponderales 

como la  macrosomía fetal o la restricción del crecimiento intrauterino30. 

 

La ultrasonografía ha sido el método ideal para la valoración del peso fetal, 

ya que con esta  es  posible  estimar  varias  medidas  fetales,  proporción  

y  masa  del  feto.  Sin embargo, en muchos centros de atención obstétrica  

no se cuenta con estos métodos imaginológicos. Además, estos requieren 

de una preparación especializada del médico que  los  realiza  y  de  una  

infraestructura  especifica31.  

El  desarrollo  de  la  ultrasonografía  y  la  aplicación  de  ecuaciones  que 

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

frecuente uso para la estimación del peso fetal32. 

 

Sin embargo, se debe tener presente que la efectividad ecográfica en  la  

estimación  del  peso  fetal  depende  directamente   de  la  ecuación  usada33  

y factores como la etnicidad, la calidad de la imagen obtenida y que está 

relacionada con  factores  como  oligohidramnios,  cantidad  de  tejido  

adiposo  materno,  embarazo múltiple y posición fetal34. 

 

La ultrasonografía es un examen imaginológico 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 fórmulas  ecográficas  en  5612  

mujeres,  se encontró  menor  coeficiente  de  correlación intraclase entre el 

peso fetal estimado ecográfico y el peso neonatal en los grupos de peso  

neonatal  menor  de  1500  gramos  y  mayor  4000  gramos35. 

 

También  se  ha descrito que el uso de modelos ecográficos específicos de 

acuerdo al género del feto, pueden  mejorar  la  exactitud  de  la  estimación  

del  peso  fetal,  principalmente  por  la disminución en el error sistemático. 

El uso de modelos no ajustados por género de las fórmulas  Hadlock  y  

Schild  se  asociaron  con  un  mayor  error  sistemático  en  fetos femeninos  

(2.3  -  4.9  %)  en  comparación  con  la  estimación  del  peso  de  fetos 

masculinos (1,6 a 2,0 %, P < 0,001)36. 
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Las  estimaciones  clínicas  del  peso  fetal  comparadas  con  las  

estimaciones  por ultrasonido tardío del tercer trimestre e intraparto, parecen 

tener una precisión similar37 38.  Urdaneta  Machado  et  al,  en  una  

publicación  venezolana  de  2013  de  100 mujeres con embarazo a término 

en fase activa de trabajo de parto, evaluó el peso fetal  estimado  (PFE) por  

el  método  clínico  de  Johnson  y  Toshach  y  el  peso fetal estimado 

ultrasonográfico,  comparándolos  con  el  peso  al  nacer  (PAN).  Se  

encontró  un porcentaje de error absoluto medio (PAN  –  PFE) de 58% y 

69% respectivamente, con un margen de error de 10% y un coeficiente de 

correlación de Pearson de 0.73 para el método clínico y de 0.72 para el 

ultrasonido39. 

 

Así  mismo,  un  estudio  prospectivo  con  un  total  de  200  embarazadas 

a término no se encontró  diferencias  estadísticamente  significativas  entre  

la  estimación  clínica comparada con la estimación ultrasonográfica del 

peso fetal por la fórmula de  Hadlock: 64,0%  de  las  estimaciones  clínicas  

estaban   dentro  del  10%  del peso  real  del nacimiento vs 62,5% de la 

estimaciones ecográficas (P> 0,2)40. 

 

Un estudio clínico publicado en el año 2000, reclutó 700 mujeres con edad 

gestacional confiable  mayor o igual a 37 semanas, en trabajo  de parto y 

sin anomalías fetales conocidas. Las pacientes fueron aleatorizados en dos 

grupos con resultados similares en edad gestacional, índice de masa 
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corporal, estación de la presentación y peso real al nacimiento. En 391 

mujeres el peso fetal fue estimado  por clínica y en 367 la estimación  fue  

ecográfica. Las predicciones  basadas en el examen clínico fueron 

significativamente más propensas a estar dentro del 10 % del peso neonatal 

(58 %) en comparación con las estimaciones ecográficas (32 %), p < 0,0001 

(RR = 1,65 IC 95 % 1,43 -  1,69)41. 

 

Una publicación prospectiva realizada en Israel con 107 pacientes  con 

embarazo a término en fase activa del trabajo de parto con dilatación 

cervical de cuatro centímetros o más y ruptura de membranas,  encontró  

que  los  errores  porcentuales absolutos  (+ /-  10%)  en  la  predicción  del  

peso  fetal  fueron  menores  en  el  método ecográfico en comparación con 

el método clínico (83,17% frente a 60,75 p 0.005)42. 

 

Respecto  a  los  factores  que  pueden  modificar  la  confiabilidad  de  la  

estimación  del peso  fetal,  un  estudio  prospectivo  realizado  en  Nueva  

Zelanda  en  un  hospital universitario evaluó el efecto del índice de masa 

corporal en la estimación del peso fetal por la madre, por el método de 

palpación clínica y por ultrasonografía. El estudio encontró  que  la  

estimación  por  ecografía  tuvo  mejor  coeficiente  de  correlación 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 correlación  intraclase  para  la  estimación del  peso fetal por 

el  método  clínico fue de 0.79 (0.64–0.88 95%) para las mujeres con IMC > 
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32 y de 0.82 (0.71– 0.89 95%) para las  que  tenían  IMC  <  32  (10).  Se  

consideró  que  el  aumento  del  índice  de  masa corporal  materna  se  

asocia  significativamente  con  una  menor  precisión  en  la estimación del 

peso fetal clínico43 44. 

 

En un estudio con 192 pacientes en donde evaluaron la exactitud de la 

estimación del peso fetal realizada ecográficamente y por clínica durante el 

trabajo de parto en fase activa.  Se evaluaron diferentes  variables en  la 

efectividad  del  cálculo del  peso fetal estimado  como  la  edad  materna,  

peso  materno,  índice  de  masa  corporal,  paridad, índice de Bishop 

obtenido antes del parto, edad gestacional, peso al nacer y año de 

posgraduado del examinador.  Se encontró un coeficiente de correlación de 

Pearson entre el peso fetal estimado por clínica y por ecografía de  0.59  (P 

< .0001) y de 0.65 (P <  .0001),  respectivamente.  Además  se  encontró  

que  ninguna  de  las  variables clínicas evaluadas tuvieron una asociación 

significa con la efectividad del cálculo del peso fetal estimado clínica o 

ultrasonográficamente con los análisis estadísticos con el coeficiente de 

correlación de Pearson y la prueba t student45. 

 

Los trabajos de McCallum, Brinkley, Warsoff y et al46. Sistematizaron ya 

hace años las bases ecográficas y estadísticas en las que debe basarse la 

estimación del peso fetal. Los parámetros utilizados han sido numerosos. El 

diámetro biparietal ha sido uno de los más frecuentes a pesar de sus 

limitaciones. Sus dimensiones no tienen en cuenta la forma del cráneo, y es 
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bien sabido que las diferencias por estas circunstancias pueden ser de hasta 

7mm, según que la cabeza sea braquicéfala o dolicocéfala. También se 

utilizan el diámetro abdominal, sus mediciones son un tanto más difíciles 

cuanto mayor es la edad gestacional. La posición 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 estimación del peso fetal era solo por medios clínicos hasta 

la llegada de la ecografía47, el cual funciona a partir del sonido cuya 

frecuencia de vibraciones es superior al límite perceptible por el oído 

humano, produciendo una imagen en tiempo real. 

 

Es la técnica ecográfica más utilizada en ginecología y obstetricia, ya que 

funciona proporcionando múltiples imágenes en sucesión, creando un video 

del área objetivo, lo cual es especialmente útil para imágenes en movimiento 

como el feto o el corazón48.  

 

Se puede clasificar según la vía de uso en transabdominal y transvaginal, 

su elección dependerá del tipo de examen deseado y de las características 

de la paciente. Además podemos clasificar la ecografía obstétrica según la 

cronología del embarazo, en ecografía del primer, segundo y tercer 

trimestre49.  
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Este permite una valoración del feto en el útero muy detallada, incluyendo 

una estimación bastante precisa de la edad gestacional y permitiendo su 

influencia en las decisiones obstétricas50.  

  

La Ecografía se extiende desde el diagnóstico temprano del embarazo hasta 

la estimación de peso fetal al momento del nacimiento. El promedio de las 

diferencias entre el peso estimado por el ultrasonido y el peso al nacer varía 

entre un 6 y un 15% dependiendo de la presencia de varias complicaciones 

del embarazo, como la Restricción del Crecimiento Intrauterino o la 

macrosomía fetal. Asimismo el intervalo entre el nacimiento y la evaluación 

ultrasonográfica también puede tener influencia51.  

 

Este tipo de medidas ha logrado una reducción de la mortalidad perinatal 

hasta en un 29%, asociada a una disminución de la inducción del parto en 

un 17%  y de la hospitalización en un 44%52. 

 
Técnica ecográfica 

Se intenta el estudio ecográfico de las tres regiones anatómicas (cabeza, 

abdomen y fémur) en los planos apropiados para un adecuado cálculo de la 

estimación del peso fetal. Cabe recalcar que la toma de estas medidas es 

operador dependiente por lo que el estudio será proporcional a la destreza 

del operador. 

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

de dichas medidas53. 
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Diámetro Biparietal (DBP) 

Es altamente reproducible y puede predecir la edad gestacional entre ±7 

días si se mide entre la  semana  14  y  la  20  de  gestación,  sin  embargo,  

el  rendimiento  del  estudio  disminuye  al progresar la gestación más allá 

de este período.  

 

El diámetro biparietal puede medirse adecuadamente mediante cualquier 

plano de sección que atraviese el tercer ventrículo y el tálamo. 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 distal54.  

 
Circunferencia Cefálica (CC) 

Provee  una  buena  estimación  de  la  edad  gestacional  en  ecografías  de  

rutina  y  también  en desórdenes 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 semanas55.  

 
Circunferencia Abdominal (CA) 

Al  parecer  posee  menor  capacidad  para  predecir  la  edad  gestacional  

tempranamente  en  el segundo  trimestre,  la  medición  de  la circunferencia 

abdominal es un desafío ya que el abdomen no  es lo suficientemente 

simétrico ni ecogénico y cambia durante la respiración fetal, por lo que  no 

es fácilmente visualizado56. 
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En el corte ecográfico se debe visualizar la  cámara  gástrica,  vena umbilical 

en la porción intrahepática y la columna vertebral. Otras estructuras que se 

pueden identificar son la aorta, la vena cava inferior y la glándula suprarrenal 

derecha. No se deben visualizar en esta proyección ni los riñones, ni el 

corazón ni las costillas57.   

 

Inicialmente  en 1975  se utilizó solamente la circunferencia abdominal para 

el cálculo del peso fetal; posteriormente, se introdujo más parámetros58. 

 

Es la medida más difícil de obtener, además es la que más presenta 

variabilidad, esto es porque la circunferencia abdominal se mide en un punto 

en el que se estima el tamaño hepático; y este a su vez, es el primer órgano 

que refleja las alteraciones del crecimiento, tanto restricción del crecimiento 

como macrosomía59.  

 

El plano correcto de medición, es la posición en la que el diámetro transverso 

del hígado resulta mayor. Esto se determina ecográficamente en la posición 

en que las venas portales derecha e izquierda se continúan una con la otra60.  

 

El aspecto de las costillas inferiores debe ser simétrico. Por último se 

describe la longitud menor del segmento umbilical y de la vena porta 

izquierda. 
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Longitud Femoral (LF) 61 

Puede ser medido incluso a las 10 semanas  de embarazo por su tamaño y 

ecogenicidad, la correlación con la verdadera edad gestacional es dentro de 

la semana previa a las 20 semanas, un fémur corto puede ser encontrado 

como marcador de aneuploidía. Un fémur severamente corto  o  

aparentemente  anormal  en  el  segundo  trimestre  sugiere  una  displasia  

esquelética  o comienzo temprano de restricción del crecimiento.  

 

Lo primero que hay que entender es que no se mide todo el fémur, tan solo 

las porciones osificadas de la diáfisis y la metáfisis. Los extremos 

cartilaginosos del fémur quedan excluidos. Para obtener una medida precisa, 

el transductor debe estar alineado con el eje longitudinal de la diáfisis. Por 

último los cursores se colocan en la unión del hueso con el cartílago.  

 

La mayoría 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 más esta variabilidad aumenta 

conforme avanza la gestación62. 

 

Sin embargo diversos estudios indican que esta variabilidad es uniforme a lo 

largo del segundo y tercer trimestre de gestación, lo que significa que la 

longitud del fémur es tan precisa para determinar la edad en semana 4063.  
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Estimación ecográfica64  

Las fórmulas utilizadas para la estimación de peso fetal tienden a sobre 

indicar macrosomía en las gestantes a término. Las tasas de  falsos positivos 

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

 

En una revisión efectuada por el Hospital de Birmingham sobre las diferentes 

publicaciones acerca del mejor método para estimar el peso fetal y predecir 

macrosomía, concluyen que no hay diferencias significativas entre la 

estimación de peso fetal mediante fórmulas tipo Hadlock y la medida de la 

circunferencia abdominal fetal.  

 

Por todo ello, el diagnóstico, hoy en día, continúa 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 más correcta posible65. 

 

La estimación 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 estándar de la evaluación antes del parto, sobre todo 

de los embarazos de alto riesgo, para decidir la vía de nacimiento por 

ejemplo, el manejo del embarazo complicado con diabetes, el parto vaginal 

después de una cesárea anterior o en los casos de fetos con crecimiento 

restringido ha estado influenciado en gran medida por el peso fetal 

estimado66.  



32 
 

 
 

 

No obstante, en la práctica obstétrica, sobre todo en los países pobres o 

subdesarrollados, el médico se enfrenta ante la incertidumbre de no poder 

contar con una aproximación del peso fetal, lo cual le ayudaría a prevenir 

complicaciones del trabajo del parto como la distocia de hombros o a 

diagnosticar una desproporción feto pélvica67. 

 
Cuando se producen este tipo de complicaciones en el embarazo, sobre todo 

en los límites de la viabilidad fetal, el conocimiento del peso fetal estimado 

contribuye a la evaluación de la probabilidad de supervivencia neonatal y, por 

lo tanto, a la decisión clínica entre la prolongación del embarazo con el 

tratamiento conservador o la culminación del mismo68.  

 

Asimismo, una estimación acuciosa del peso fetal ayuda a los obstetras a 

tomar mejores decisiones acerca del parto vaginal, iniciar una prueba de 

parto luego de una cesárea, o a realizar de forma electiva una operación 

cesárea en pacientes en las que se sospeche una macrosomía fetal69. 

 

El ultrasonido es una herramienta básica en la obstetricia y sus beneficios se 

extienden desde el diagnóstico temprano del embarazo hasta la estimación 

del peso fetal al momento del nacimiento70.  

 

El promedio de las diferencias entre el peso estimado por el ultrasonido y el 

peso al nacer varía entre un 6 y un 15% dependiendo de la presencia de 

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

y la evaluación ultrasonográfica también puede tener influencia71. 

 

El enfoque perinatológico actual exige evaluar el peso del recién nacido para 

efectuar diagnósticos epidemiológicos, 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 más se 

asocia estadísticamente con toda la morbi-mortalidad perinatal72. 

 

El pilar de la valoración del crecimiento fetal sigue siendo la estimación del 

peso por valoración ecográfica, pues presenta valores de crecimiento nonato 

normal y anormal. Aunque también varios estudios, incluyendo el de 

Sherman en el 1998, concluyen en sus trabajos73 la estimación clínica del 

peso fetal entre 2 500 gramos y 4 000 gramos es más exacta que la 

predicción ecográfica y en más de 4 000 gramos, ambos métodos son 

igualmente exactos74. 

 

Otra investigación más reciente en el 2007 refiere también que en fetos de 

menos de 2 500 gramos es recomendable la estimación por ecografía, no así 

en los mayores de este peso donde por examen físico es más acertado el 

cálculo de peso75. 

 

Inicialmente se utilizó solamente la circunferencia abdominal, para la 

estimación del peso fetal, posteriormente se incluyeron más parámetros 
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como el diámetro parietal, circunferencia cefálica, circunferencia abdominal y 

longitud del fémur, otros, menos utilizados por su complejidad para 

obtenerlos, son escasamente ya recomendados76. 

 

Callen plantea, que el valor de cualesquiera de los parámetros biométricos 

estudiados circunferencia cefálica, circunferencia abdominal, diámetro 

biparietal y longitud del fémur se basan en la facilidad de obtener esta medida 

y de la precisión con que predice la edad gestacional77. De las cuatro 

mediciones ecográficas básicas la circunferencia abdominal, es la más difícil 

de tomar, además de ser la de mayor variabilidad durante el embarazo78 79. 

 

Rumack en su segunda edición, refiriéndose a las fórmulas para la estimación 

del peso, nos habla de la fiabilidad y dentro de esta, el intervalo de confianza 

del 95 %, destacando que mientras más bajo sea, el peso estimado caerá 

más cerca del peso al momento del nacimiento80. 

 
2. 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 prácticos, se acepta también el primer 

peso tomado durante las 24 horas de vida. La longitud del cordón no debe 

sobrepasar en ningún caso los 10cm81. 

 
El peso al nacer se refiere al peso de un bebé inmediatamente después de 

su nacimiento. Tiene correlación directa con la edad a la que nació el bebé y 

puede estimarse durante el embarazo midiendo la altura uterina. Un neonato 
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que 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 límite 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 epidemiólogos 

para evaluar las posibilidades de supervivencia de un recién nacido en sus 

primeros momentos de vida, así como para valorar las condiciones de la 

mujer de la determinada sociedad82.  

La incidencia del peso al nacer fuera del apropiado para la edad gestacional 

es influenciada por los padres en un número de maneras, incluyendo83: 

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 

tamaño, una creciente complejidad estructural y la maduración 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 dependerá de la naturaleza, el momento, la duración y la 
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gravedad de la perturbación. Dos indicadores brutos del crecimiento son la 

duración de la gestación y el peso del neonato para su edad gestacional84.  

 

La nutrición del feto se logra a partir de la circulación 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 distribución por componentes 

anatómicos representa mayor porcentaje para la reserva de grasa, que está 

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 líquido y la 

sangre.  Por lo que esta depende de una buena nutrición85 86.  

 

La cantidad de energía 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 índice de muertes neonatales, aún 

cuando durante el embarazo ingieran cantidades adecuadas de nutrientes87.  

 

La edad materna es considerada una variable de riesgo obstétrico y neonatal 

para las Normas Perinatales de uso habitual88, en el mundo actual las cifras 

de gestantes adolescentes va en creciente aumento, en estados unidos, 1 de 

cada 10 mujeres entre los 15 y los 19 años queda embarazada89. 
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En Ecuador dos de cada tres adolescentes de 15-19 años sin educación son 

madres o están embarazadas por primera vez. Siendo un grupo de riesgo por 

los requerimientos de nutrientes, los cuales se modifican respecto de la mujer 

adulta, en razón a las necesidades para continuar el crecimiento, en la etapa 

final de la expresión de talla y para satisfacer las demandas fetales90. 

 

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 índice ponderal que las madres en edades 

óptimas y añosas91.  

 

Se recomiendan ganancias moderadas para minimizar el riesgo de que el 

niño/a sea pequeño para la edad gestacional o grande para la edad 

gestacional92.  

  

El control de enfermedades crónicas y prevenibles, como la diabetes mellitus 

gravídica, infecciones, síndrome metabólicos, hiperémesis gravídica se 

asocian a un incremento de complicaciones perinatales y al desarrollo 

posterior tanto en la madre como en el niño93.  

 

La mortalidad perinatal se correlaciona más con el peso al nacer que con el 

tiempo de gestación; por ello, se considera que si se lograra mejorar el peso 

al nacer se reduciría 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 gestación afectado por la ingesta calórica. La combinación 

de bajo peso pre gestacional y una inadecuada ganancia de peso durante la 

gestación es la que, en mayor proporción, eleva el riesgo de niños con bajo 

peso al nacer. La circunferencia de pantorrilla es otra variable que se asocia 

con bajo peso al nacer94.  

 

El útero al ser el órgano 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 medición de la altura del fondo uterino es uno de los 

métodos más utilizados en la práctica clínica. Es un método accesible, 

económico, simple, rápido, fácil de aprender y reproducible; su sensibilidad 

es de 86% y la especificidad de 91%95. 

 

El Centro Latinoamericano de Perinatología y Desarrollo Humano ofrece 

parámetros dentro de cuyo rango se consideran normales los valores de la 

altura uterina desde las 13 hasta las 40 semanas de gestación96.  

 

Para efectuar la medición de la altura del fondo uterino, es necesario que la 

gestante se encuentre en posición supina y que te asegures de prevenir el 

síndrome de hipotensión supina por compresión de la vena cava. Su 

medición se realiza con una cinta métrica flexible. La cual se toma desde el 

pubis hasta el fondo uterino97.  
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Con las maniobras de Leopold la fórmula de Alfehld y de MacDonald son 

métodos clínicos que permiten determinar alteraciones del fondo uterino, las 

cuales solo nombraremos98.  

 

El peso fetal esta dependiente del grado de nutrición  de la madre durante el 

embarazo, el crecimiento normal del concebido (embrión/ feto) resulta de la 

división 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  y la  Mortalidad Infantil. Cuanto menor 

es el peso, mayor es la probabilidad de morir durante el primer año  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 

neonatales99.  

 

Una de las variables antropométricas más 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 clasificación de los recién 

nacidos según los percentiles,  por  ejemplo:  recién  nacidos  grandes,  los  

que  se  encuentran  por  encima  del percentil 90 o recién nacidos pequeños, 

los que se hallan por debajo del percentil 10100.  

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

fecundación y termina con el parto y el nacimiento del producto a término101. 
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Embarazo de alto riesgo102: Aquél  en el cual se tiene la certeza o la 

probabilidad de estados patológicos o condiciones anormales concomitantes 

con la gestación 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 

socioeconómico precario.  

 
Parto:  Es  definido  como  el  conjunto  de  fenómenos  activos  y  pasivos  

que  permiten  la expulsión del producto, la placenta y sus anexos por vía 

vaginal. Se divide en tres periodos: dilatación, expulsión y alumbramiento.  

 
Recién  nacido:  Producto  de  la  concepción  desde  el  nacimiento  hasta  

los  28  días  de edad. 

 
Nacimiento  vivo  es  la  expulsión  o  extracción  completa  del  cuerpo  de  

la  madre independientemente  de  la  duración  del  embarazo,  de  un  

producto  de  la  concepción,  que después  de  dicha  separación,  respire  o  

de  cualquier  otra  señal  de  vida  (palpitaciones  del corazón, pulsaciones 

del cordón, movimientos efectivos.)103. 

 
Recién nacido con  riesgo  bajo  al  nacer: Recién nacido que  cumple  los  

siguientes  criterios:  rosado/a,  llanto  fuerte, adecuada respiración, activo/a, 

frecuencia cardiaca > 100 lpm, peso > 2.500 gramos, edad gestacional > 37 

semanas de gestación104. 

 
Recién nacido con mediano riesgo al nacer105: Recién nacido que cumple los 

siguientes criterios: peso entre 2.000 y 2.500 ó entre 3.500 y 4.000 gramos, 

edad gestacional entre 35 y 37semanas de gestación.  
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Recién nacido con alto riesgo al nacer: Recién nacido que cumple los 

siguientes criterios: peso> 4.000 ó < 2.000 gramos, edad gestacional < 35 ó 

> 41  semanas, ruptura prematura de membranas mayor de 24 horas (en < 

2.000  gr  o  <  35  semanas),  anomalías  congénitas  mayores,  fiebre  

materna,  infección  uterina, cianosis persistente, trauma importante al 

nacimiento, líquido meconial, madre Rh (-). 

 
Recepción 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 lesión tisular hipóxico isquémica. 

 
De acuerdo con la edad de gestación, considerando como estándar de oro 

con la fecha ultima de  menstruación,  fondo  uterino  o  ecografía  o  por  

medio  del  neonato  utilizando  método de Capurro  en  la  que  se  utiliza  

características  somáticas.  El  recién  nacido  se  clasifica  en  que utiliza 

cinco características somáticas: 1) La formación del pezón, 2) La textura de 

la piel, 3) La  forma  de  la  oreja,  4)  El  tamaño  de  la  mama  y  5)  Los  

surcos  plantares,  además  de  dos signos neurológicos: I) El signo «de la 

bufanda» y II) El signo «cabeza en gota»106. 

 
Recién nacido inmaduro107: Producto de la concepción de 21 semanas a 27 

se manas de gestación o de 500 gr  a menos de 1.000 gramos.  
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Recién Nacido Prematuro: Producto de la concepción de 28 semanas a 37 

semanas de gestación, que equivale a un producto de 1.000 gr a menos de 

2.500 gramos.  

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

semanas de gestación, equivalente a  un producto de 2.500 gramos o más.  

 
Recién Nacido Post término: Producto de la concepción de 42 semanas o 

más de gestación. 

  
Recién nacido con bajo peso: Producto de la concepción con peso corporal 

al nacimiento menor de 2.500 gramos, independientemente de su edad de 

gestación. 

 
Y de acuerdo con el peso corporal al nacer y la edad de gestación los recién 

nacidos se clasifican como: 

 De bajo peso (hipotrófico): Cuando éste es inferior al percentil 10 de la 

distribución de los pesos correspondientes para la edad de gestación.  

 De peso adecuado (eutrófico): Cuando el peso corporal se sitúa entre el 

percentil 10 y 90 de la distribución  de los pesos para la edad de gestación.  

 De  peso  alto  (hipertrófico):  Cuando  el  peso  corporal  sea  mayor  al  

percentil  90  de  la distribución de los pesos correspondientes a la edad de 

gestación.  

 
Mortinato  o  Nacido  Muerto108:  Se  trata  de  un  producto  de  la  concepción  

proveniente  de  un embarazo  de  21  semanas  o  más  de  gestación  que  

después  de  concluir  su  separación  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 músculos voluntarios.  

 
Mortalidad Fetal Tardía: es el número de muertes fetales tardías, por cada 

1.000 recién nacidos vivos.  

 
Mortalidad Neonatal: el número de recién nacidos fallecidos antes de 

completar los 28 días de vida por cada 1.000 nacidos vivos en un periodo de 

tiempo (usualmente un año).  

 
Edad Gestacional 

La  edad  gestacional,  se  basa  en  los  estimados  biométricos  permiten  

deducir  la  fecha  del embarazo partiendo de la apreciación del tamaño fetal. 

De ahí que  los datos aportados  por este  resulten  considerablemente  menos  

seguros  para  predecir  la  edad  gestacional  conforme progresa la preñez, 

como consecuencia de: la variabilidad biológica en las dimensiones del feto,  

sobre  todo  el  cráneo  después  de  la  semana  34,  del  somatotipo  de  la  

mujer,  de  la diferencia de los equipos utilizados y de los errores de 

medición109. 

 
La biometría fetal iniciada por el inglés Campbell en el 1969 con el diámetro 

biparietal entre otras, culminó con Hansmann y Voigten  en  el  1973  con  el  

estudio  de  la circunferencia abdominal.  El  enfoque  perinatológico actual  

exige  evaluar  el  Peso  del  Recién  Nacido  para  efectuar  diagnósticos 

epidemiológicos,  medir  el  impacto  de  enfermedades  asociadas  e  
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interpretar  resultados  de posibles intervencionismos durante la labor del 

parto110.  

 
Características anatómicas y fisiológicas del recién nacido normal 

Recién nacido normal es el hijo de  padres sanos que nace tras una gestación 

de más 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 

patológicas en el momento del nacimiento. Los componentes de este concepto 

son valorables con parámetros cuantificables, que son a su vez criterios para 

delimitar el estado normal del patológico111. 

 

Somatometría del recién nacido112 

PESO.- El peso del recién nacido normal se considera adecuado cuando los 

límites se encuentran entre el percentil 10 y 90 para su edad gestacional con 

un peso medio de 3350 gramos. La pérdida de peso fisiológico de los primeros 

días no debe superar el 10% y debe recuperarse entre el quinto y décimo día. 

TALLA.- La talla media es de 50cm. 

PERIMETROS.- El cefálico medio es de 35cm, el perímetro torácico es de 2 a 

3cm menos que el cefálico. El perímetro abdominal es de unos 33cm, pero 

tiene grandes oscilaciones en función del estado nutritivo. 

 
2.3   Definiciones conceptuales 

2.3.1 Ponderado fetal por ecografía113  

Inicialmente se utilizó solamente el perímetro abdominal para el cálculo 

del peso fetal; posteriormente, se introdujo más parámetros, como 
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diámetro biparietal, circunferencia craneana y longitud de fémur, para 

obtener mayor precisión.  

2.3.2 Peso  

El peso al nacer se refiere al peso de un bebé inmediatamente después 

de su nacimiento. Tiene correlación directa con la edad a la que nació 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 

que el que nace por encima o por debajo del límite 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 madre114. 

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

recién nacido), hecha después del nacimiento115. 
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CAPÍTULO III 

MARCO METODOLOGICO 

 

Dimensión espacial y temporal 

El presente estudio se llevará a cabo en el Centro de Salud de Guadalupe – Ica, 

durante el año 2015. 

 
3.1 Tipo de Investigación116  

El Autor José Supo, menciona que la estructuración y organización de 

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

1. Según la intervención del Investigador 

Observacional: No existió intervención del investigador; los datos reflejan 

la evolución natural de los eventos, ajena a la voluntad del investigador.  

2. Según la planificación de la toma de datos 

Retrospectivo: Los datos se recogieron de registros donde el investigador 

no tuvo participación, hechos pasados. 

3. Según el número de ocasiones en que mide la variable de estudio 

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

 

Nivel: relacional117 porque relacionará ponderado fetal por ecografía y el peso al 

nacer.  
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3.2 Diseño y esquema de Investigación: 

Descriptivo de dos variables118 

Diagrama 

   VI     Donde: 

       VI = Variable Independiente 

M        VD = Variable Dependiente 

       M = Muestra 

   VD     r = Relación  

 

3.3 Población y muestra 

Estuvo constituido por todas las gestantes a término que acudieron a tomarse 

la ecografía en el Centro de Salud de Guadalupe, en al año 2015, siendo 

N=150. 

 

1. Selección de Muestra 

Se utilizará el cálculo muestral con la fórmula Alpha, utilizado para estudios 

transversales: 

 

Fórmula: 

 

 

  

r 
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Dónde: 

n: tamaño muestral = ? 

N: tamaño de la población = 150 

z: valor de distribución de gauss: zα= 0,05 = 1,96   

p: prevalencia esperada del parámetro a evaluar: 10% = 0,1 

q: 1 – p (si p = 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. Características de la Población: 

Criterios de inclusión 

 Gestantes a término con informe ecográfico con sello y firma. 

 Informe ecográfico legible. 

 Gestantes sin patología. 

 Historia clínica materna perinatal base. 

 Gestaciones mayor o igual a 37 semanas 

 Gestantes atendidas en el Centro de Salud de Guadalupe – Ica. 

3. Muestreo 

Probabilístico bajo la modalidad de aleatoria simple. 

4. Unidad de Análisis 

Cada gestante. 

5. Unidad de Muestreo 

Cada gestante con ecografía. 

6. Marco Muestral 

Relación de gestantes con ecografía. 
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3.4 Instrumento de recolección de datos 

1. Técnica, fue el análisis documental que es una herramienta sistemática al 

servicio y se fundamenta en la utilización de documentos; recolecta, selecciona, 

analiza y presenta resultados coherentes,119 para esta investigación se utilizó el 

informe de ecografía e historias clínicas maternas perinatales. 

 

2. Instrumento, fue la ficha de recolección de datos constituida por dos partes. 

1. Ponderado fetal ecográfico de cinco ítems: diámetro biparietal circunferencia 

cefálica, circunferencia abdominal, longitud del fémur y ponderado fetal. 2. Peso 

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

 

Informes de ecografía están validado por Ministerio de Salud – Perú. 

Historias clínicas maternas perinatales, validadas por el Centro Latinoamericano de 

Perinatología y la Organización 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 Perinatología y la 

Organización Mundial de la Salud. 

 

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

aceptable para la ficha de recolección de datos. 
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3.5 Técnica de recojo, procesamiento y presentación de datos 

Autorización.- Se gestionó los permisos respectivos a las autoridades 

respectivas para la aplicación del instrumento; también se realizó las 

respectivas coordinaciones con el encargado de la unidad de ecografías y 

archivos. 

 
Identificación.- Se identificó a los pacientes mediante el registro 

correspondiente. 

 
Selección de participantes.- Luego se aplicó los criterios de inclusión, se 

procedió a seleccionar a cada gestante. 

 
Aplicación del instrumento.- Se procedió a recolectar los datos y anotarlos 

en la ficha. 

 
Digitación.- Una vez obtenida la información fue digitada en una base de 

datos en Microsoft Excel, la cual era ingresada diariamente. 

 
Archivo.- Toda la documentación se encontró en la base de la investigadora 

en calidad de custodia hasta dos años. 

 
Consideraciones ética120.- La presente investigación se realizó respetando 

las normas científicas, técnicas y administrativas para la investigación en 

salud, tomando del manual de procedimientos de la Oficina de Protección de 

Seres Humanos Sujetos a Investigación (OPHSI) y del Comité Institucional 

de Ética para humanos (CIE). Categoría de investigación de “Ningún Riesgo” 

(exoneración de revisión). 
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Elaboración de los datos.- En primer lugar, se realizó la revisión de los datos, 

donde se examinó en forma crítica, cada uno de los datos que se utilizaron; 

asimismo, se realizó el control de calidad a fin de hacer las correcciones 

necesarias. Seguido a ello, se efectuó la codificación de los datos, de 

acuerdo a los datos esperados en el instrumento respectivo, según las 

variables del estudio. Después de ello, se llevó a cabo la clasificación de los 

datos de acuerdo a las variables de forma categórica, numérica y ordinal. 

Finalmente, se presentan los datos en tablas académicas y en figuras de las 

variables en estudio.  

 
Análisis e interpretación de datos:  

Análisis descriptivo.- Se analizó de acuerdo a las características de cada una 

de las variables según el grupo de estudio, de acuerdo al tipo de variable con 

que se trabajó; se emplean figuras, para facilitar la comprensión, con el 

estímulo visual simple, resaltante y fácilmente comprensible.  

 
Análisis inferencial.- Se consideró la prueba de correlación de Pearson. 
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CAPÍTULO IV 

RESULTADOS 

4.1 Presentación de resultados: Según los objetivos planteados tenemos los 

siguientes resultados.   

RELACIÓN DEL PONDERADO FETAL POR ECOGRAFÍA EN GESTACIONES A 

TÉRMINO Y EL PESO DEL RECIÉN NACIDO. C.S. GUADALUPE - ICA. AÑO 

2015 

 

Tabla N° 1 

PONDERADO FETAL 

PONDERADO FETAL f % 

PATOLÓGICO 2 10 

NORMAL 18 90 

  n= 20 100 
Fuente Ficha de Recolección de Datos. 

 

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

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

2 (10%). 

Figura N°1 

 

Fuente: Tabla N°1 

Frecuencia Porcentaje

2
10%
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Tabla N° 2 

PESO DEL RECIÉN NACIDO 

PESO DEL RECIÉN NACIDO f % 

BAJO PESO 0 0 

NORMOPESO 20 100 

SOBREPESO 0 0 

  n= 20 100 
Fuente Ficha de Recolección de Datos 

 

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

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

 

Figura N°2 

 

Fuente: Tabla N°2 
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Figura N°3 

BIOMETRÍA FETAL: DIÁMETRO BIPARIETAL 

 

Interpretación. En la figura N°3 se observa, los rangos de los parámetros del 

diámetro biparietal que es entre 91 – 97 mm, son normales y el 98% se encuentran 

dentro de esta clasificación; los parámetros de 89 y 90 mm son patológicos 

encontrando un 2% de casos. 
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Figura N°4 

BIOMETRÍA FETAL: CIRCUNFERENCIA CEFÁLICA  

 

 

Interpretación. En la figura N°4 se observa, los rangos de los parámetros de la 

circunferencia cefálica que es entre 333 – 346 mm, son normales y el 50% se 

encuentran dentro de esta clasificación; los parámetros de 328 y 332 mm son 

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

BIOMETRÍA FETAL: CIRCUNFERENCIA ABDOMINAL 

 

 

Interpretación. En la figura N°5 se observa, los rangos de los parámetros de la 

circunferencia abdominal que es entre 327 – 353 mm, son normales y el 80% se 

encuentran dentro de esta clasificación; los parámetros de 320 y 325 mm son 

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

BIOMETRÍA FETAL: LONGITUD DEL FÉMUR 

 

 

Interpretación. En la figura N°6 se observa, los rangos de los parámetros de la 

longitud del fémur que es entre 73 – 78 mm, son normales y el 70% se encuentran 

dentro de esta clasificación; los parámetros de 70 y 72 mm son patológicos 

encontrando un 30% de casos. 
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4.2 Prueba de Hipótesis: en la presente investigación se utilizó la prueba de 

Pearson: 

 Fórmula:  

  

Resultado:  r= 0.297726768 

Critério:  No se rechaza cuando   .  

En caso contrario sí se rechaza. 

Figura N°7 

 

 

Interpretación. El ponderado fetal por ecografía y el peso del recién nacido no tienen 

relación es r=0,29772677, lo cual indica que no están asociadas ambas variables y 

están cercana al cero; por lo tanto se rechaza la hipótesis de investigación y se 

acepta la hipótesis nula que dice: No existe relación del Ponderado Fetal por 

ecografía en gestaciones a término con el Peso al nacer. Centro de Salud de 

Guadalupe – Ica. Año 2015.  
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CAPÍTULO V 

DISCUSIÓN DE RESULTADOS 

En nuestra investigación encontramos el 29% de discordancia del ponderado fetal 

por ecografía y el peso al nacer, nuestro resultados difiere con los resultados 

encontrados por el autor Jritippayawan S. y et al. en la investigación titulada: La 

precisión del método de proyección de gestación ajustada para estimar el peso al 

nacer por mediciones ecográficas del feto en el tercer trimestre, donde tiene una 

discordancia de 76,5%; en otra investigación similar encontrada por los autores 

Becerra Pino e Iván Oliver titulada: Correlación y concordancia entre el peso fetal 

estimado por  Ecografía y el peso real obtenido por báscula de los recién nacidos a 

término en el Hospital Vicente Corral Moscoso durante el 2012, tuvieron como 

resultados del índice de correlación entre el peso fetal estimado y el peso real fue 

de 0,726; discordante a nuestra investigación en la cual el índice de correlación fue 

de 0,297. 

 

Al igual que los autores Castro Flavio, Laredo Rodríguez Alfredo y Hernández 

Herrera Ricardo en México en el año 2005 con la investigación titulada: Sensibilidad 

y valor predictivo del método de Johnson y Toshach para estimar peso fetal, de la 

misma manera que los autores Rodríguez Castañeda Cristian José, Quispe Cuba 

Juan Carlos, en Lima Perú en el año 2014 con la investigación titulada Comparación 

del método de Johnson-Toshach y la ultrasonografía 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 más exacto que el calculado por 
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ultrasonografía a diferencia de la presente investigación que hay diferencia entre el 

ponderado fetal y el peso al nacer. 

La población estudiada estuvo formada por gestantes cuyos fetos nacieron con un 

peso promedio de 3363 gramos y el peso promedio estimado por ecografía 

mediante la fórmula de Hadlock fue de 3193.9 gramos, entre ambos pesos existe 

diferencia de 200 gramos, esto difiere con la investigación realizada por los autores 

Fiestas Carlos, Valera Daniel, Palacios Javier y et al, titulada Comparación de dos 

fórmulas para calcular el peso fetal ecográfico vs. peso al nacer, donde obtuvieron 

pesos promedio al nacer 3210 gramos y el peso promedio estimado por ecografía 

mediante la fórmula de Hadlock fue de 3207 gramos, ambos pesos tienen una 

diferencia de 3 gramos, por lo tanto la estimación es exacta, la cual difiere de nuestra 

investigación. 
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CONCLUSIONES 

 

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

siguiente: 

 

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

gestaciones a término, siendo 80% normopeso. 

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

100% el peso normal. 

 

Determinamos que no existe relación entre el ponderado fetal por ecografía y peso 

del recién nacido porque la contrastación de la hipótesis fue de 0,297726768 la cual 

indica que no está 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 ecografía obstétrica en la misma institución para evitar el margen 

de error en la toma de los pesos ecográficos.  

 

2.- Se sugiere al Director del Centro de Salud de Guadalupe elaborar estrategias 

para aumentar el número de controles ecográficos en las mujeres gestantes que 

asisten al servicio de imagenología, ya que en la recolección 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 ecografías sobre el aumento de horas de 

trabajo, contratación de nuevos profesionales especializados y adquisición de 

instrumentos de diagnósticos. 
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Ponderado Fetal por 

ecografía en gestaciones a 

término con el Peso al 

 
Variable Independiente 
 
Ponderado Fetal Ecográfico 
 
 
 
 
Variable Dependiente 
 
Peso al nacer 
 
 
 
 
Variable Interviniente 
 
Operador ecográfico 

 
TIPO: 
Observacional 

Retrospectivo 

Transversal 

 

DISEÑO:  

Descriptivo de dos variables 

 

NIVEL: 

Relacional. 
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Guadalupe – Ica. Año 

2015? 

¿Cuál es el peso del recién 

nacido de gestaciones a 

término con resultado 

ecográfico. C.S. Guadalupe 

– Ica. Año 2015? 

 

 

término. C.S. 

Guadalupe – Ica. 

Año 2015. 

- Identificar el peso 

del recién nacido de 

gestaciones a 

término con 

resultado 

ecográfico. C.S. 

Guadalupe – Ica. 

Año 2015. 

 

nacer. C.S. Guadalupe – 

Ica. Año 2015. 
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 UNIVERSIDAD NACIONAL HERMILIO VALDIZÁN - HUÁNUCO 

SEGUNDA ESPECIALIDAD EN MONITOREO FETAL Y ECOGRAFÍA 
OBSTÉTRICA 

______________________________________________________________________________ 

 

ANEXO 2 

INSTRUMENTO 

FICHA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

 

TÍTULO: RELACIÓN DEL PONDERADO FETAL POR ECOGRAFÍA EN GESTACIONES 

A TÉRMINO Y EL PESO DEL RECIÉN NACIDO. C.S. GUADALUPE - ICA. AÑO 2015 

OBJETIVO GENERAL: DETERMINAR LA RELACIÓN DEL PONDERADO FETAL POR 

ECOGRAFÍA EN GESTACIONES A TÉRMINO Y EL PESO DEL RECIÉN NACIDO. 

 

I. PONDERADO FETAL POR ECOGRAFÍA 

1. DIÁMETRO BIPARIETAL 

a. 91 mm a 97 mm 

b. < 91 mm 

c. > 97 mm 

2. CIRCUNFERENCIA CEFÁLICA 

a. 333 mm a 346 mm 

b. < 333 mm 

c. > 346 mm 

3. CIRCUNFERENCIA ABDOMINAL 

a. 327 mm a 353 mm 

b. < 327 mm 

c. > 353 mm 

4. LONGITUD DEL FÉMUR 

a. 73 mm a 78 mm 

b. < 73 mm 

c. > 78 mm 

5. PONDERADO FETAL 

a. 2513 a 4234 gramos     …………………… 

b. < 2513 gramos     ……………………. 

c. > 4234gramos     …………………….. 
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II. PESO AL NACER 

1. BAJO PESO 

a. <2500 gramos     ……………………….. 

2. NORMOPESO 

a. ≥2500 a ≤3999 gramos     ……………………….. 

3. SOBREPESO 

a. ≥ 4000 gramos     ……………………………. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



78 
 

 
 

 



79 
 

HOJA PERINATAL CLAP 
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HISTORIA CLÍNICA PERINATAL 
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 III Pre Congreso Internacional         en: Atención de 
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Promoción y Prevención en las Etapas Pre y Post 
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JUNIO 2009    I Congreso Itinerante de Obstetricia Macro Región 

Sur.  

OCTUBRE 2008   Curso de Actualización en Emergencias Obstétricas. 
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Obstetricia y Nuevos Desafíos. 
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