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RESUMEN

El ultrasonido prenatal permite el célculo directo del tamafo fetal y su
prediccion de su peso con un intervalo de confianza de un 95%, es
importante conocer con anticipacion el peso fetal, porque permite
incrementar las probabilidades de sobrevida que tiene un recién nacido. El
desconocimiento o la errénea interpretacion constituyen factores de riesgo
gue pueden repercutir en un significativo aumento de la mortalidad neonatal
en los casos de edad gestacional incierta ya sea por prematuridad.

Objetivo: Determinar la eficacia de la estimacion del peso fetal por
ultrasonido en relacion con el bajo peso al nacer en gestantes a término en
el Hospital La Merced - Chanchamayo en el periodo de Enero a Setiembre
del 2015.

Material y método: El estudio es descriptivo, correlacional, retrospectivo,
longitudinal y de cohorte en una poblacién de 42 gestantes con feto Unico
gue asistieron al Hospital La Merced para su evaluacion ecografica dentro de
las 72 horas ante parto, con los criterios de inclusion preestablecidos durante
el mes de enero a setiembre del 2015, luego se relacioné con los resultados
neonatales inmediatos, para estimar el peso fetal por ecografia y el peso al
nacer y contribuir en el manejo oportuno y adecuado. Muestreo no
probabilistico por conveniencia del investigador.

Resultados: En la estadistica descriptiva se aprecia que las medias de cada
grupo aparecen dispersos y a diferentes niveles, en los casos la media del
peso por ultrasonido es de 2760.54 gr y del peso al nacer es de 2545.95 gr.
Con una desviacion estandar en el peso por ultrasonido de 361,78 gr. Con el
peso al nacer de 253,90 gr, el peso ecogréafico que mas se aproxima al Gold
estandar (examen fisico).

El coeficiente de correlacion de Pearson para el peso estimado por
ultrasonido y el bajo peso al nacer, existe diferencia significativa, segun el
ANOVA el estadistico 90389.115 es mayor que el valor critico F (3; 36; 01)
= 2.92 este se ubica en la regidn critica

Conclusiones: El ultrasonido es eficaz en estimar el bajo peso fetal al nacer
en las gestaciones al término.

Existe relacion significativa entre el peso por ultrasonografia y el bajo peso al
nacer con r= 0.768, Orientaci6n de correlacién de Pearson: r > 0; y r*~ 0,44
= 44%.

Palabras claves: Peso fetal, recién nacido de bajo peso, ultrasonografia prenatal.



SUMARY

Prenatal ultrasound allows direct calculation of fetal size and weight
prediction with a confidence interval of 95%, it is important to know ahead
fetal weight, because it allows to increase the survival chances of having a
newborn. Ignorance or misinterpretation are risk factors that may affect a
significant increase in neonatal mortality in cases of uncertain gestational age
either prematurity.

To determine the efficacy of fetal weight estimation by ultrasound in
conjunction with low birth weight in pregnant women at term in the Hospital
La Merced - Chanchamayo in the period from January to September 2015.

Methods: The study is descriptive, correlational retrospective longitudinal
cohort in a population of 42 pregnant women with singleton pregnancy who
attended the Hospital La Merced for ultrasound examination within 72 hours
before delivery, with pre-established criteria for inclusion January to
September 2015, then it was related to the immediate neonatal outcomes to
estimate fetal weight by ultrasound and birth weight and contribute to the
timely and proper handling. Non-probability convenience sampling
researcher.

Results: In the descriptive statistics we can see that the means of each
group are scattered at different levels, where the average weight is 2760.54
gr ultrasound and birth weight is 2545.95 gr. With a standard deviation in
weight of 361.78 gr ultrasound. With the birth weight of 253.90 g, ultrasound
weight comes closest to the standard Gold (physical exam).

The Pearson correlation coefficient for the estimated ultrasound and low birth
weight, weight there are significant differences according to ANOVA
statistical 90389.115 is greater than the critical value F (3; 36; 01) = 2.92 This
is located in the critical region

Conclusions: Ultrasound is effective in estimating the low fetal birth weight
pregnancies to term. There is significant relationship between weight by
ultrasound and low birth weight r = 0.768, Pearson correlation Orientation: r>
0; and r2 = 0.44 = 44%.

Keywords: fetal weight, birth weight, newborn Underweight, Prenatal
ultrasonography.

INTRODUCCION

7



La medicion ecogréfica de las diferentes partes del cuerpo fetal, permiten el
calculo directo del tamafio del feto.

La biometria fetal iniciada por el inglés Campbell en el 1969 con el diametro
biparietal (DBP) entre otras, culmin6 con Hansmann y Voigten en el 1973
con el estudio de la circunferencia abdominal. Se han propuesto numerosas
férmulas para calcular el peso fetal a partir de una o mas de las medidas
corporales, tales como cabeza (DBP), abdomen (CA) y fémur (LF), entre
otras @

Sin embargo aun con la medicion de la cabeza, abdomen y el
fémur, la prediccion de peso fetal con ecografia, tiene un intervalo de
confianza del 95%®

Cabe tener en cuenta que la exactitud de las formulas utilizadas para
calcular el peso, aumenta en medida que lo hace el nimero de partes
corporales medidas, hasta tres®"

La gran mayoria de los fabricantes de equipos de ultrasonidos en el mundo,
utilizan las ecuaciones de regresion logaritmica publicadas por Hadlock.
Dentro de ellas, se encuentran las ecuaciones que nos permiten la
estimacion del peso fetal, utilizando distintas variables biométricas. No
obstante, existen distintas tablas elaboradas por distintos autores tales
como Campbell, Vitnzileos, Shepard, Birnholz y muchos otros, las que
toman distintas combinaciones de variables para las predicciones de los

célculos del peso'®"
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CAPITULO I
PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA



1.1 Fundamentacion del problema

Antes de la disponibilidad de la ecografia, el tnico método que existia para
el calculo del peso fetal era la exploracion manual del abdomen materno. No
obstante, la exploracion fisica, solo proporciona una estimacion poco
confiable del peso fetal, debido a que las dimensiones del Utero a la
palpacion, se ven influidas por un gran numero de factores distintos al
tamafio del feto, entre los que se encuentran: el volumen del
liquido amniético, la presencia de fibromas y la obesidad materna‘"

La medicion ecogréfica de las diferentes partes del cuerpo fetal, permiten el
calculo directo del tamafio del feto.

La biometria fetal iniciada por el inglés Campbell en el 1969 con el diametro
biparietal (DBP) entre otras, culmind6 con Hansmann y Voigten en el 1973
con el estudio de la circunferencia abdominal. Se han propuesto numerosas
férmulas para calcular el peso fetal a partir de una o mas de las medidas
corporales, tales como cabeza (DBP), abdomen (CA) y fémur (LF), entre
otras ®

Inicialmente se utilizd solamente la circunferencia abdominal, para la
estimacion del peso fetal (EPF), posteriormente se incluyeron
mas parametros como el diametro parietal (DBP), circunferencia cefélica
(CC), circunferencia abdominal (CA) y longitud del fémur (LF), otros, menos
utilizados por su complejidad para obtenerlos, son escasamente ya
recomendados®*

Sin embargo aun con la medicion de la cabeza, abdomen y el

fémur, la prediccion de peso fetal con ecografia, tiene un intervalo de
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confianza del 95%®

Cabe tener en cuenta que la exactitud de las formulas utilizadas para
calcular el peso, aumenta en medida que lo hace el nimero de partes
corporales medidas, hasta tres(®"

Actualmente, los equipos de ultrasonografia incorporan
férmulas matematicas para el calculo de la estimacion del peso fetal
introduciendo las medidas de los parametros anatomicos del craneo,
abdomen y fémur. Estas férmulas han sido obtenidas mediante
investigaciones prospectivas y validadas, con un margen de error inferior al
10% del peso real ("

La gran mayoria de los fabricantes de equipos de ultrasonidos en el mundo,
utilizan las ecuaciones de regresion logaritmica publicadas por Hadlock.
Dentro de ellas, se encuentran las ecuaciones que nos permiten la
estimacion del peso fetal, utilizando distintas variables biométricas. No
obstante, existen distintas tablas elaboradas por distintos autores tales
como Campbell, Vitnzileos, Shepard, Birnholz y muchos otros, las que
toman distintas combinaciones de variables para las predicciones de los
calculos del peso!®

Siendo conocedores que en la provincia de Chanchamayo la tasa de
mortalidad perinatal se encuentra sobre el 100%, lo cual refleja un indicador
negativo de la salud perinatal, por lo que el presente estudio permitira
implementar estrategias de intervencion para contribuir en la disminucion de
muertes perinatales, Unidad de Estadistica e Informatica — UTES

Chanchamayo 2014
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1. FORMULACION DEL PROBLEMA

PROBLEMA GENERAL

¢, Cual es la eficacia de la estimacién del peso fetal por ultrasonido en
relacion con bajo peso al nacer en gestantes a término en el Hospital La

Merced de Enero a Setiembre del 20157

PROBLEMAS ESPECIFICOS

1. ¢, Cual es el grado de prevalencia del peso por ultrasonido en relacion

al Bajo Peso al nacer?

2. ¢, Cual es parametro de evaluacion por ultrasonido y a la atencion
inmediata?

3. ¢, Cual es el peso fetal por ultrasonido de las gestantes a término?

4. ¢, Cuantos son los recién nacidos con bajo peso al nacer predecidos

ecograficamente?
5. ¢,Cual es la variabilidad de peso ecograficamente medido sobre el

peso al nacer?
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1. OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL.

Determinar la eficacia de la estimacion del peso fetal por ultrasonido
en relacién con el bajo peso al nacer en gestantes a término en el
Hospital La Merced - Chanchamayo en el periodo de Enero a

Setiembre del 2015.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Conocer el grado de prevalencia del peso por ultrasonido en relacion
al bajo peso al nacer

Determinar los parametros de evaluacion por ultrasonido y a la
atencion inmediata.

Identificar la variabilidad del peso ecograficamente medido sobre el
peso al nacer.

Conocer los recién nacidos con bajo peso al nacer predecidos
ecograficamente

Conocer la variabilidad de peso ecograficamente medido sobre el

peso al nacer
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1. JUSTIFICACION

En el Hospital La Merced, existio en el afio 2014, 1045 partos,
de los cuales 645 fueron por cesareas. Por cada 10 recién nacidos
vivos en el Hospital La Merced, uno es atendido en el Servicio de
Pediatria Neonatologia por presentar alguna patologia.

Uno de cada siete neonatos atendidos por morbilidad fallece,
siendo el retardo en el crecimiento fetal, prematuridad, la
desnutricion fetal y la sepsis bacteriana del recién nacido, causa de
la mitad de estas muertes neonatales.

El calculo o estimacién del peso fetal en obstetricia es muy
importante, porque nos permite evaluar el tamafo fetal, estado
nutricional del feto, trastornos del crecimiento, etc. Ademas, en
determinados casos es de vital importancia conocer el peso fetal
para proyectarnos a la posible via del parto ‘°

A la fecha se propuso un instrumento matematico para estimar el
riesgo de muerte neonatal, en base al cual se confeccion6 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 pediatras conocer
las probabilidades de sobrevida durante el primer mes de vida.®?
Hacer una mejor estimacién 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.

Aquellos neonatélogos y/o pediatras que hacen una buena estimaciéon
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de las probabilidades de sobrevida, tienden a usar en forma
més frecuente  y oportuna medidas terapéuticas encaminadas a
conservar la vida del neonato, frente a aguellos menos
informados que generalmente sub estiman las probabilidades de
sobrevida, los cuales consideran dichas medidas como
improductivas.*?

Por lo tanto en el Hospital La merced existe una diferencia entre el
peso fetal estimado por ecografia y el peso real, ello ha sido motivo
de preocupaciéon por parte de los Ginec6logos, obstetras,
pediatras, médicos, que conforman los servicios de
ginecologia y neonatologia, quienes constantemente exigen datos de
mayor confiabilidad, debido a esta problematica se realizé el
presente estudio.

IMPORTANCIA

Contar con una correcta informacién de la estimacién del peso fetal y de
la edad gestacional, asi como una evaluacion adecuada de la pelvis
materna son cruciales para el manejo adecuado del trabajo de parto y el
nacimiento; sin embargo, se puede decir que el peso fetal es quiza uno

de los méas importantes **

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
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6.

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 ¥

No obstante, en la practica obstétrica, sobre todo en los paises pobres o
sub-desarrollados, 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
LIMITACIONES:

Ninguno
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CAPITULO II:
MARCO TEORICO
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1. ANTECEDENTES:

2.1.1 INTERNACIONALES

Sherman DJ. A (1998). Comparison of clinical and ultrasonic estimations of
foetus weight. (16) concluye la estimacion clinica del peso fetal entre 2 500 g
y 4 000 g, es mas exacta que la prediccidon ecografica y en mas de 4 000 g,

ambos métodos son igualmente exactos.

Cabral DM, Cecatti JG, y Col. (Brasil 2010). En su estudio: Correlaciono
entre peso fetal estimado por ultrassonografia y peso neonatal. ", refiere
también que en fetos de menos de 2 500g, es recomendable la estimacién
por ecografia, no asi en los mayores de este peso donde por examen fisico

es mas acertado el calculo de peso.

Hadlock FP. (1994). Sonografic estimation of foetal weight. The valve of
femur ength inaddiction to head and abdomen measuremts. Radiology. (18
las que toman distintas combinaciones de variables para las predicciones de

los calculos del peso. Las formulas 6ptimas en la prediccidon del peso son las

mediciones ecograficas de la cabeza, abdomen y el fémur fetal.

Callen PW. (Madrid 2002). Ecografia en Obstetricia y Ginecologia. ®°

concluye que las férmulas para la estimacién 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 caer4 mas cerca del peso al

momento del nacimiento.
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Doubilet. PM. (1993). Improved prediction of gestacional age in the late
third trimester. J Ultrasound Med. ®® y Fiestas ®" concluyen que las
predicciones del peso fetal mejora con el aumento del nimero de partes
fetales hasta 3 en la biometria y no se obtiene mayor exactitud cuando se

incluyen 4 o mas partes fetales.

Revista Cubana Obstet Ginecol. (2003)“?- “Eficacia de la estimacién del
peso fetal por ultrasonido para predecir el bajo peso al nacer, concluye que
el ultrasonido es una herramienta de valor para el calculo del peso fetal y la

deteccion del bajo peso intrauterino
1. NACIONALES

Rev. Perli Ginecol Obstet. (2006)%) “Utilidad del diametro Biparietal
corregido para el célculo del peso fetal determinado por ultrasonografia”
Para calcular el peso fetal por ecografia, no demostré utilidad usar el

diametro biparietal corregido en vez del diametro biparietal, segun la formula

de Hadlock.

Yabar Lépez, Ivan (Lima 2010)®¥ El ultrasonido es eficaz en estimar el

bajo peso fetal al nacer en las gestaciones al término.
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2.2 BASES TEORICAS

I. La valoracion de la edad gestacional del recién nacido (RN), se puede

basar en:

A. Lainformacion obstétrica que considera:

1. Fecha de ultima Regla (FUR)

2. Estimacion por Ecografia Fetal Precoz a las 12 semanas

B. Al momento de nacer la evaluacién pediatrica utliza la
exploraciéon modificada de Dubowitz (nuevo score de Ballard) basada
en signos de maduracion fisica y neuromuscular, lo cual permite

considerar Recién Nacido muy Inmaduros (ver tabla 1).

Se recomienda reevaluar la estimacion de EG Pediatrica a las 24-72
Horas de vida, cuando esta no resulta coincidente con la EG Obstétrica, y en
los RN deprimidos al nacer o Pre términos, dada la dificultad de la

evaluacion Neuromuscular del RN en ciertos casos.

Il. Segun su Edad Gestacional los RN se clasifican en:

A. RN de pre término: menos de 37 semanas

B. RN de término: 37 — 41 semanas

C. RN pos termino: 42 semanas 0 mas conceptos

Il. Segln el peso para la madurez estimada, los RN se clasifican
como:
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A. Adecuados para la edad gestacional (AEG): entre percentiles 10 - 90
B. Grandes para la edad gestacional  (GEG): superior a percentil 90
C. Pequefios para la edad gestacional (PEG): inferior al Percentil 10

Para esta clasificacion se propone utilizar la tabla de crecimiento
intrauterino de nuestro Servicio, que muestra algunas diferencias
significativas en los Recién Nacidos pre términos respecto a la
recomendacion ministerial previa. Se recomienda corregir por sexos sobre

las 36 semanas de gestacion ¢°
(Ver anexo N° 1).
IV. Otras definiciones.

1. De acuerdo al peso de nacimiento los RN se pueden clasificar

en:

1. Macrosémicos: 4.000 g. o mas

N

. Bajo peso de nacimiento (BPN): 2.500 g 0 menos.

w

. Muy bajo peso de nacimiento (MBPN): 1.500 g 0 menos.

»

Muy muy bajo peso de nacimiento (MMBPN):1.000 g o0 menos.
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B. indice Ponderal.

Al establecer la relacion Peso Talla, se obtiene el indice Ponderal Peso

(g)/Talla3 (cm) x 100), lo cual permite clasificar los trastornos del crecimiento

en:

1. Simétricos: (entre percentiles 10-90)

2. Asimétricos: Percentil

Percentil <10 (RN enflaquecido)

Ver Anexo N° 02.

>

90 (RN con

Sobrepeso)

Semana de Peso fetal estimado (en
embarazo gramos)

P10 P50 P90
20 7O 331 387
21 331 399 467
22 398 478 559
23 471 368 665
24 556 670 784
25 652 785 918
26 758 913 1068
27 876 1055 124
28 1004 1210 1416
29 1145 1379 1613
30 1294 1559 1824
31 1453 1751 2049
32 1621 1953 2285
33 1794 2162 2530
34 1973 2377 2781
35 2154 2595 3036
36 2335 2813 3291
37 2513 3028 3543
38 2686 3236 3786
39 2851 3435 4019
40 3004 3619 4234

RETARDO DE CRECIMIENTO INTRAUTERINO
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La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define bajo peso al nacer (BPN)
como los recién nacidos menores de 2.500 gramos independientemente de
la edad estacional. Este punto de corte, practico para realizar comparaciones
internacionales, se basa en observaciones epidemiologicas de que los recién
nacidos menores de 2.500 gramos tienen una probabilidad 20 veces mas
alta de morir comparados con los bebes de mayor peso. El BPN es méas
comun en paises de bajos y medianos ingresos que en los de altos ingresos,
y contribuye a una variedad de resultados pobres en salud, especialmente
morbilidad y mortalidad fetal y neonatal, alteraciones en el crecimiento y
desarrollo posnatales, y enfermedades crénicas en la edad adulta. °

ECOGRAFIA OBSTETRICA

La ecografia prenatal es el procedimiento utilizado de rutina para determinar
la edad gestacional, el crecimiento y bienestar fetal, ademas de realizar

el tamizaje de malformaciones y anomalias cromosomicas.
CLASIFICACION DEL ULTRASONIDO EN OBSTETRICIA

El ultrasonido en obstetricia es un examen en tiempo real que se puede
clasificar segun la via de uso en transabdominal y transvaginal; de acuerdo
con la frecuencia del Transductor, en ultrasonido de baja frecuencia (2-2,25
MHz), confiriendo una mejor penetracion, y los de alta frecuencia (5-10
MHz), que brindan mejor resolucion (capacidad de identificar objetos
separados por una distancia minima en forma aislada). Su eleccién
dependera del tipo de examen deseado y de las caracteristicas de la

paciente. Ademas podemos clasificar la ecografia obstétrica segun la
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cronologia del embarazo, en ecografia del primer, segundo vy tercer
trimestre, cada una de las cuales busca una informacion especifica en
cada etapa del embarazo, que discutiremos mas adelante ®”- Otra forma de
clasificar el ultrasonido obstétrico es dependiendo el tipo de examen a
realizar. ElI Colegio Americano de Obstetricia y Ginecologia refiere tres
términos con respecto a la ecografia: la ecografia llamada estandar (basica),

la ecografia limitada y la ecografia especializada o de detalle ?®

INDICACIONES DE ULTRASONIDO EN EL EMBARAZO

El Instituto Americano de Ultrasonido en Medicina (AIUM, por sus siglas en
inglés) publico6 en el 2003 las indicaciones de ecografia en cada

trimestre de la gestacion. Estas indicaciones son listadas en la tabla 2

(28, 29,30).

El Colegio Americano de Obstetricia Yy Ginecologia refiere limitada
evidencia para respaldar los beneficios del tamizaje ecografico de rutina, con
lo cual recuerda a los médicos que no es obligatorio realizar sin indicacion

estas ecografias en pacientes de bajo riesgo %%

También es cierto que si bien la evidencia es limitada, la ecografia ejerce
una  funcion determinante en el diagndstico de malformaciones vy
cromosomopatias, ademas de participar activamente en el tamizaje
temprano de patologias de alto impacto perinatal como pre eclampsia
(PE), la restriccién de crecimiento intrauterino (RCIU) y el parto pre término
(PP). Es por esto que muchos expertos y asociaciones recomiendan

actualmente su realizacion en el primer trimestre entre las semanas 11-14, y
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en el segundo trimestre entre las semanas 18-24, con el fin de efectuar una
medicina preventiva que cumpla con las expectativas planteadas por la
Organizacion Mundial de la Salud y lograr reducir la morbimortalidad

perinatal 3%
BIOMETRIA FETAL

Como lo habiamos referido, este paso de la ecografia obstétrica es el punto
final en la evaluacion de cualquier embarazo. Es muy importante, ya que
nos da informacion sobre el perfil de crecimiento y peso fetal estimado por
biometria combinada, ademas de ayudar a estimar la edad gestacional ©¢?"
Es innegable que uno de los grandes avances del ultrasonido en los ultimos
20 afios ha sido el diagnéstico mas confiable de los fetos con restriccion del
crecimiento intrauterino, gracias a mejores parametros biométricos y a la

ayuda del doppler feto placentario, que aporta mayor exactitud y alta

sensibilidad y especificidad para el diagnostico.

Este tipo de medidas ha logrado una reduccion de la mortalidad perinatal
hasta en un 29% (RRI: 0,71; IC: 95% 0,5-1,01), asociada a una disminucion
de la induccidn del parto en un 17% (RRI: 0,83; IC: 95% 0,74-0,93) y de la

hospitalizacién en un 44% (RRI: 0,56; IC: 95% 0, 430,72) > 3%

La biometria fetal debe realizarse en un orden sistematico (céfalo-caudal)
idealmente con lista de chequeo en mano, teniendo siempre en cuenta la
edad gestacional en la cual se encuentra la paciente, ya que en cada
trimestre debemos observar y medir parametros diferentes, ademas de que

cada uno de ellos tiene una indicacion para la valoracion ecogréafica. En
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términos generales, éstos son los parametros que se consideran dentro de la

biometria fetal:

La longitud craneo-caudal o craneo—-rabadilla: es la medida biométrica
mas temprana que se puede obtener, y para establecerla se toma en un
plano sagital en donde se visualicen el craneo, el dorso fetal y la nalga; no
se tienen en cuenta las extremidades fetales. Es la medida mas confiable

para el calculo de la edad gestacional.

Biometria cefélica: se realiza en un corte axial o transversal, y consta de
tres medidas, el diametro Biparietal (DBP), el diametro fronto-occipital (DOF)
y la circunferencia cefélica (CC). El DBP se efectda en un plano donde se
observe la sombra de los talamos, el cavum del septum pellucidum y la hoz
del cerebro, y debe medirse de tabla externa a tabla interna del hueso
parietal contra lateral. El DOF se mide en el mismo corte y corresponde a la
distancia, como su nombre lo indica, desde el occipucio hasta el frontal,
establecida de tabla externa a tabla externa. La CC se obtiene al realizar la
medida de la circunferencia obtenida por el borde externo del corte axial

mencionado.

Con base en estas medidas se calcula el indice cefalico, asi:

IC = DBP/COF normal: 78,3% +/- 4,4%,

Interpretacion: Menor de 75% = Fetos con dolicocefalia

Mayor de 84% = Braquicefalia
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Biometria abdominal: la medicién de la circunferencia abdominal se debe
realizar en un plano axial, donde se logren identificar las siguientes
estructuras: 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. Una vez ubicado el plano anterior se toma la medida de la
circunferencia abdominal (CA) bordeando el extremo externo de ésta.
También se puede calcular mediante la férmula de la elipse a través de la

obtencion del diametro antero posterior (DAP) y el dimetro transverso (DT).

Extremidades: todos los huesos largos del feto son medibles, y dentro de
los que tradicionalmente se utilizan en la biometria fetal estan el fémur y, en
ocasiones, el humero. Para la evaluacion del fémur se toma en cuenta toda
su extensién y se verifica que se encuentre simétricamente dentro del muslo
fetal, midiendo desde el tercio medio de la epifisis distal hasta el tercio medio
de la epifisis proximal sin incluir el reflejo especular de la epifisis femoral.
Esta medida ofrece una excelente estimacion de la edad gestacional,
principalmente en el segundo trimestre. La longitud del fémur se afecta
poco en el RCIU asimétrico. La medida del himero se efectia de manera

similar y también tiene buena correlacion con la edad gestacional.

Peso fetal: la estimacion del peso fetal se puede hacer a través de una
aproximacion donde se incluyen los diferentes parametros biométricos.

Para esto se han implementado varias formulas, entre las cuales se incluyen

27



principalmente el didmetro Biparietal, la circunferencia cefalica, la

circunferencia abdominal y la longitud femoral.

Actualmente se utilizan las tablas elaboradas por Hadlock, las cuales
pueden tener una variacion del peso fetal estimado con el real de un 15%.

Tabla 4©%
Crecimiento fetal:

En relacién al crecimiento fetal, el Peso fetal Estimado (PFE) ha sido el
parametro ecografico mas utilizado. En muestra maternidad para obtener el
PFE hemos utilizado inicialmente la férmula de la Universidad Catolica
propuesta por Herrera y cols. ®® conocida como UC2, es una ecuacién de
regresion simple y de facil aplicacion (PFE = (CC x 9.8) + (CA x 10.1) + (LF
X 54.2) — 6915), posteriormente se incorpora férmula propuesta por Hadlock
y cols' @7 ecuacién de regresion logaritmica, se ajusta mejor a la curva
biolégica de crecimiento fetal.

PFE = 10" (1,336 - 0,00326 * CA * LF + 0,0107 * CC + 0,0438 * Ca + 0,158
*LF)

Esta dltima formula requiere calculadora cientifica o programas
computacionales. Para facilitar el calculo del peso, se construyeron tablas

bidimensionales que correlacionan solo dos biometrias, se conocen en

(38), (39),

nuestro medio como las tablas de Shepard y tablas de Hadlock
Shepard utilizé diametro biparietal y perimetro abdominal, Hadlock en su

tablas sustituye DBP por largo de fémur.
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En nuestra experiencia al comparar peso fetal estimado por formulas de
Hadlock y UC-2 con peso de recién nacido inmediato (< de 7 dias eco/parto)
las formulas no se ajustan del todo a la realidad “®" obteniendo la férmula de
Hadlock buena correlacion por bajo las 32 semanas, para luego ir
progresivamente subestimando el peso, la formula UC2 util en este ultimo
periodo sisteméticamente sobrestima los pesos fetales, esto nos motivé
primariamente a utilizar como peso ecografico operacional el peso obtenido
por Hadlock “? hasta las 32 semanas, y luego un promedio matematico
entre ambas férmulas.

Simultdneamente iniciamos la construccibn de modelos locales, se
construyen ecuaciones de regresion logaritmica utilizando dos y cuatro

“1) y tabla “?- (Anexos - 3) Modelos que se

variables, es decir formula
ajustan mejor a nuestros fetos y neonatos.

La categorizacion del peso estimado, mediante gréaficas fetales o neonatales
es a un punto de controversias, en nuestro pais el estandar para evaluacion

del crecimiento neonatal ha sido la grafica de Juez y col. “*

que siguiendo el
criterio de Battaglia y Lubchenco consideran puntos de corte los percentiles
10y 90.

En nuestra region para categorizar el peso estimado, utilizamos la grafica
de peso fetal publicada por Hadlock y cols 4 graficas que incluye
ademas como criterios de severidad, percentiles de crecimiento 3 y 97
(Anexo- 4).

Junto con valorar el crecimiento fetal, es de utilidad evaluar también grado

de proporcionalidad entre los distintos segmentos corporales fetales, para
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ello utilizamos las referencias de Hadlock y cols “* de las relaciones

corporales fetales Fémur/Abdomen y preferentemente Craneo/Abdomen

(anexo - 4).

Cuando el crecimiento fetal se encuentra disminuido (<p10) y mas aun si es

de tipo asimétrico (craneo / abdomen >p97) se debe efectuar evaluacion

funcional fetal, para ello contamos con: perfil biofisico y/o flujometria

doppler, en nuestro centro utilizamos las tablas de referencias publicadas

por Arduini y Rizzo. “°

(Anexo - 2).

REFERENCTA PARA EVALUACTION ULTRASONOGRAFICA DEL CRECIMIENTO FETAL ( Anexod)

Unidad de Ultrasonografia Gineco-Obstétrica. Hospital Regional

ANTROPEMTRIA ( biometria fetal )

Temmco

EVALUACION FUNCIONAL (doppler fetal)

Edad Grado de Crecimiento Tipo de Crecimiento Redistribucion vaseular fetal (hipoxia) Edad
Gestac. Peso Estimado Relacion CC/ICA PLArt Umbilical | PIArt Cerebral Media | Gestac.
P3 PI0 P50 POO PO7 P33 P30 POT| PS5 P30 POS) PE P30 POS
14 nmo7T 91 109 116 14
15 8 9 117 137 146 | 110 119 119 13
16 10 121 46 171 183 | 109 118 118 16
17 136 10 181 212 226 | 108 118 12 1
18 167 185 223 261 119 | 107 117 1.6 13
19 05 127 23 39 M (106 117 128 19
20 Mg 275 331 3BT 414 | 106 113 1M | 104 152 203 | L36 18 231 20
A 99 31 309 467 499 ) 105 114 1.4 | 098 147 19 | 140 187 2134 n
n 39 @8 48 559 08 104 113 123 | 092 141 190 | L4 191 237 n
3 426 471 68 665 710 | 103 112 122 | 086 135 L85 | 14T 193 240 L
o 03 556 671 784 838 102 111 121 | 081 130 L79 | 149 196 242 M
23 89 652 785 918 981 | 101 111 L2 | 076 125 LM (151 197 214 25
26 | 685 758 013 1068 1141 | 100 110 19 | 071 120 169 | 152 198 245 16
1 791 876 1055 1234 1319 | 100 109 118 | 067 116 165 | 153 199 245 1y
28 | 908 1004 1210 1416 1513 | 0% 108 108 | 063 112 161 | 133 199 24§ 28
20 1034 145 1379 1613 1724 088 107 117 | 059 108 L57 | L33 199 245 20
30 | I169 1204 1559 1824 1949 | 097 107 107 | 056 105 L4 | 152 198 244 30
1313 M5 1751 2049 2189 0% 106 106 | 053 102 LA | L5l 197 243 i
32 1465 1621 1953 2285 2441 095 105 105 | 050 099 148 | 149 195 241 1
33 | 1622 1794 2162 2530 2703 | 095 104 104 | 048 097 146 | 146 193 239 33
Mo 1783 1973 1377 281 2971 | 094 103 103 | 046 095 L4 | 143 190 236 M
35 | 1946 2154 2305 3036 3244 | 093 102 102 | 044 004 143|140 186 232 33
38 2110 2338 2813 3291 3516 | 082 100 101 | 043 092 142|136 182 228 36
372271 2513 3028 3543 3785 (091 101 100 | 042 092 141|132 178 1M 37
38 | 2427 2686 3236 3786 4045 | 050 100 109 | 042 091 L40 | LT LT3 219 18
30 | 2376 2851 3335 4019 4204 |\ 0R9 (009 108 | 042 091 140 | L2 167 214 10
40 2714 3004 3619 4234 4524 | 089 (09F 108 | 042 091 140 | 115 161 208 40

Hadlock v col. Radiology 181; 129-133,1991
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* Eficacia:

Mide la capacidad de que un individuo en una poblacién definida se
beneficie de una intervencion meédica en particular o de un medicamento en
particular a la resolucion de un problema de salud determinado bajo
condiciones ideales de actuacion. Se establece habitualmente de forma

experimental y tiene validez universal.

En términos generales, se habla de eficacia una vez que se han alcanzado
los objetivos propuestos, Como un ejemplo muy ilustrativo podriamos decir
gue equivale a ganar un partido de futbol independientemente de si el juego
es aburrido o emocionante para el espectador, porque lo importante es hacer

lo necesario para lograr el triunfo. Y punto.

Pero, ¢ qué significa realmente el término eficacia? o, ¢,cual es definicion?

En el presente articulo y con la finalidad de brindar al lector un panorama
amplio acerca del significado de la palabra eficacia, se responde a la
anterior pregunta incluyendo las definiciones propuestas por diferentes

autores, mas una definicion general al final del articulo.

Definicién de Eficacia:

Segun Idalberto Chiavenato, la eficacia "es una medida del logro de

resultados" “%

Para Koontz y Weihrich, la eficacia es "el cumplimiento de objetivos” “n
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Segun Robbins y Coulter, eficacia se define como "hacer las cosas
correctas”, es decir; las actividades de trabajo con las que la organizacion

alcanza sus objetivos “®"

Para Reinaldo O. Da Silva, la eficacia "esta relacionada con el logro de los
objetivos/resultados propuestos, es decir con la realizacion de actividades
que permitan alcanzar las metas establecidas. La eficacia es la medida en

que alcanzamos el objetivo o resultado” “°)

Simoén Andrade, define la eficacia de la siguiente manera: "actuacion para
cumplir los objetivos previstos. Es la manifestacion administrativa de la

eficiencia, por lo cual también se conoce como eficiencia directiva" (50).

Finalmente, el Diccionario de la Real Academia Espafiola nos brinda el
siguiente significado de Eficacia: (Del lat. eficacia). Capacidad de lograr el

efecto que se desea o se espera

En este punto, teniendo en cuenta y complementando las anteriores

propuestas, planteo la siguiente definicion general de eficacia:

"Eficacia es hacer lo necesario para alcanzar o lograr los objetivos

deseados o propuestos".
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1. DEFINICION DE TERMINOS BASICOS

"Eficacia: Finalmente, el Diccionario de la Real Academia Espafola nos
brinda el siguiente significado de Eficacia: (Del lat. Eficacia). Capacidad de

lograr el efecto que se desea o se espera &Y

Diametro Biparietal; Es la distancia entre la protuberancia entre los dos

huesos parietales del craneo.
Ecografia Obstétrica; Es un procedimiento sencillo no invasivo

Recién nacido: Producto de la concepcion desde el nacimiento hasta los 28

dias de edad.

Fecha de altima menstruacion; Es el Intervalo entre el primer dia del ultimo

periodo menstrual normal y la fecha del parto

Sexo fetal; Diferenciacion biolégica entre sujetos de una misma especie,

caracterizada por la presencia de gonadas o células reproductoras.
Edad materna; Tiempo transcurrido a partir del nacimiento de una mujer.

Defuncidn fetal: La defuncién fetal se define como la muerte de un producto
de la concepcién, antes de su expulsion o extraccion completa del cuerpo de
la madre, independientemente de la duracion del embarazo. La muerte se
determina por el hecho de que después de la separacion del cuerpo de la
madre, el producto de la concepcién no respira ni da otra sefial de vida como
latidos del corazon, pulsaciones del cordén umbilical o movimientos efectivos

de los musculos de la contraccion voluntaria.
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Feto: Fase del desarrollo que inicia en la semana nueve y termina con el
nacimiento. En esta etapa predomina la actividad de maduracién de érganos
y sistemas.

Muerte materna: La muerte materna se define como la muerte de una mujer
mientras esta en embarazo o dentro de los 42 dias siguientes a la
terminacion del mismo, independientemente de la duracién y el sitio del
embarazo, debida a cualquier causa relacionada con, o agravada por, el
embarazo mismo o su atencién, pero no por causas accidentales o
incidentales.

Muerte neonatal precoz: Las muertes neonatales precoces son las que
ocurren durante los siete primeros dias de vida.

Muerte neonatal tardia: Son las muertes que ocurren después del séptimo
dia pero antes de los 28 dias completos de vida.

Muerte perinatal: Muerte perinatal; es la muerte del producto de la
concepcion entre la semana 22 de gestacion 6 500 gramos o mas de peso
hasta los siete dias de nacido.

Nacido vivo: La definicion de un recién nacido vivo es la expulsidon o
extraccion del cuerpo de la madre del producto de la concepcion,
independientemente de la duracion del embarazo, que después de dicha
separacion respire o dé cualquier otra sefial de vida como latidos del
corazén, pulsaciones del cordon umbilical o movimientos efectivos de los
musculos de contraccidon voluntaria, independientemente de que se haya

cortado o no el cordén umbilical y de que esté o no desprendida la placenta.
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Es importante resaltar el hecho de que no importa la edad gestacional; por

consiguiente, las pérdidas gestacionales de menos de 20 semanas con

producto vivo, que médicamente se consideran abortos, son recién nacidos

vivos y se les debe realizar certificado de nacido vivo y certificado de nacido

vivo y certificado de defuncion cuando cesen las funciones vitales.

1.

Parto a término: Es el nacimiento de un producto entre las 37
semanas 6 259 dias y menos de 42 semanas 0 293 dias de
gestacion.

Parto postérmino: Es el nacimiento de un producto de 42 semanas
completas 0 294 dias 0 mas de gestacion.

Parto pretérmino: Es el nacimiento de un producto de menos de 37
semanas 0 259 dias de gestacion.

Periodo fetal: Fase del desarrollo que se inicia en la implantacion y
termina con la organogénesis, es decir la semana nueve de la
gestacion humana.

Periodo neonatal: El periodo neonatal comienza al nacimiento y
termina 28 dias completos después.

Periodo perinatal: El periodo perinatal comienza a las 22 semanas
completas 0 154 dias de gestacion 6 500 gramos de peso y termina a
los 7 dias completos después del parto.

Peso al nacer: Es la primera medida del peso del producto de la
concepcion (feto o recién nacido), hecha después del nacimiento.

Peso bajo al nacer: Peso al nacer inferior a 2.500 gramos.

35



9. Peso extremadamente bajo al nacer: Peso al nacer inferior a 1.000
gramos.

10. Peso muy bajo al nacer: Peso al nacer inferior a los 1.500 gramos.
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CAPITULO I1lI
ASPECTOS OPERACIONALES
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1. FORMULACION DE HIPOTESIS — VARIABLE

Hipotesis Ha: Si existe relacion significativa entre la estimacion del peso
fetal por ultrasonido con el Bajo Peso al Nacer en gestantes a término en

el Hospital La Merced.

Hipotesis Ho: No existe relacion significativa entre la estimacion del
peso fetal por ultrasonido con el Bajo Peso al Nacer en gestantes a

término en el Hospital La Merced.
2. IDENTIFICACION DE VARIABLES
VARIABLE INDEPENDIENTE:
1. Bajo Peso al Nacer
VARIABLE DEPENDIENTE:
2. Estimacién del peso fetal por ultrasonido

VARIABLE INTERVINIENTE:

=

Edad gestacional

2. sexo fetal.

1. OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

VER ANEXO N° 07

38



CAPITULO IV:
MARCO METODOLOGICO
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4.1. Dimensién espacial y Temporal

El presente estudio se realiz6 en el Hospital Regional Docente de Medicina
Tropical “Julio Cesar Demarini Caro”, ubicado en el Jr. Los precursores S/N
Pampa del Carmen La Merced, Distrito Chanchamayo, Provincia de

Chanchamayo y Departamento de Junin; a 751 msnm.

El Hospital La Merced, nivel Il — 1, cuanta con los servicios basicos de
especialidad, Ginecologia, Cirugia, Traumatologia, Medicina, Anestesiologia,
a la vez cuenta con el servicio de diagnéstico por imagenes: Tomografia,

Ecografia, Rayos X, etc.

Las gestantes seleccionadas PRESENTARON las mismas caracteristicas

segun criterios de inclusion para ser una muestra representativa.

4.2. Tipo de Investigacién:

1. Por el nivel de la investigacidén descriptivo/correlacional.
2. Por el tiempo de secuencia de los hechos es retrospectivo
3. Por la recoleccion de datos es longitudinal y de cohorte.

4.3. Disefio de Investigacion.
SE UTILIZO EL DISENO CORRELACIONAL:

<.
~

Dénde: M = Muestra

0>
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O, - Variable independiente
O, -Variable dependiente
r =relacionen O; y O,

4 .4- Determinacion del universo/Poblacion:

Fue conformada por todas las Gestantes a término que se encuentren
cursando una gestacion normal y que acuden al Hospital La Merced, al
servicio de emergencia, materno perinatal, indicadas para estudio ecografico
de control materno y dieron a luz en el servicio de Gineco-obstetricia del
Hospital La Merced, mes de enero a setiembre del 2015, y que cumplen los

criterios de seleccién y hacen un total de 196 seleccionadas al azar.

4.4.1. Criterios de seleccidn

4.4.1.1. Criterios de Inclusion:

1. Gestante que cursa con una gestacion normal entre las 37 y 41

semanas, dentro de las 72 horas antes del parto.

2. Gestante a término.

3. Gestante del Il trimestre con ecografia del Hospital La Merced -
Chanchamayo

4. Gestante sin patologia obstétrica

5. Gestante con parto institucional y recién nacido vivo.

4.4.1.2. Criterios de Exclusién

1. Gestante I, Il trimestre
2. Gestante con patologia obstétrica
3. Gestantes con parto pretermito

41



4. Gestantes con embarazo gemelar

4.5. Seleccién de la Muestra:

El tamafio de la muestra fue hallado en base a la estimacion de un
porcentaje de la poblacién gestante del programa estratégico de Salud
Sexual y Reproductiva (materno perinatal) del Hospital La Merced —

Chanchamayo (15 %) con una confiabilidad del 95 % y una precision del 5%

n= Z%q,
p2
Dénde:

n: tamafo de la muestra

Z: valor de Z (para el intervalo de confianza de 95% es 1.96)
P?: varianza poblacional

Q: complemento de p

n = (1.96)*(0.15) (0.85)

(0.05)?
n= 196
Ajuste de la muestra:
1. Poblacién total de gestantes atendidas en el Il trimestre: 52

a) Poblacién gestante del Il Trimestre:

n= n * Donde: N = Poblacion total de gestantes Il
Trimestre.
1+n_
N
Nt = 196
1+ 196
52
n= 42
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La muestra de estudio estuvo integrada por 42 gestantes que cumplen

con los siguientes criterios de seleccion:
4.6- Fuentes, técnicas e instrumentos de recoleccién de datos

Fuentes; Se utilizé las historias clinicas de las gestantes y del Recién

Nacido

Instrumentos; Se utilizé el registro de recoleccion de datos elaborado
por el investigador, teniendo en cuenta los objetivos especificos y

variables.

Técnicas; Se utiliz6 la recoleccion de datos

1. Se tuvo en cuenta la aprobacién del proyecto a investigar.
2. Se gestion6 ante autoridades la aprobacion de proyecto anexo N° 06
3. Se gestiond la Aprobacion del proyecto de investigacion por el comité

de la Universidad Hermilio Valdizan Medrano.

4. Conocimiento y aprobacion para realizar el trabajo por parte del

Hospital La Merced.

5. Identificacion y seleccién de la muestra a través de la revision de las

Historias Clinicas.

6. Se obtuvo una base amplia de ecografias en la Unidad de Diagndstico

por imagenes del Hospital La Merced.

7. La informacién fue consignada en el formulario de recoleccién de

datos disefiado para el estudio.
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4.7- Técnicas de Procesamiento de datos.

La recopilacion de datos fue procesados en base de datos de manera
computarizada, mediante la utilizacién del programa “EXCEL”, previa

codificacion de cada uno de los items del trabajo de investigacion.

4.7.1- Analisis de datos y presentacion de datos.

1. El andlisis de los datos y la presentacion se realizd en tablas de
frecuencias y relacion de variables, ademas de figuras utilizando los

programas estadisticos SPSS, Excel y Word.

2. Se utilizé estadistica descriptiva e inferencial con prueba de hipotesis

no paramétricas, significativas con un nivel p<0,05.

3. Se elaboro tablas cruzadas, de correlacion de variables independiente
y dependiente. Ademas se calculé el promedio, mediana, moda,

desviacién estdndar y rango de las variables al 95%

4. Prueba estadistica paramétrica (Coeficiente de correlacion de
Pearson), se utilizara para medir el grado de relacién entre dos
variables aleatorias cuantitativas y es independiente de la escala de

medida de las variables.
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CAPITULO IV

RESULTADOS SEGUN OBJETIVOS
ESPECIFICOS

45



5.1. RESULTADOS
CUADRO N° 1

ESTIMACION DEL PESO FETAL POR ULTRASONIDO EN RELACION
AL BAJO PESO AL NACER EN GESTANTES A TERMINO SEGUN
EDAD MATERNA EN ANOS. HOSPITAL LA MERCED -
CHANCHAMAYO ENERO - SETIEMBRE 2015

EDAD MATERNA fi %
15-19 8 19.0
20-24 16 38.1
25-29 7 16.7
30-34 6 14.3
35-39 5 11.9
TOTAL 42 100
Fuente: Ficha de recoleccion de datos
38,1
40 -
35 A
30
25 1 19,0
20 - : 16 16,7
15
10 - /
5 -
0 T T T T T
15-19 20-24 25-29 30-34 35-39
®TOTAL ™ Porcentaje

Fuente: Ficha de recoleccion de datos

Interpretacion y analisis

En el cuadro N° 01 respecto al peso por ecografia la edad de las gestantes
en estudio se observa que del total el 38.1% (16) estdn en edades de 20 a
24 afos, el 19.0% (08) en el grupo etareo de 15 a 19 afios y 16.7 % (07
casos) de 25 a 29 afios, siendo en menor porcentaje las menores de 35 a 39
afios (11.9) y mayores de 40 afios (0%); teniéendose una media de edad de
24 afios, edad minima de 15 afios y edad maxima de 39 afios

46



CUADRO N° 02

ESTIMACION DEL PESO FETAL POR ULTRASONIDO EN RELACION
AL BAJO PESO AL NACER EN GESTANTES A TERMINO SEGUN
SEXO FETAL HOSPITAL LA MERCED - CHANCHAMAYO ENERO A
SETIEMBRE 2015

Recuento

40.000]

30.000]

20.000]

10.000]

35
EGXECO

Casos ponderados por PESOXECO

Porcentaje | Porcentaje
SEXO Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Valido F 54234 47.7 47.7 47.7
M 59392 52.3 52.3 100.0
Total 113626 100.0 100.0
50.000- SEXO
mF
EHm

Interpretacién y analisis

En el cuadro N° 02 respecto al sexo fetal en el estudio se observa que, el

52.3% (22) representa a RN sexo masculino, el 47.7% (20) corresponde al

sexo femenino, lo cual nos indica que la tasa de natalidad entre hombres y

mujeres es muy similar, desencadenandose el parto en mayor porcentaje a

las 37 semanas con un 42.3% (14) RN sexo femenino, 35. 1%

(16) RN

sexo masculino, seguido a las 38 semanas con 21.9% (5) RN sexo

masculino, 21.7% (4) RN sexo femenino. Finalmente a las 39 semanas con

5.7% (02) RN de sexo femenino y 2.8% (1) RN de sexo masculino.
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EN RELACION AL BAJO PESO AL NACER EN GESTANTES A

CUADRO N° 03
ANOVA DE LA ESTIMACION DEL PESO FETAL POR ULTRASONIDO

TERMINO HOSPITAL LA MERCED - CHANCHAMAYO ENERO A
SETIEMBRE 2015

Media
Suma de cuadrados Gl cuadrética F Sig.
Entré grupos | 14370791291.503 | 36 | 399188646.986 | 90389.115 0.000
Dentro de 501647121.928 |113589 | 4416.335
grupos
Total 14872438413.431 | 113625

Prueba de homogeneidad de varianzas

PESOXECO

Estadistico de

Levene dfl

df2

Sig.

823494,503

36

113589

,000

Interpretacion y analisis

En el ANOVA, el estadistico 90389.115 es mayor que el valor critico F (3;

36; 01) = 2.92 este se ubica en la region critica, lo que nos sugiere rechazar

la hipétesis nula y aceptar la alterna. De alli que podemos concluir que,

existe diferencia significativa entre el peso por ultrasonido y el bajo peso al

nacer. Aseveracion formulada con un riesgo del 10%.
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CUADRO N° 04

CORRELACION DE PEARSON EN LA ESTIMACION DEL PESO

FETAL POR ULTRASONIDO EN RELACION AL BAJO PESO AL

NACER EN GESTANTES A TERMINO HOSPITAL LA MERCED -
CHANCHAMAYO ENERO A SETIEMBRE 2015.

ESTADISTICA DESCRIPTIVA:

Media Desviacion estandar N
PESO POR
ULTRASONIDO 2760.54 361.788 113626
PESO AL NACER 2545.95 253.903 113626
CORRELACIONES
PESO POR PESO AL
ULTRASONIDO | NACER
PESO POR Correlacion de Pearson 1 768"
ULTRASONIDO '
Sig. (bilateral) 0.000
N 113626 113626
PESO AL Correlacion de Pearson 768~ 1
NACER N :
Sig. (bilateral) 0.000
N 113626 113626

** La correlacion es significativa en el nivel 0,01 (2 colas).

Interpretacion y analisis

En la tabla encontramos sig,= 0.01 (bilateral) esto significa que p = 0.01 para

la prueba de dos colas.

Como p = 0.01 menor 0.05 (sugerido por SPSS); rechazamos la hipotesis

nula y aceptamos la alterna, es decir que, existe correlacion significativa

entre el peso por ultrasonido y el peso al nacer, a un nivel de significancia de

& =0.05.
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GRAFICO N° 4

CORRELACION ENTRE LOS DISTINTOS METODOS USADOS PARA
LA ESTIMACION DEL PESO FETAL POR ULTRASONIDO EN
RELACION AL BAJO PESO AL NACER EN GESTANTES A TERMINO

HOSPITAL LA MERCED - CHANCHAMAYO ENERO A SETIEMBRE

2015.
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Interpretacién y andlisis
1. Coeficiente de correlacién de Pearson: r= 0.768
2. Orientacion de correlacion de Pearson: r >0
3. Coeficiente de determinacion r>~ 0,44 = 44%

Como el estadistico cae en la zona de rechazo (3; 36; 01) = 2.92 esto nos
obliga a rechazar la hipétesis nula y aceptar la alterna. Se concluye que para

un nivel de significancia de 0,05; existe relacion significativa entre el peso por

ultrasonografia y el peso al nacer en el Hospital La Merced en el afio 2015.
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Estadisticos descriptivos

CUADRO N° 4.2
CORRELACION ENTRE LOS DISTINTOS METODOS USADOS PARA LA
ESTIMACION DEL PESO FETAL POR ULTRASONIDO EN RELACION AL
BAJO PESO AL NACER EN GESTANTES A TERMINO HOSPITAL LA
MERCED - CHANCHAMAYO ENERO A SETIEMBRE 2015.

Desviacion
N Minimo Maximo Media estandar

PESO X ECO 113626 1710 3386 2760.54 361.788
PESO AL

113626 1610 2950 2545.95 253.903
NACER
N valido (por

113626
lista)

Interpretacion y analisis

En la estadistica descriptiva se aprecia que las medias de cada grupo

aparecen dispersos y a diferentes niveles, en los casos la media del peso

por ultrasonido es de 2760.54 gr y del peso al nacer es de 2545.95 gr. Con

una desviacion estandar en el peso por ultrasonido de 361,78 gr. Con el

peso al nacer de 253,90 gr, el peso ecografico que mas se aproxima al Gold

estandar (examen fisico).

51




5.2. DISCUSION.

Existen multitud de férmulas publicadas ya en la literatura para la estimacion
ecografica del peso fetal y se han realizado multiples estudios para el
andlisis de su validez.

La discordancia entre el peso fetal real y el peso estimado por ultrasonido,
puede explicarse fundamentalmente por dos factores: el error en la medicion
y el error implicito en la matematica utilizada. Actualmente las mediciones
estan estandarizadas y ha habido importantes cambios tecnoldgicos que nos
permiten facilitar la realizacibn de dichas mediciones, pero hay otras
variables que pueden afectar la estimacion del peso fetal, sobre los que no
es posible actuar, como son: la posicién fetal, el momento de la estimacion,
la obesidad materna, la cantidad de liquido amniético, la distribucion de la
grasa fetal, la deformacion de la cabeza en la pelvis materna.

Como se muestra en la tabla N° 4.2; Segun la estadistica descriptiva la
media del peso por ultrasonido es de 2760.54 gr y del peso al nacer es de
2545.95 gr. Con una desviacion estandar en el peso por ultrasonido de
361,78 gr. Con el peso al nacer de 253,90 gr, el peso ecografico que mas se
aproxima al Gold estandar (examen fisico), coincidiendo con Cabral DM,
Cecatti JG, y Col. ¥ callen Pw.

El célculo o estimacién del bajo peso fetal en obstetricia es muy importante,
porque nos permite evaluar el tamafio fetal, estado nutricional del feto,
trastornos del crecimiento, etc. Ademas, en determinados casos es de vital
importancia conocer el peso fetal para proyectarnos a la posible via del parto

y pronostico neonatal.
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Segun los resultados del presente estudio el ultrasonido es una herramienta
eficaz para estimar el bajo peso fetal al nacer en las gestaciones al término,

como se muestra en el Grafico N°.4; coincidiendo con Ivan, Yébar Lépez,

(24).
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5.3. CONCLUSIONES
Al término del estudio se arriba a las conclusiones siguientes:

1. El grupo etareo materno se halla en la franja de 20 a 24 afios

representando un 38.1%(16)

2. Respecto al sexo fetal y las semanas de gestacion por ultrasonido el
52.3% (22) representa a RN sexo masculino, el 47.7% (20)
corresponde al sexo femenino.

3. Respecto a la relacién entre el peso por ultrasonido y el bajo peso al
nacer existe diferencia significativa, segin el ANOVA el estadistico
90389.115 es mayor que el valor critico F (3; 36; 01) = 2.92 este se
ubica en la region critica, lo que nos sugiere rechazar la hipotesis nula
y aceptar la alterna.

4. Segun coeficiente de correlacion PEARSON La correlacion entre el
peso por ultrasonido y el bajo peso al nacer, es significativa en el nivel
0,01 (2 colas), por lo tanto rechazamos la hipétesis nula y aceptamos
la alterna, a un nivel de significancia de & = 0.05.

5. Segln coeficiente de correlacion de DISPERSION; existe relacion
significativa entre el peso por ultrasonografia y el bajo peso al nacer
con r= 0.768, Orientacién de correlacién de Pearson: r > 0; y r*~ 0,44
= 44%.

6. Segun la estadistica descriptiva la media del peso por ultrasonido es
de 2760.54 gr y del peso al nacer es de 2545.95 gr. Con una

desviacion estandar en el peso por ultrasonido de 361,78 gr. Con el
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peso al nacer de 253,90 gr, el peso ecogréfico que mas se aproxima
al Gold estandar (examen fisico).
Se concluye aprobando la hip6tesis alterna Hi; Si existe relacion
significativa entre la estimacion del peso fetal por ultrasonido con el Bajo

Peso al Nacer en gestantes a término en el Hospital La Merced.
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5.4. RECOMENDACIONES

1. Continuar con el tipo de estudio considerando otros indicadores: de
morbilidad, mayor numero de muestra, espacio, prospectivo y

comparativo.

2. Continuar con la evaluaciéon ecografica dentro de las 72 horas antes

del parto con el personal de salud capacitado.

3. Se recomienda una capacitacion para los operadores (ultrasonografia

Obstétrica) ya que requiere de mucha habilidad y practica, de esta manera

puedan realizar un diagnéstico adecuado del peso fetal.

4. Implementar en los equipos de ultrasonido del Hospital el software
nacional de las tablas de medicion ecografica segun etnia, talla y peso

materno.
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ANEXO 01
MATRIZ N° 1

MATRIZ DE CONSISTENCIA DE PROYECTO DE TESIS

ESTIMACION DEL PESO FETAL POR ULTRASONIDO EN RELACION AL BAJO PESO AL NACER EN
GESTANTES A TERMINO HOSPITAL LA MERCED - CHANCHAMAYO ENERO — SETIEMBRE 2015.

PROLEMAS

OBJETIVOS

HIPOTESIS

GENERAL:

¢, Cual es la eficacia de la estimacion del peso fetal
por ultrasonido en relacién con el bajo peso al
nacer en gestantes a término?

GENERAL:

Determinar la eficacia de Ila
estimacion del peso fetal por
ultrasonido en relacién con el
bajo peso al nacer en gestantes a
término

Hipotesis H2:

Si existe relacidn significativa entre la estimacién del
peso fetal por ultrasonido con el Bajo Peso al Nacer
en gestantes a término en el Hospital La Merced.

Hipotesis HO:

No existe relacién significativa entre la estimacion del
peso fetal por ultrasonido con el Bajo Peso al Nacer|
en gestantes a término en el Hospital La Merced

ESPECIFICOS:

1.

2.

Cudl es el grado de prevalencia del peso por
ultrasonido en relacion al bajo peso al nacer?
Cudles son los pardmetros de evaluacién por
ultrasonido y a la atencion inmediata.

¢, Cuél es la variabilidad de peso ecograficamente
medido sobre el peso al nacer?

ESPECIFICOS:

4. Determinar los parametros de
evaluacion por ultrasonido y a
la atencién inmediata.

5. Conocer la variabilidad del peso
ecogréaficamente medido sobre el
peso al hacer.
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OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

VARIABLE DIMENSIONE DEFINICION DEFINICION OPERACIONAL INDICADORES CATEGORIAS NATURALEZA | ESCALA DE | INSTRUMEN
s
CONCEPTUAL MEDICION TO
VARIABLE Peso Fetal Peso al nacer Peso del producto de la concepcionPequefio para < 2500 gr Cuantitativo [De Raz6n [Resultado de
INDEPENDIENTE por inferior a 2.500 (feto o recién nacido), hecha después|a edad Ezografla
. imi i i . Obstétrica
nacer (PEG) Ha Clx.
Serd a través de la recoleccion que se
registran en la historia clinica, datos
Gestantes |Gestantes de 37a |que se consignaran en la ficha de De 37 a 39ss
atermino |41 ss. recoleccion de datos para el estudio o
P Gestantes del @40 a4lss. Cuantitativo |Intervalo
[l trimestre. .
Ficha de
recoleccion de
dato.
VARIABLE |Peso Incremento Serd a través de la recoleccion delEscala de <2500 gr Ordinal Resultado de
DEPENDIENTE [Fetal progresivo de las  [peso fetal, obtenido mediante medidasiHadlock 1 2500- 3500 o . [Ecografia
o por caracteristicas ecograficas de las gestantes a término Cuantitativo  |De Razon |4 airica
Estimacion peso ecogra fisicas del feto gue se registran en la historia clinica, >3500gr
fetal por fia datos que se consignaran en la ficha Ha CIx.
ultrasonido de recoleccibn de datos para el
estudio.
o £ dida d IEficacia una vez que se han Ficha de
Eficacia. Ios rl:)ngeme 'da d€lla1canzado los objetivos Lecgletcc'on
9 propuestos € dafto.
resultados

VARIABLE INTERVINIENTE
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Tiempo transcurrido a Adolescente < 19 afios Cuantitativo  |Ordinal Historia
partir del nacimiento de . clinica
una muijer Joven 20- 30 afios materna
Diferenciacion A través de la H.CL RN Genero Masculino Cualitativo Nominal Historia
biolégica entre sujetos i clinica
de una misma especie, femenino neonatal

Sexo fetal

caracterizada por la
presencia de goénadas
0 células
reproductoras.
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DISENO METODOLOGICO

METODO DE LA
INVESTIGACION

DISENO DE LA INVESTIGACION

AMBITO DE LA INVESTIGACION

INST. ESTAD.
FUENTES DE
INFORMACION

CRITERIOS DE RIGUROSIDAD

Método deductivo, se
inicia planteando
supuestos entre si, que
se limitan a incorporar

las caracteristicas
principales de los
fenédmenos.

El método deductivo es
un método cientifico que

considera que la
conclusion se  halla
implicita  dentro las
premisas. Esto quiere
decir que las
conclusiones son una

consecuencia necesarial
de las premisas: cuando
las premisas resultan
verdaderas y el
razonamiento deductivo
tiene validez.

1.

Por el nivel de la
investigacion

descriptivo/correlacional

Por el tiempo de
secuencia de los hechos
es retrospectivo.

Por la recoleccion de
datos es longitudinal vy
de cohorte.

DISENO:

O,

/N

O

INCLUSION

AMBITO El estudio se realizara en el Hospital
La Merced, ubicado en el Distrito de
Chanchamayo, Provincia  Chanchamayo,
Region Junin; con la totalidad de los pacientes
gestantes que acudirdn, para realizarse una
prueba diagnoéstica de ecografia y para
atencion del parto y Recién Nacido de enero a
setiembre del 2015.

UNIDAD DE ANALISIS
Una gestante a término (37 a 41ss).
POBLACION

La poblacién en estudio estara conformada por
todos los pacientes gestantes y Recién
Nacidos atendidas en el Hospital La Merced de
enero a setiembre del 2015.

MUESTRA
-No probabilistica por conveniencia
-Tamafio de la muestra.

No es pertinente calcular tamafio muestral,
debido que se trabajara con todos los casos.

-Exploratorio  la
base de datos a
usar sera el
paquete
estadistico SPSS
V 15 en espaniol,
el Excel, para la
comprobacion de
la hipotesis se
utilizara la prueba
del chi cuadrado

-Historia Clinica
Obstétrica

-Informe
Ecografico

-Historia Clinica
del Recién
Nacido

Validez:

La validez del instrumento de
recoleccion sera validada por el
juicio de los expertos que laboran en
el Hospital La Merced.

Para validar el instrumento se
utilizara el indice de r Pearson, lo
que significa desde correlacion débil
hasta correlacion considerable.

Confiabilidad: ~ Finalmente, para
decidir o no la aplicacion del
instrumento para la recoleccion de
datos, se someterd al indice de
confiabilidad o consistencia interna,
el cual se obtendr4 mediante el alfa
Cronbach, valor que indica que la
aplicacion del instrumento va
evidenciar una confiabilidad fuerte,
es decir los datos recolectados van a
tener la confiabilidad que el estudio
requiere.
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-Toda pacientes que cursa con
una gestacion normal entre las
37 y 41 ss, dentro de las 72
horas antes del parto.

-Gestante a termino

-Gestante del Il trimestre con
ecografia del Hospital La
Merced.

-Gestantes sin patologias
obstétricas.

Gestante con parto
institucional y recién nacido
vivo

EXCLUSION
-Gestante del |, Il Trimestre.

-Gestante con patologias
obstétricas.

-Gestante con parto  pre
término

-Gestante con embarazo
gemelar.
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Anexo 02.

UNIVERSIDAD NACIONAL “HERMILIO VALDIZAN” HUANUCO
ESCUELA DE POST GRADO.

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

Titulo: ESTIMACION DEL PESO FETAL POR ULTRASONIDO EN
RELACION AL BAJO PESO AL NACER EN GESTANTES A TERMINO.
HOSPITAL LA MERCED - CHANCHAMAYO ENERO - SETIEMBRE
2015

Objetivos: Determinar la eficacia de la estimacion del peso fetal por
ultrasonido en relacion con el bajo peso al nacer en gestantes a término en
el Hospital La Merced - Chanchamayo en el periodo de Enero a Setiembre
del 2015.

DATOS FILIACION DE LA MADRE:

hown

Fecha: .
Teléfono: o
Nede Ficha: ..o,
NedeH.Cl: o,
Edad:

DATOS GINECO OBSTETRICOS:
EMBARAZO ACTUAL:

Numero de Gestacion:  .......... Edad Gestacional: .........
Fum CPN: SI() NO()
Numero CPN: ...

Suplementos Vitaminicos  SI( ) NO ( )

PATOLOGIAS:

Durante el embarazo: ...
Antecedentes personal de patologias:  ...................
Antecedentes familiares de patologias:  ...................

DATOS ECOGRAFICOS: TERCER TRIMESTRE
1. FETO )
Numero: ( ) Unico () Mdltiple Sexo: (M) (F)

Edad gestacional en semanas —dias: ......ccceveriviiiiiiniennnns
Peso ecografico fetal en gramos: ...........coceiviiiiiiiiiiiiiinanns
Peso al nacer en gramos: = ..iiiiciier s

OBSERVACIONES:
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Formula { Tabla) para estimacion de peso fetal mediante Circunferencia Abdominal (CA) ¥ Largo Femoral (LF)

afia Vohmen 5 371 Afio 2002

Revista. Chilena de Ulrasonog

10* (20135763 + 0.00202644=CA + 0.01153867*LF)
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