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RESUMEN

El principal objetivo de este trabajo ha sido determinar la correlacion que
existe entre la estimacion del ponderado fetal por ecografia y el peso al
nacer. En el presente estudio se manejo un disefio de tipo descriptivo-
correlacional, que se desarrollo en el Centro de Salud San José — Piura, 2014,
Perd; en gestantes a término entre agosto y octubre de 2014. Se obtuvo la
estimacion del ponderado fetal por ecografia de 51 gestantes y luego el peso
por balanza de sus respectivos recién nacidos, para obtener la correlacion
entre ambas medidas. Se demostrd estadisticamente que no existen diferencia
significativa entre el peso obtenido por ponderado fetal por ecografia y el peso
obtenido por balanza al nacer, ya que se encontrdé una correlacion positiva de

0.836 con respecto al indice correlacion de Pearson.

Palabras Claves; Ponderado fetal por ecografia, peso al hacer y concordancia.



SUMMARY
The main objective of this study was to determine the correlation between the
estimation of the weighted fetal ultrasound and weight at birth. In this study was
managed a design of descriptive - correlational study, that was developed in the
Health Center San Jose - Piura, 2014, Peru; in pregnant women at term
between August and October 2014. Yielded the estimate of the weighted fetal
ultrasound of 51 pregnant and then the weight on balance of their respective
newly born, to obtain the correlation between the two measures. Statistically, it
was demonstrated that there is no significant difference between the weight
obtained by weighted fetal ultrasound and the weight obtained by balance at
birth, since a positive correlation of 0.836 regarding index Pearson correlation

was found.

Keywords; Weighted fetal ultrasound, birth weight and consistency.
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INTRODUCCION

La presente investigacion se centra en el estudio de la correlacion entre la
estimacion del ponderado fetal por ecografia con el peso al nacer, Este trabajo

presenta los siguientes capitulos:

En el capitulo | se muestran aspectos de la fundamentaciéon del problema,
problema, los objetivos, justificacion e importancia del tema de estudio y las

limitaciones que se presentaron.

En el capitulo Il se abordan los aspectos tedricos relacionados a las dos
variables de estudio, asi como la revisién de estudios realizados, conceptos

fundamentales, marco situacional y la definicién de términos basicos usados.

En el capitulo Il se muestran el planteamiento de las hipétesis del estudio,
seguido de las variables del estudio y se procedié a la identificacion de

la relacién existente entre ellas.

En el capitulo IV se plantea la estructura metodoldgica, definiéndose el nivel y
tipo de estudio, disefio de la investigacion, la poblacién, la seleccion muestra,
las técnicas de recoleccion y tratamiento de datos y el procesamiento y

presentacion de datos.

En el capitulo V se brinda la presentacion del informe de investigacion, para
ello se utilizan una serie de instrumentos estadisticos (Tablas y Graficas), que
permiten la explicacion de los hallazgos encontrados a través de la aplicacion
del instrumento de consulta. El informe contiene soporte cuantitativo asi como

un resumen cualitativo detallado de la informacion proporcionada.

Vil



En el capitulo VI se ofrece la discusion de los resultados presentando un
analisis dinamico de la informacion donde se aceptan o rechazan las hipétesis
de investigacion y el andlisis de correlacion, que consiste en una critica

exhaustiva al marco contextual de la investigacion.

Se termina con la presentacién de las conclusiones y sugerencias que fueron
fruto de la investigacion, asi como la bibliografia consultada y algunos anexos

gue se consideraron de vital importancia.



1.1.

l. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Antecedentes y Fundamentacién del problema

Contar con una correcta informacién de la estimacion del peso fetal
(EPF) y de la edad gestacional, asi como una evaluacion adecuada
de la pelvis materna es crucial 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 mas importantes®. La estimacion precisa del
peso fetal es de vital importancia en el manejo del trabajo de parto;
durante décadas el peso fetal estimado (PFE) se ha ido
incorporando a la rutina estdndar de la evaluacion antes del parto,
sobre todo de los embarazos de alto riesgo, para decidir la via

denacimiento.?!

Antes de la disponibilidad de la ecografia, el unico método que
existia para el calculo del peso fetal era la exploracién manual del
abdomen materno. No obstante, la exploracion fisica, solo
proporciona una estimacion poco confiable del peso fetal, debido a
gue 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 amnidtico, la presencia de
fibromas y la obesidad materna.! La medicién ecogréfica de las
diferentes partes del cuerpo fetal, permiten el calculo directo del

tamano del feto.

La biometria fetal iniciada por el inglés Campbell en el1969 con el
diametro biparietal (DBP) entre otras, culminé 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 utilizé solamente la circunferencia abdominal, para la
estimacién del peso fetal (EPF), posteriormente se incluyeron mas
parametros como el dimetro parietal (DBP), circunferencia cefalica
(CCO), 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

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 numero de

partes corporales medidas, hasta tres.®

Actualmente, los equipos de ultrasonografia incorporan férmulas
mateméaticas para el célculo de la estimacion del peso fetal
introduciendo las medidas de los parametros anatdomicos 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 estimacién 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.®

El crecimiento fetal humano es un proceso muy complejo que se
determina en el tiempo y en donde interactian factores intrinsecos y
extrinsecos. Un buen diagnéstico ecogréfico del crecimiento fetal
humano es importante, ya que el presente y futuro del recién nacido
esta intimamente ligado a esta etapa de la vida. Uno de los riesgos
bien conocidos es la restriccién del crecimiento intrauterino que llega

al 10% en poblaciones de riesgos y se observa en un 5% en la

poblacién general.®*

En el Perq, la frecuencia de macrosomia fetal varia entre 5,5% -
8,1% siendo el crecimiento del feto humano un proceso complejo in
Utero que resulta en un incremento de su tamafio y peso a lo largo
del tiempo. Sin embargo, la determinacion precisa del peso fetal es
uno de los desafios mas importantes en la practica gineco-obstétrica

diaria. La sospecha prenatal de macrosomia fetal es dificil y

frecuentemente imprecisa.*

Antes del advenimiento del ultrasonido, los médicos interesados en
el proceso del crecimiento fetal solo podian ver al infante al
momento del parto e inferir lo que ocurria in Gtero. El uso del
ultrasonido en obstetricia mejoro el control prenatal permitiendo el
reconocimiento de las alteraciones del tamafio fetal in Gtero, las

mismas que pueden ser reconocidas y manejadas

apropiadamente.*! #?



1.2. Formulacion del problema: General y Especificos

1.2.1. Problema general

Ante esta problematica, se formulé el siguiente problema:

v’ ¢Existe correlacién entre la estimacion del ponderado fetal
por ecografia con el peso al nacer, en el Centro de Salud
San José, Piura durante los meses de agosto a octubre del

20147

1.2.2. Problemas especificos

v’ ¢ Existe correlacién entre la estimacion del ponderado fetal
por ecografia y el peso al nacer en Recién nacidos de bajo

peso, en el Centro de Salud San José - Piura 2014?

v ¢ Existe correlacion entre la estimacion del ponderado fetal
por ecografia y el peso al nacer en recién nacidos de peso

normal, en el Centro de Salud San José — Piura 20147?

v’ ¢Existe correlacién entre la estimacion del ponderado fetal
por ecografia y el peso al nacer en recién nacidos de alto

peso, en el Centro de Salud San José — Piura 20147



1.3. Objetivos: Generales y Especificos

1.3.1. Objetivo general

v' Determinar la correlacion que existe entre la
estimacion del ponderado fetal por ecografia y el peso al

nacer, en el Centro de Salud San José - Piura2014.

1.3.2. Objetivos especificos

v' Determinar la correlacion que existe entre la estimacién
del ponderado fetal por ecografia y el peso al nacer en
Recién nacidos de bajo peso, en el Centro de Salud San

José - Piura 2014.

v' Determinar la correlacion que existe entre la estimacién
del ponderado fetal por ecografia y el peso al nacer en
recién nacidos de peso normal, en el Centro de Salud

San José — Piura 2014.

v' Determinar la correlacién que existe entre la estimacion
del ponderado fetal por ecografia y el peso al nacer en
recién nacidos de alto peso, en el Centro de Salud San

José — Piura 2014.



1.4

Justificacién e importancia.

El peso fetal estimado por ultrasonografia es considerado hoy el
mejor predictor del crecimiento fetal, permitiendo diagnosticar

oportunamente patrones de crecimiento fetal normal y anormal

(Restriccién o macrosomia).*

Con el advenimiento de la evaluacion ultrasonografica y mediante la
construccion de ecuaciones de regresion ha sido posible estimar el

peso fetal, obteniendo ademas gréficas de peso fetal segin semana

de gestacion.!

Desde el punto de vista practico, los resultados de esta investigacion
van a permitir, prevenir y reducir en forma oportuna las tasas de
morbilidad y mortalidad que se presentan madres de nifios
macrosomicos o con RCIU, asi mismo brindar informacion valiosa
gue permita la importancia de la determinacién de los factores
maternos que se asocian a estas patologias fetales en el Centro de

Salud San José, ademas desea aportar la informacion necesaria

para la prevencion de partos de riesgo.*?

La estimacion precisa del peso fetal es de vital importancia en el
manejo del trabajo de parto; durante décadas el peso fetal estimado
(PFE) se ha ido incorporando a la rutina estandar de la evaluacion
antes del parto, sobre todo de los embarazos de alto riesgo, para
decidir la via de nacimiento por ejemplo, el manejo del embarazo
complicado con diabetes, el parto vaginal después de una cesarea

anterior o en los casos de fetos con crecimiento restringido ha

estado influenciado en gran medida por el peso fetal estimado®”.



El célculo o estimacion del peso fetal en obstetricia es muy
importante, porque nos permite evaluar el tamano 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.*®

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.®

Ademas, es un aporte de referencia a futuras investigaciones, pues
la informacién recopilada podria permitir poner en practica medidas
de educacién control prenatal, con el objeto de vigilar la evolucion

del embarazo y obtener una adecuada preparacion para el parto y la

atencion del recién nacido, evitando complicaciones.*?

En el Centro de Salud San José la tasa de partos en el 2013 fue de
265. Por cada 10 RN vivos en el CSSJ, uno es atendido por
presentar alguna patologia. Uno de cada diez neonatos atendidos
por morbilidad fallece, siendo el retardo en el crecimiento fetal, la
desnutricion fetal y la sepsis bacteriana del recién nacido, causa de
la mitad de estas muertes neonatales, por lo tanto este hecho,

justifica el presente estudio, por lo tanto este hecho, justifica el

presente estudio.™



1.5. Limitaciones.

Este estudio presenta las siguientes limitaciones:

+ El incompleto registro de los datos en el libro partos, registros
incompletos en las Historias Clinicas, registros o formatos
inexistentes.

+ Ademas los recursos utilizados en este proyecto son propios e
insuficientes.

+ Para poder documentar este estudio se ha conseguido escasa

bibliografia y antecedentes.



Il. MARCO TEORICO

2.1. Revision de estudios realizados

El ultrasonido es una herramienta basica en la obstetricia y sus

beneficios se extienden desde el diagndstico temprano del embarazo

hasta la EPF al momento del nacimiento.** El promedio de las
diferencias entre el peso estimado por el ultrasonido y el peso al nacer
(PAN) varia entre un 6 y un 15% dependiendo de la presencia de
varias complicaciones del embarazo, como el RCIU o la macrosomia

fetal. Asimismo el intervalo entre el nacimiento y la evaluacion

ultrasonogréfica también puede tener influencia.®

No obstante, las ventajas del uso del ultrasonido para la EPF han sido
cuestionadas. Segun Ashrafganjooe ie tal.*’, en diferentes estudios que
se han efectuado no se han podido establecer diferencias significativas
en la estimacion clinica o ultrasonografica del peso fetal en embarazos
a término, e inclusive en los post término. Ademas, no en todos los
hospitales o salas de parto de muchos paises, incluyendo Perq, se
dispone de esta tecnologia, por lo que el médico muchas veces no
dispone de su pericia clinica en el momento de tomar las decisiones a

efectuar en las mujeres que acuden en trabajo de parto, dada la gran

brecha tecnolégica existente.?

Junto a todo ello, desde la década de los noventa se han venido
publicando diversos articulos que han informado de que las
estimaciones del peso fetal utilizando la palpacion abdominal e
inclusive la opinidbn de las madres tienen tanta exactitud como el

ultrasonido para la prediccién del peso fetal, con la ventaja de que son

métodos econdmicos, inocuos y disponibles en cualquier momento.>*

La medicion de la altura uterina, con o sin uso de férmulas, puede

ayudar a predecir el peso fetal; sin embargo, un problema frecuente, al



igual que con la mayoria de los métodos para la EPF, es que todos son
menos precisos en los extremos de nacimiento, ademas de que la
macrosomia es notoriamente dificil de predecir.*®> No obstante, un
examen clinico adecuado deberia permitir a examinadores con

experiencia y en ausencia de obesidad materna llegar a estimaciones

bastante precisas.*®

2.1.1. Antecedentes internacionales

Los estudios sobre la eficacia del ultrasonido en las predicciones
del peso al nacer del recién nacido son controversiales;
especialmente relacionados con la validez de la técnica del
calculo del peso fetal por ultrasonido. Se planteo calcular el peso
al nacer en las embarazadas de alto riesgo por ultrasonido que
acudieron a la Unidad de Perinatologia de la Universidad de
Carabobo entre enero y septiembre 2009, muestra no
probabilistica circunstancial de 305 pacientes cuyos criterios de
inclusion fueron embarazos mayores de 22 semanas de
gestacion con ausencia de malformaciones fetales y ecografia
previa al parto o cesarea menor o igual a 15 dias. La patologia
obstétrica mas frecuente fue la amenaza de parto pre término
79 % vy las patologias médicas, la obesidad 43,6 %,
encontrando asociacion estadisticamente significativa (P<
0,0001) entre la restriccion del crecimiento intrauterino y
obesidad materna, hipertension arterial durante el embarazo y
oligohidramnios, asi como asociacion entre el feto grande para la
edad gestacional con la diabetes gestacional. La diferencia de
peso obtenida entre el calculado por ultrasonido y el obtenido al
nacer fue 108,76 gr con asociacion estadistica entre ambas
variables de caracter lineal positiva y coeficiente de correlacion
R2 = 0,710 (P < 0,0001), el error tipico de estimacién de
387,76042. La ecuacion de regresion lineal para la variable del
peso al nacer: PN = 217,134 + Peso ecografico x 0,096 dias,
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error porcentual 3,63%. Concluyendo que a través del
ultrasonido se puede calcular el peso al nacer cuando este, se

estima en los 15 dias antes de la finalizacion del embarazo.3°

En el estudio “indice de masa corporal pre gestacional y
ganancia de peso materno y su relacion con el peso del recién
nacido. Costa rica, 2008”.44 Se toma como referencia al grupo
con un IMC normal, se puede observar que el porcentaje de
recién nacidos pequefios para edad gestacional (PEG) y el de
recién nacidos grandes para edad gestacional (GEG), fue
significativamente mayor en el grupo con un IMC bajo y con
obesidad, respectivamente. Hubo una relacion significativa entre
la duracién de la labor de parto y el IMC pre gestacional de
embarazada. Asimismo, la presencia de distocia y lesion fetal se
observd mas frecuentemente en pacientes con obesidad. Se
pudo observar también como la ganancia de peso durante la
gestacion se relaciona también con la antropometria neonatal.
No solo se determind un aumento en el peso, talla y
circunferencia cefalica de aquellos productos de madres que
ganaron mas peso de lo aconsejado por la norma, sino que el
porcentaje de productos grande para edad gestacional fue
mayor en este grupo. Si se toma como referencia al grupo con
una ganancia de peso adecuada durante el embarazo, se puede
observar que el porcentaje de recién nacidos pequefios para
edad gestacional (PEG) fue semejante entre este y los que
presentaron una ganancia de peso menor a la recomendada,
mientras que el de recién nacidos grandes para edad
gestacional (GEG) fue significativamente mayor en el grupo con

una ganancia de peso mayor a la aconsejada.**

En el estudios titulado “indice de masa corporal en la definicion
de macrosomia fetal en Cardenas, Tabasco, México, 2010”.4°> Se

llegd a los siguientes resultados: 3,700 recién nacidos Vvivos,
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49,8% femeninos y 50,2 % masculinos, 52,0 % nacidos por via
vaginal y 48,0% por via abdominal. Prevalencia de macrosomia
con “peso mayor a 4,000g” 5,84 X 100 RNV, con el criterio
“IMCEEG” 10,30 X 100 RNV. Doscientos dieciséis neonatos con
peso >4.000g, 49% con IMC adecuado para su edad gestacional
(IMCAEG) y 51% con IMCEEG. Se integraron 5 grupos de
riesgo: 1) neonatos con peso >4,000g e IMCEEG, 2) con peso
>4.000g e IMCAEG, 3) con peso <4,000g e IMCEEG. 4) con
IMCEEG, y 5) con peso >4,000g. Asociaciéon significativa con el

parto via abdominal para los cinco grupos establecidos.4®

En Chile, en la actualidad las muertes neonatales son
responsables de mas del 65% de las muertes en los menores de
1 afio. Siendo las mayores causas de muerte el parto
pretérmino- bajo peso (28%), las infecciones severas (26%), y la

asfixia (23%).87

Es indispensable conocer la proporcion de recién nacidos de
bajo peso (<2.500 g) y de aquellos con peso de nacimiento de
menos de 1500 g o de muy bajo peso, pues ello expresa el
resultado de un importante aspecto de la atencion prenatal: la
prevencion del parto prematuro y la desnutricion intrauterina. El
porcentaje de RN de menos de 1.500 g estad directamente
relacionado con la cifra global de mortalidad neonatal. En
nuestro medio, la incidencia de recién nacidos con muy bajo
peso al nacer (RNMBPN) oscila en alrededor del 1% de los

nacidos vivos.8’

Los efectos negativos de un bajo peso de nacimiento y menor
edad gestacional pueden potenciarse. De hecho, a una misma
edad gestacional el riesgo de morir es mayor en aquellos nifios
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2.1.2.

con menor peso o desnutricion intrauterina. Por otro lado, el
neonato macrosémico representa un problema por el riesgo que
implica su nacimiento, por ello es necesario conocer sus factores
predictivos y trazar estrategias de control prenatal que vigilen
parametros incidentes en su nacimiento. Asi, los partos
vaginales complican al 10 % de los neonatos con peso al nacer
de 4.000 a 4.499 g y 23 % de aquellos que pesan 4.500 g 0 mas
comparado con la poblacion general, donde apenas llegan al 0,2
%. Esto ocasiona mayor riesgo de asfixia neonatal, aspiracion de
meconio fetal en el parto y la necesidad del ingreso de estos

nifios en la unidad de cuidados intensivos neonatales.®

Antecedentes nacionales

Estudios como “Estado nutricional pre gestacional y ganancia de
peso materno durante la gestacion y su relacion con el peso del
recién nacido. Lima, 2003”. Con el objetivo de determinar la
relacion existente entre la ganancia de peso materno durante la
gestacion con el peso del recién nacido para los diferentes
estados nutricionales pre gestacionales maternos segun el IMC.
Donde se diseid un estudio retrospectivo longitudinal
descriptivo. Se seleccionaron 1016 mujeres cuyos partos fueron
atendidos en el Hospital Nacional Cayetano Heredia entre Enero
1995 a Septiembre 2000 segun los criterios de inclusion y
exclusion. La poblacion se estratificO en cuatro categorias de
acuerdo al IMC pre gestacional (Adelgazada: < 19.8, Ideal: 19.8-
26, Sobrepeso: 26.1-29, Obesa: >29). Se realiz6 un analisis de
regresion mdultiple que incluyé IMC pregestacional, ganancia
ponderal materna, edad materna, nimero controles prenatales y
paridad como variables independientes y peso al nacer como
dependiente. Luego, se realizdé un analisis de regresiéon mdaltiple

para cada grupo de IMC pre gestacional. Se obtuvieron los
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siguientes resultados: se encontré que el IMC pre gestacional y
la ganancia de peso durante la gestacion influyen
significantemente en el peso del recién nacido. Para las mujeres
adelgazadas, IMC ideal y con sobrepeso; por cada Kg de
ganancia ponderal materna durante la gestacion el peso del
recién nacido se incrementa en 42,15, 34,17 y 21,47 ¢
respectivamente. En el grupo de obesas no se encuentra esta
relacion. Llegando a la conclusion de que existe una relacion
lineal directa entre las variables IMC pre gestacional y ganancia
de peso materno durante el embarazo con el peso del recién ya
sea en forma individual o asociada, para las mujeres

adelgazadas, con IMC ideal y con sobrepeso.4’

En la Tesis elaborada por el Bach. Gutiérrez Cortéz, Edgar
Agustin. Titulada: “Eficacia del ultrasonido para el diagndstico de
bajo peso fetal en gestantes a término en el Hospital de Apoyo
de Chepén. Enero 2009 - Diciembre 2012”. Universidad
Nacional de Trujillo, facultad de Medicina, Escuela de Medicina.
Trujillo — Perd. 2013. Un estudio analitico retrospectivo, en el
cual se revisaron las historias clinicas maternas de los recién
nacidos vivos durante los afios 2009 - 2012, quedando
finalmente 590 historias clinicas. Al haber excluido de este
estudio las historias clinicas de gestantes a término que no
cuenten con los datos necesarios para llenar el formato de
registro, historias clinicas de pacientes con diagnéstico de
oligohidramnios y las historias clinicas de pacientes con
diagndstico de gestacion multiple. Se obtuvo como resultado que
existe asociacion estadisticamente significativa entre el
ponderado fetal de bajo peso fetal por ultrasonido y el valor del
peso al nacer en gestantes a término. Llegando a la conclusién
de que el ultrasonido es eficaz en el diagnéstico de bajo peso al

nacer en gestantes a término.*®
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2.1.3. Antecedentes regionales

Debido a la complejidad del tema, no se han podido encontrar
estudios regionales, esperando que el presente estudio quede

como antecedente para estudios futuros.

2.2. Conceptos fundamentales

La estimacion del peso fetal tomando como base la biometria fetal ha
despertado mucho interés en los gineco-obstetras. Inicialmente se
utilizé solamente el perimetro abdominal (PA) para el calculo del peso
fetal, posteriormente, se introdujo mas parametros, como diametro
biparietal (DBP), circunferencia craneana (CC) y longitud de fémur (LF),

para obtener mayor precision.?

Se obtiene mayor exactitud en predecir el peso fetal con el aumento del
namero de didmetros hasta tres y no se obtiene mayor exactitud con un
cuarto o quinto parametro®?; ademas, aquellas férmulas que mejor
predicen el peso fetal son las que utilizan las medidas de cabeza fetal,

abdomen y fémur.

La formula mas utilizada a nivel mundial es la de Hadlock (1985), que
aparece en las computadoras de los ecografos y utiliza como
parametros DBP, PA y LF. Fue creada para gestantes de Ameérica del
Norte!®>. Con el paso del tiempo, los investigadores han tratado de
crear su propia férmula para cada poblacién. En Chile, Rudecindo
Lagos, en 2001, credé una formula para el calculo del peso fetal que
utiliza perimetro abdominal, circunferencia craneana, longitud de fémur

y diametro biparietal, sin embargo en un estudio prospectivo realizado
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en el Perd, en el afio 2003, se compar6 ambas formulas (Hadlock-
Lagos), concluyéndose que la formula mas confiable para la estimacion
del peso fetal es la propuesta por Hadlock.*® Las férmulas 6ptimas en
la prediccion del peso son las mediciones ecograficas de la cabeza,

abdomen y el fémur fetal.1®

Se ha estudiado el efecto de algunos factores sobre la precision en el
célculo de peso, entre los cuales se destacan los fetos por debajo de
los 1000 gramos, los hijos de madres diabéticas y la calidad de la
exploracion ecografica. En estudios realizados se ha visto que parece
existir una mayor precision cuando las exploraciones son realizadas
por manos expertas, basandose en la habilidad del operador para
visualizar las diferentes partes anatdmicas y la correcta medicion de las

mismas.16

De mayo a junio de 2007, se realizé un estudio prospectivo descriptivo
al azar en Cuba de 88 gestantes entre 38 y 41,5 semanas provenientes
de la consulta de término, a las que se les realiz6 biometrias segun
técnicas propuestas por Hadlock y Campbell, para estimacion de peso

fetal por ultrasonido y se comparé con el peso al nacer.t’

Donde se demuestra que la férmula mas eficaz fue la de Campbell con
una diferencia de 29,75 g con relacion al peso del recién nacido, una
sensibilidad del 91,3 % una especificidad del 68,4 %, valor predictivo

positivo del 91 % y valor predictivo negativo de 68,4 %.’

La férmula de Campbell fue la de mayor sensibilidad y valores
predictivos positivo y negativo, pero resultd la de menor especificidad
comparada con Hadlock. Se recomienda la estimacion del peso fetal
en la consulta de término solo cuando los antecedentes, evolucion y

examen fisico lo requieran.t’

En un ensayo clinico realizado en Tailandia'® se estudiaron 328

gestantes del tercer trimestre sin complicaciones, utilizando las
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férmulas de Hadlock 2 y 4 entre otras obtuvieron la siguiente eficacia;
para el grupo mayor de 2500 g una sensibilidad y especificidad del 96,5
% y 56% respectivamente con valores predictivo positivo de 96,6 % y
valores predictivos negativos 36,1 %, en el mismo grupo.'® Para los de
mas de 4000 g se obtuvo una sensibilidad y una especificidad de 33 %
y 98% respectivamente, con valor predictivo positivo de 20 % y 94 %

un valor predictivo negativo.'®

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

la morbilidad y mortalidad perinatal.?°

El pilar de la valoracion del crecimiento fetal sigue siendo la estimacion
del peso por valoracion ecogréfica, pues presenta valores de
crecimiento nonato normal y anormal. Aunque también varios estudios,
incluyendo el de Sherman en el 1998, concluyen en sus trabajos® la
estimacion clinica del peso fetal entre 2500 g y 4000 g es mas exacta
que la prediccion ecogréfica y en mas de 4000 g, ambos métodos son

igualmente exactos.?!

Otra investigacion mas reciente en el 2007 refiere también que en fetos
de menos de 2 500 g es recomendable la estimacion por ecografia, no
asi en los mayores de este peso donde por examen fisico es mas
acertado el calculo de peso.?? Son muchos y muy variados los factores
gue pueden influir en la prediccion de la EPF, entre ellos se
encuentran, experiencia del operador, peso del feto y de la madre,

posicion y presentacion del producto, etcétera.??

Callen plantea, que el valor de cualesquiera de los parametros
biométricos estudiados CC, CA, DBP y LF se basan en la facilidad de

obtener esta medida y de la precision con que predice la edad
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2.3.

gestacional.?® De las cuatro mediciones ecogréficas basicas la CA, es
la mas dificil de tomar, ademas de ser la de mayor variabilidad durante

el embarazo.?*

Segun el Colegio Americano de Obstetricia y Ginecologia en el afio
2000, en una revision extensa de las estimaciones de peso a partir de
las mediciones ecograficas, se refiere que no habia sido planteada una
formula que lograra estimaciones de la macrosomia fetal con un valor
predictivo mayor, suficientemente preciso como para ser Util para

establecer decisiones de manejo clinico.?®

Segln Doubilet*? y Fiestas'® enuncian, que las predicciones del peso
fetal mejoran 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.

La mortalidad neonatal expresa el riesgo de que los RN fallezcan antes
de los primeros 28 dias de vida en un determinado pais o region; y ésta
debe comprenderse en el contexto de la mortalidad infantil y perinatal,
importantes indicadores del nivel de desarrollo y de la atencion médica

de un pais.

Para que las cifras de mortalidad neonatal entre los distintos paises
sean comparables, es necesario contar con definiciones comunes y

con un registro confiable de los nacimientos y muertes neonatales.

Marco Situacional

La ultrasonografia es el método ideal para la valoracion del peso fetal,
pues con ella es posible estimar varias medidas fetales, asi como la
proporcion y masa del feto, sin embargo la evaluacion clinica por el
método de Johnson y Toshach provee informacion acerca de la
estimacion del peso fetal esté justificada dada la demanda que se tiene

de dichos instrumentos, mas en el caso de aquellas que por su
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facilidad y accesibilidad de realizacion constituyen herramientas de
bajo costo, sobre todo en unidades médicas en las cuales no se cuenta
con sofisticados métodos como lo es el ultrasonido, el cual requiere del
equipo, asi como de una preparacion especializada del técnico o

facultativo que lo realiza.

En las ultimas décadas se han registrado enormes progresos en todas
las areas de la medicina, hoy se encuentran a disposicion de muchos
profesionales avances cientificos, y en los ultimos afios han permitido

solucionar muchos problemas en el campo de la salud.

Dadas las condiciones que en la actualidad tenemos en nuestro pais y
con el transcurrir de la vida, la mujer embarazada esta expuesta a un
sin numero de factores que ayudan a su proceso biologico. Este
proceso investigativo nos servira para inclinarnos hacia uno de los
métodos de mayor confiabilidad y asi mismo poder calcular el peso del
recién nacido ya que es de suma importancia, porque es la base para
diagnosticar alteraciones ponderales, sean por incremento excesivo, la
macrosomia, o a la inversa, el denominado peso bajo para la edad
gestacional y que se corresponde con una patologia especifica, el
retardo del crecimiento intrauterino. De igual forma el estimar el peso
fetal se ha convertido para el obstetra en un dato muy importante para
prevenir la prematurez, asi como para evaluar la desproporcion céfalo-
pélvica, la cual constituye la primera causa de operacion cesarea en

nuestro pais.

Los avances cientificos y la tecnologia, han abierto caminos para que
algunos campos en el monitoreo materno fetal se opten por realizar
una serie de andlisis radioldgicos vy clinicos, con el fin de conocer el
estado de salud del feto y poder utilizar sus resultados para mantener

una salud adecuada.

Es de gran importancia para la medicina humana poseer medios y

técnicas modernas, para el estudio e investigacion y diagnéstico de
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enfermedades, convirtiéndose estas en un mecanismo importante para

el avance cientifico de la medicina.

2.4.Definicidn de términos béasicos

Las definiciones de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS)
permiten que las tasas de mortalidad, sean comparables y se puedan

evaluar con un mismo criterio.8

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

pulsaciones del cordén o movimientos efectivos, etc.).1°

» RN pretérmino: RN que nace de menos de 37 semanas completas

de gestacion. Algunos consideran menos de 38 semanas.

> RN a término: RN que nace de 37 a menos de 41 semanas

completas de gestacion.

» RN post término: RN que nace de cuarenta y dos semanas

completas de gestacion o mas (294 dias o mas).

» Técnica ecografica: Calculo del peso obtenido mediante
ecosonografia de tiempo real en ondas de sonido de alta

frecuencia que permiten ver una imagen en dos dimensiones.>®
> Peso del recién nacido: Es la primera medida del peso del feto o

recién nacido hecha después del nacimiento, mediante balanza

calibrada.
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Macrosomia fetal: El peso mayor a 4,000 gramos al momento de

nacer.

Microsomia o RCIU: Aquella circunstancia clinica en la cual el feto
no alcanza su pleno potencial de crecimiento; como resultado final
ocurre una disminucién en el peso corporal, el cual queda por
debajo del percentil 10 para la edad gestacional segun tablas de

crecimiento.5!

Peso adecuado para la edad gestacional: peso fetal estimado

entre el percentil 10 y el percentil 90 para la edad gestacional.

Peso elevado para la edad gestacional: peso fetal estimado

mayor del percentil 90 para la edad gestacional.

Peso bajo para edad gestacional: peso fetal estimado menor del

percentil 10 para la edad gestacional.

Peso elevado al nacer: peso de nacimiento mayor de 3500

gramos.

Peso bajo al nacer: peso de nacimiento menor de 2.500 gramos.

Muy bajo peso al nacer: peso de nacimiento menor de 1.500

gramos.

Extremo bajo peso al nacer: peso de nacimiento menor de

1000gramos.
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[I. HIPOTESIS, VARIABLES, INDICADORES Y DEFINICIONES

OPERACIONALES

3.1. Hipotesis: General y especificas

3.1.1. Hipétesis general

Hi= Existe correlacion significativa entre la estimacion del
ponderado fetal por ecografia y el peso al nacer, en el
Centro de Salud San José - Piura 2014.

Ho= No existe correlacién significativa entre la estimacién del
ponderado fetal por ecografia y el peso al nacer, en el
Centro de Salud San José - Piura 2014.

3.1.2. Hipo6tesis especificas

Hi= Existe relacion significativa entre la estimacion del
ponderado fetal por ecografia y el peso al nacer en
Recién nacidos de bajo peso, en el Centro de Salud San
José- Piura 2014.

Ho= No existe relacion significativa entre la estimacion del
ponderado fetal por ecografia y el peso al nacer en
Recién nacidos de bajo peso, en el Centro de Salud San
José- Piura 2014.

Ho= Existe relacion significativa entre la estimacion del

ponderado fetal por ecografia y el peso al nacer en recién
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nacidos de peso normal, en el Centro de Salud San José-
Piura 2014.

Ho= No existe relacion significativa entre la estimacion del
ponderado fetal por ecografia y el peso al nacer en recién
nacidos de peso normal, en el Centro de Salud San José-
Piura 2014.

Hs= Existe relacion significativa entre la estimacion del
ponderado fetal por ecografia y el peso al nacer en recién
nacidos de alto peso, en el Centro de Salud San José-
Piura 2014.

Ho= No existe relacion significativa entre la estimacion del
ponderado fetal por ecografia y el peso al nacer en recién
nacidos de alto peso, en el Centro de Salud San José-
Piura 2014.

3.2. Sistema de Variables-Dimensiones e Indicadores

Se consideraron las variables: ponderado fetal por ecografia, peso real

al nacimiento.

» Variable 1: Ponderado fetal por ecografia
Dimensiones:
- Diametro Biparietal (DBP)
- Longitud de Fémur (LF)

- Circunferencia Abdominal (CA).

» Variable 2: Peso real al nacimiento
Dimensiones:
- Peso bajo al nacer (Microsomia o RCIU).
- Peso normal al nacer.

- Peso alto al nacer (macrosomia).
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3.3. Definicién Operacional de Variables-Dimensiones e Indicadores

: L Definicié . . :
Variable Definicion conceptual € |n|<?|on Dimension | Indicador | Escala
operacional
Medidas
Calculo  del peso " Escala de
ecograficas
obtenido mediante H bgt s d Hdlock en
abituales de . .
ecosonografia de - » Macroso [ gramos:
amafio en .
tiempo real en ondas ot mico > <2500
eto,
Peso fetal | de sonido de alta _ > Normal ar. .
_ . mediante la Ordinal
ecografico [ frecuencia que| » Macros6 | > 2500 a
_ formula  de
permiten  ver  una micoo 3500
_ d Hadlock
imagen en 0s r.
_ _ N (1985). RCIU g
dimensiones. “pmasi E. > >4000
Ressell LD. (1991) r
(2007). ar.
Es la primera medida | Medidas
del peso del feto o reales del
recién nacido hecha| Recién
Balanza
después del | Nacido mecanica
nacimiento, mediante | tomado con | Percentil: en
i 47
balanza calibrada. | balanza.*’A > Bajo gramos:
Para los nacidos]| rpasi E. )
. peso: < 2500 gr.
vivos, el peso al| (2007). <10
Peso real al [nacer debe ser 2500 a Ordinal
. > Peso
nacimiento | medido 3500 gr.
adecuad
preferiblemente o 10-90 | >4000 gr.
dentro de la primera
P > Peso
hora de vida antes de ]
elevado:
rr lquier
que ocurra cualquie >90

pérdida significativa
de peso.*®
Escudero F, Pérez K.

Ardiles T. (2002)
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4.1.

4.2.

IV. MARCO METODOLOGICO

Nivel y Tipo de Investigacidn

El Nivel del estudio fue Béasico, porque establecio la existencia de
los fendmenos estudiados, con el objetivo de ampliar los
conocimientos dentro del area de la salud materno-fetal, haciendo
uso de un proceso y la logica para demostrar severamente las

preposiciones planteadas

4.1.1. Segun la finalidad: Investigacion teorica, basica o pura.

4.1.2. Segun su caracter. Investigacion  correlacional
descriptiva.

4.1.3. Segun su naturaleza: Investigacion cuantitativa.

4.1.4. Segun el tiempo de ocurrencia es retrospectivo porque los
datos se consignaron de hechos ya acontecidos.

4.1.5. Segun el periodo y secuencia de estudio es transversal

porque se estudiaron las variables en un solo momento.

Disefio de la Investigacion

El presente estudio respondid a un disefio descriptivo- correlacional.
(Hernandez, 2010).

Descriptivo. Porgque tuvo como proposito describir las caracteristicas
y formas como se presentan los hechos, fen6menos o variables que

se estudiaron sin explicar causas ni manipularlos.
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Correlacional. Porque tuvo como proposito evaluar la relacién que
existe entre dos 0 mas variables (en un contexto en particular). Los
estudios cuantitativos correlacionales miden el grado de relacion
entre esas dos o0 mas variables. Es decir miden cada variable
presuntamente relacionadas y después también miden y analizan la

correlacion.

En nuestro estudio se investigd y correlacionaron las variables 1:
Estimacion del ponderado fetal por ecografia y la variable 2: Peso al

nacer.

El disefio especifico se denominé “disefio correlacional” cuya

representacion gréafica fue como sigue:

Donde:

M= Muestra

O1= variable 1: Estimacion del Ponderado fetal por Ecografia
O2= variable 2: Peso al nacer

r=relacion de las variable de estudio.

Se consider6 este tipo de andlisis ya que el estudio y sus objetivos

establecieron la correlacién que existe entre las dos variables.
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4.3.

4.2.2. Ambito

La investigacion se realizdé en el Centro de Salud San Jose,
distrito de Piura, provincia de Piura, departamento de Piura,
Peru. Durante los meses de agosto a octubre del 2014.

Universo/poblacién y muestra

4.3.1. Determinacidon del universo/Poblacién

Un aspecto importante, es definir con claridad y de modo
especifico la poblacion objetivo de la investigacion. Par ello se
debe tener determinadas caracteristicas de los elementos que
posibiliten identificar la pertenencia o no a la poblacion
objetivo. Hernandez (2006).

La poblacion estuvo constituida todas las gestantes que
acudieron al Centro de salud Santa José, que se encontraron
cursando una gestacion normal a término y en las que se
realizé la ecografia obstétrica dentro de las 72 horas antes del
parto, que son 86 gestantes, tal como se detalla en siguiente

cuadro.
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4.3.1.

Cuadro N° 01: DISTRIBUCION DE LAS GESTANTES QUE
ACUDIERON AL CENTRO DE SALUD SAN JOSE, QUE SE
ENCONTRARON CURSANDO UNA GESTACION NORMAL
A TERMINO Y EN LAS QUE SE REALIZO LA ECOGRAFIA
OBSTETRICA DENTRO DE LAS 72 HORAS ANTES DEL
PARTO, DURANTE LOS MESES DE AGOSTO — OCTUBRE,
2014

AGOSTO [ SETIEMBRE | OCTUBRE || TOTAL

GESTANTES 30 24 32 86

FUENTE: Historias clinicas y libro de partos del Centro de Salud San
José - Piura 2014.

Seleccién de la muestra.

La muestra parti6 de la poblacion total de gestantes que
acudieron al Centro de salud San José, que se encuentren
cursando una gestacion normal a término y en las que se
realizo la ecografia obstétrica dentro de las 72 horas antes del
parto, teniendo en cuenta los criterios de inclusion y exclusion,
los que son 35 gestantes, dando un total de 51 gestantes las
gue conforman la muestra a investigar.

En lo que respecta al muestreo fue no probabilistica y se

tomoé la muestra en estudio.

28



Cuadro N° 02: DISTRIBUCION DE LAS GESTANTES QUE
ACUDIERON AL CENTRO DE SALUD SAN JOSE, QUE SE
ENCONTRARON CURSANDO UNA GESTACION NORMAL
A TERMINO Y EN LAS QUE SE REALIZO LA ECOGRAFIA
OBSTETRICA DENTRO DE LAS 72 HORAS ANTES DEL
PARTO Y QUE PRESENTARON ALGUN CRITERIO DE
EXCLUSION, DURANTE LOS MESES DE AGOSTO -
OCTUBRE, 2014

AGOSTO || SETIEMBRE | OCTUBRE | TOTAL

ESDIEREN

FUENTE: Historias clinicas y libro de partos del Centro de Salud San José
- Piura 2014.

Cuadro N° 03: DISTRIBUCION DE LA MUESTRA DE
GESTANTES QUE ACUDIERON AL CENTRO DE SALUD SAN
JOSE, QUE SE ENCONTRARON CURSANDO UNA
GESTACION NORMAL A TERMINO Y EN LAS QUE SE
REALIZO LA ECOGRAFIA OBSTETRICA DENTRO DE LAS 72
HORAS ANTES DEL PARTO Y QUE NO PRESENTAN ALGUN
CRITERIO DE EXCLUSION, DURANTE LOS MESES DE
AGOSTO - OCTUBRE, 2014
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AGOSTO

SETIEMBRE

OCTUBRE

TOTAL

GESTANTES 20

12

19

51

FUENTE: Historias clinicas y libro de partos del Centro de Salud San

José - Piura 2014.

5.2.1. Criterios de inclusion

» Toda paciente gue cursa una gestacién normal, entre las

37y 41, dentro de las 72 horas antes del parto.

» Que la ecografia se realice dentro de la institucion donde

se realiza la investigacion.

> Consentimiento informado.

5.2.2. Criterios de exclusioén

» Informacion incompleta para cualquiera de los criterios

anteriores.

» Todo paciente que curse un embarazo con patologia

conocida

4.4. Técnicas de recoleccién y tratamiento de datos

4.4.1. Fuentes

Una vez definida la muestra se procedié a la recoleccion de

datos, en un formulario realizado por el autor (ANEXO 01).

La fuente de informacion fue directa, ya que se llené un

cuestionario, y se realizo la ecografia. Posteriormente se pesé

a cada producto con la balanza mecénica.
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Se utilizaron las normas internacionales para las mediciones
biométricas utilizadas en forma rutinaria por el grupo de
trabajo, La tabla de medidas de Hadlock y col y la clasificacion

en percentiles del mismo autor.

Fuente de Informacion: Historia Clinica de la Gestante.

4.4.2. Técnicas.

Técnica: La observacion

4.4.3. Instrumento
Formulario (ANEXO 01)

Historias Clinicas

Instrumento de Recolecciéon de datos

4.5. Procesamiento y presentacion de datos

4.5.1. Procesamiento

» Conocimiento y aprobacién para realizar el trabajo por parte
de la gerencia y jefe del Servicio de Gineco-obstetricia del
Centro de Salud San José.

> Realizacion de ecografia obstétrica por la misma persona,
con ecégrafo marca Toshiba modelo Xario TA 510, equipado
con la ecuacion de Hadlock.

» Durante la ecografia se obtuvieron las medidas de la
longitud femoral, diametro biparietal y circunferencia
abdominal, mediante una técnica estandarizada.

» Se recopild la informacion obtenida, en un formulario
disefiado para el efecto (anexo I).

» Seguimiento de las Historias Clinicas de las pacientes y
confirmacion del peso al nacimiento mediante balanza
mecanica HEALTH O METER PROFESSIONAL encerada.
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» El peso del recién nacido se obtuvo sin prendas de vestir,
Unicamente en la sala de recién nacidos del Centro de Salud
de Santa José a y se realiz6 por profesional de enfermeria y

obstetricia.

Validacion y confiabilidad del instrumento

Fué validado por el juicio de expertos profesionales
ecografistas asistenciales y para la confiabilidad se aplico el

alfa de Cronbach de los instrumentos a aplicar.

4.5.2. Presentacién de datos

Se cre6 una base de datos en el programa Microsoft Office
Excel, la informacion sera procesada en el programa SPSS

(versidn 20) La redaccion se realizé en Microsoft Word.

El analisis fue realizado mediante estadistica descriptiva,
valorando la correlacion existente entre dos variables
numéricas, y la concordancia entre dos instrumentos de
medida. Ademas se valor6 el coeficiente de determinacion y la

regresion lineal simple.

Los estudios de concordancia abarcan una amplia gama de
disefios relacionados entre si que se utilizan principalmente
para evaluar el grado de acuerdo entre los clinicos al
interpretar pruebas diagndsticas, o la exactitud con que estas
pruebas orientan hacia un diagndéstico coector. Al hablar de
pruebas diagndsticas no sélo se hace referencia a las pruebas
de laboratorio, sino a la interpretacion de los datos de la
historia clinica, los hallazgos al examen fisico y a los examenes
paraclinicos como radiografias, ecografias, RNM, TAC, etc. Ya

que lo que se determiné fue el grado entre variables
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cuantitativas, se tom6 en cuenta el coeficiente de correlacion

de Pearson.

V. RESULTADOS

Se estudiaron 51 gestantes que cumplieron con los criterios de inclusion para el
presente estudio.

TABLA N°1

TABLA DE RELACION ENTRE PESO FETAL POR ECOGRAFIA Y PESO AL
NACER

PESO AL NACER

ALTO NORMAL BAJO TOTAL
NIVELES
N° % N° % N° % N° %
ALTO 10 [1961| 5 9.8 0 0 15 | 29.41

NORMAL 3 588 | 29 |58.86| 2 3.92 | 34 | 66.67

PESO EN
ECOGRAFIA

BAJO 0 0 1 1.96 1 1.96 2 3.92

TOTAL 13 | 2549 | 35 |67.63| 3 5.88

Fuente: Datos tomados de Ecografias y Nacimientos

En la Tabla N°1 se muestra la relacién existente entre el peso de los bebes
estimado en la ecografia la cual se clasifica en peso alto, normal y bajo, vy el

peso de los bebes en el nacimiento.

De los nacimientos estudiados se puede apreciar que 13 bebes tienen peso
alto en el nacimiento, es decir el 25.49% de la muestra de bebes estudiados

tienen alto peso al nacer, de los cuales, 10 de ellos, es decir el 19.61%
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presentaba un alto peso en la ecografia y los 3 restantes presentaban peso

normal en la ecografia.

También se puede apreciar que se tuvieron 35 nacimientos de bebes con peso
normal, de los cuales 5 de ellos, es decir el 9.8% de la poblacidén se encontraba
en peso alto en la ecografia, 29 de ellos, es decir el 58.86% de la poblacion se
encontraba en peso normal en la ecografia y el bebe restante presentaba bajo
peso en la ecografia.

En la poblacion estudiada sélo el 5.88% de los nacidos presentan bajo peso, de
estos, el 1.96% se estimo en la ecografia como bajo peso y el 3.92% restante

se estimo en la ecografia como peso normal
GRAFICO N°1

GRAFICO PORCENTUAL DE RELACION ENTRE PESO FETAL POR
ECOGRAFIA Y PESO AL NACER
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Fuente: Tabla N°1
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CONTRASTANDO LA HIPOTESIS GENERAL:

Hg: Existe correlacion significativa entre la estimacion del ponderado fetal por

ecografia y el peso al nacer, en el centro de Salud San José Piura 2014.

HO: No existe correlacion significativa entre la estimacion del ponderado fetal
por ecografia y el peso al nacer en el centro de Salud San José Piura- 2014

TABLA N°2 Correlaciones

Peso ecografia | Peso Nacimiento
Correlacion de Pearson 1 ,836"
Peso ecografia Sig. (bilateral) ,000
N 51 51
Correlacion de Pearson ,836™ 1
Peso Nacimiento Sig. (bilateral) ,000
N 51 51

** La correlacion es significativa al nivel 0,01 (bilateral).

Al observar los valores en la tabla, es necesario apreciar el valor del coeficiente
de correlacion de Pearson, el cual nos indica el grado de correlacion entre una
variable y otra, en este caso el grado de correlacién es igual a 0.836 lo cual
indica que el grado de correlacion es alto, ya que un grado de correlacion
perfecto seria igual a 1 o -1, en caso fuera una relacion inversa, ademas debe
apreciarse el valor de sig bilateral, el cual en este caso es igual a 0.000 valor
que es menor a 0.05 que es el valor maximo permitido, por lo cual se debe
asumir que existe relacién significativa, ya que el grado de correlacién es alto y
el valor del sig bilateral es menor al permitido, con lo cual se aceptaria la

hipotesis general y se rechazaria la hipétesis nula.
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TABLA N°3

TABLA DE RELACION ENTRE PESO FETAL POR ECOGRAFIA Y PESO AL
NACER DE LOS BEBES CON BAJO PESO

PESO EN NACIMIENTO
BAJO
NIVELES
N° %
PESO EN ALTO 0 0
ECOGRAFIA
NORMAL 2 66.67
BAJO 1 33.33
TOTAL 3 100

Fuente: Datos tomados de Ecografias y Nacimientos

En la Tabla N°3 se muestra la relacion existente entre el peso de los bebes
estimado en la ecografia la cual se clasifica en peso alto, normal y bajo, y el

peso de los bebes de bajo peso en el nacimiento.

Se puede apreciar que solo 3 bebes nacieron con bajo peso, de ellos a 2 se les
prondstico segun ecografia que tendrian un peso normal y al otro bebe si se le

prondstico que tendria bajo peso
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GRAFICO N°2

GRAFICO PORCENTUAL DE RELACION ENTRE PESO FETAL POR
ECOGRAFIA Y PESO AL NACER DE BEBES CON BAJO PESO
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Fuente: Tabla N°3
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CONTRASTANDO LAHIPOTESIS ESPECIFICA 1:

H1: Existe correlacion significativa entre la estimacion del ponderado fetal por

ecografia y el peso al nacer en recién nacidos de bajo peso, en el centro de
Salud San José Piura 2014.

HO: No existe correlacion significativa entre la estimacion del ponderado fetal

por ecografia y el peso al nacer en recién nacidos de bajo peso en el centro de

Salud San José Piura- 2014
Tabla N°4 correlaciones

Peso Ecografia Bajo Peso Nacimiento Bajo
Correlacion de Pearson 1 2

Peso Ecografia Bajo Sig. (bilateral)
N 3 3
Correlacion de Pearson 2 .2

Peso Nacimiento Bajo Sig. (bilateral)
N 3 3

a. No se puede calcular porque al menos una variable es constante.

En este caso dado que sélo existen 3 datos de bebes que nacieron con bajo
peso y el peso de los tres bebes es de 2400 g, es imposible determinar la
correlacion, sin embargo basandonos en los valores se podria inferir que existe
correlacion aunque seria necesario tomar una mayor cantidad de datos para

asumir o negar esta hipétesis tajantemente.
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TABLA N°5

TABLA DE RELACION ENTRE PESO FETAL POR ECOGRAFIA Y PESO AL
NACER DE LOS BEBES CON PESO NORMAL

PESO EN NACIMIENTO
NORMAL
NIVELES
N° %
PESO EN ALTO 5 14.29
ECOGRAFIA

NORMAL 29 82.86

BAJO 1 2.85

TOTAL 35 100

Fuente: Datos tomados de Ecografias y Nacimientos

En la Tabla N°5 se muestra la relacion existente entre el peso de los bebes
estimado en la ecografia la cual se clasifica en peso alto, normal y bajo, vy el

peso de los bebes de peso normal en el nacimiento.

Se puede apreciar que 35 bebes nacieron con peso normal, de ellos a 5 se les
prondéstico segun ecografia que tendrian un peso alto, es decir a 14.29% de los
bebes se les pronosticO peso alto cayendo en un error, a 29 bebes se les
pronosticé un peso normal, es decir se acertdé en 82.86% de las veces y al
bebe restante se le pronostico bajo peso, sin embargo se aprecia que hubo otra

equivocacion en ese caso.
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GRAFICO N°3

GRAFICO PORCENTUAL DE RELACION ENTRE PESO FETAL POR
ECOGRAFIA Y PESO AL NACER DE BEBES CON PESO NORMAL
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CONTRASTANDO LA HIPOTESIS ESPECIFICA 2:

H2: Existe correlacion significativa entre la estimacion del ponderado fetal por
ecografia y el peso al nacer en recién nacidos de peso normal, en el centro de
Salud San José Piura 2014.

HO: No existe correlacion significativa entre la estimacion del ponderado fetal
por ecografia y el peso al nacer en recién nacidos de peso normal en el centro
de Salud San José Piura- 2014

TABLA N°6 Correlaciones

Peso Ecografia Normal Peso Nacimiento
Normal

Correlacion de Pearson 1 ,597"
Peso Ecografia Normal Sig. (bilateral) ,000

N 35 35

Correlacion de Pearson ,597" 1
Peso Nacimiento Normal Sig. (bilateral) ,000

N 35 35

**_La correlacion es significativa al nivel 0,01 (bilateral).

Al observar los valores en la tabla, es necesario apreciar el valor del coeficiente
de correlacién de Pearson, el cual nos indica el grado de correlacion entre una
variable y otra, en este caso el grado de correlacion es igual a 0.597 lo cual
indica que el grado de correlacion es intermedio, ya que un grado de
correlacion perfecto seria igual a 1 o -1, en caso fuera una relacion inversa,
ademas debe apreciarse el valor de sig bilateral, el cual en este caso es igual a
0.000 valor que es menor a 0.05 que es el valor maximo permitido, por lo cual
se debe asumir que existe relacion significativa, ya que el grado de correlaciéon
es intermedio y el valor del sig bilateral es menor al permitido, con lo cual se

aceptaria la hipoétesis general y se rechazaria la hipotesis nula.
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TABLA N°7

TABLA DE RELACION ENTRE PESO FETAL POR ECOGRAFIA Y PESO AL
NACER DE LOS BEBES CON ALTO PESO

PESO EN NACIMIENTO
ALTO
NIVELES

N° %

PESO EN ALTO 10 76.92
ECOGRAFIA

NORMAL 3 23.08

BAJO 0 0
TOTAL 13 100

Fuente: Datos tomados de Ecografias y Nacimientos

En la Tabla N°7 se muestra la relacion existente entre el peso de los bebes
estimado en la ecografia la cual se clasifica en peso alto, normal y bajo, y el

peso de los bebes de alto peso en el nacimiento.

Se puede apreciar que 13 bebes nacieron con peso alto, de ellos a 10 se les
prondstico segun ecografia que tendrian un peso alto, es decir a 76.92% de los
bebes se les pronosticé peso alto acertando, al 23.08% de bebes restantes, es
decir a los 3 bebes restantes se les prondstico peso normal con lo cual se cay6

en un error.
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GRAFICO N°4

GRAFICO PORCENTUAL DE RELACION ENTRE PESO FETAL POR
ECOGRAFIA Y PESO AL NACER DE BEBES CON ALTO PESO
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CONTRASTANDO LA HIPOTESIS ESPECIFICA 3:

H3: Existe correlacién significativa entre la estimacion del ponderado fetal por
ecografia y el peso al nacer en recién nacidos de peso alto, en el centro de
Salud San José Piura 2014.

HO: No existe correlacion significativa entre la estimacion del ponderado fetal
por ecografia y el peso al nacer en recién nacidos de peso alto en el centro de
Salud San José Piura- 2014

TABLA N°8: Correlaciones

Peso ecografia Alto Peso Nacimiento Alto
Correlacion de Pearson 1 ,832"
Peso ecografia Alto Sig. (bilateral) ,000
N 13 13
Correlacion de Pearson ,832™ 1
Peso Nacimiento Alto Sig. (bilateral) ,000
N 13 13

** La correlacion es significativa al nivel 0,01 (bilateral).

Al observar los valores en la tabla, es necesario apreciar el valor del coeficiente
de correlacién de Pearson, el cual nos indica el grado de correlacion entre una
variable y otra, en este caso el grado de correlaciéon es igual a 0.832 lo cual
indica que el grado de correlacion es alto, ya que un grado de correlacion
perfecto seria igual a 1 o -1, en caso fuera una relacion inversa, ademas debe
apreciarse el valor de sig bilateral, el cual en este caso es igual a 0.000 valor
que es menor a 0.05 que es el valor maximo permitido, por lo cual se debe
asumir que existe relacion significativa, ya que el grado de correlacion es alto y
el valor del sig bilateral es menor al permitido, con lo cual se aceptaria la

hipotesis general y se rechazaria la hipétesis nula.
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VI. DISCUSION DE RESULTADOS

El pilar de la valoracién del crecimiento fetal sigue siendo la estimacion del
peso por valoracion ecografica, pues presenta valores de crecimiento normal y

anormal.>’

Segun nuestros resultados, encontramos que existe correlacién significativa
entre la estimacion del ponderado fetal por ecografia con el peso al nacer con
un grado de correlacion igual a 0.836 en una muestra de 51 mujeres
gestantes, lo cual indica que es una correlalcién positiva por que se encuentra

entre los parametros de Oy 1.

En los recién nacidos con normal y alto peso, se encontraron indices de
correlacion de 0.597 y 0.832 respectivamente, en los cuales también se
demuesta la existencia de una correlacién positiva. En cambio en los recién
nacidos con bajo no se pudo calcular el indice de correlacién en recién nacidos

por heberse presentado una pequefia cantidad de casos.

Por otro lado si comparamos los resultados con los estudios realizados por
otros investigadores encontramos mucha similitud, asi Becerra Pino (2013)%,
encontré que el indice de correlacion en el peso fetal estimado y el peso real

era 0.726 en una muestra de 509 pacientes, coincidiendo también con
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Castafieda Morales (2015)%8 que encontrd un indice de correlacién de 0.6 en

una muestra de 74 mujeres gestantes.

Vega Forero y Medina Moncayo (2014),%° de manera similar encontraron que el
coeficiente de correlaciébn concordancia entre el peso fetal estimado por el
método de Johnson y Toshach y el peso neonatal inmediato en embarazos a

término era de 0.62 (IC 95% 0.53 — 0.70).

Cabe resaltar que hay muchos factores que pueden alterar los resultados de
una ecografia como por ejemplo falla por parte del personal que realiza dicha

escografia.

El presente estudio demuestra el grado de confiabilidad y utilidad de la
biometria fetal en la predicion del peso y por ende el diagnostico y control
oportuno de fetos cuyo peso no esten en los rangos normales. Ademas es un

método de facil acceso y de costo relativamente bajo para toda la poblacion.
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CONCLUSIONES

» La estimacion del ponderado fetal por ecografia, tiene una correlacion

positiva de 0.836 en relacion con el peso al nacer.

» La correlacién entre la estimacion del ponderado fetal por ecografia y el
peso al nacer en recién nacidos de bajo peso, no se pudo determinar
debido a que se presentaron pocos casos; sin embargo basandonos en
los valores se podria inferir que existe correlaciébn aunque seria
necesario tomar una mayor cantidad de datos para asumir 0 negar esta

hipotesis tajantemente.

» La estimacion del ponderado fetal por ecografia tiene una correlacion
positiva de 0.597 en relacion con el peso al nacer en recién nacidos de

peso normal.

» La estimacion del ponderado fetal por ecografia tiene una correlacion
positiva de 0.832 en relacién con el peso al nacer en recién nacidos de

alto peso.
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SUGERENCIAS

v Que todos los establecimientos de salud cuenten con ecografos y

personal capacitado para la toma de ecografias.

v" Realizar campafas ecograficas para aquellas gestantes que no acuden

a los establecimientos de salud o que tengan bajos recursos.

v' Realizar investigaciones que profundicen temas sobre ecografia y

mejoramiento de la salud materna perinatal.
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ANEXOS



ANEXO 01: FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

Validacion de la estimacion ecografica del peso fetal, frente el peso al nacer,

obtenido mediante balanza mecéanica en el Centro de Salud San José — Piura.

DATOS DE FILIACION DE LA MADRE:

NOMD e oo

N° Historia CliniCa: ......c.ovvoe e

Fecha: ......cccovvviiiiin.

Teléfono: .....ccovveevinn ...

N° Formulario: ..............

Peso: oo Talla: ....................

FUM: ..,

IMC:

¢,Cumple con todos los
parametros propuestos para la| Si
investigacion?

NO

1) Edad gestacional en semanas —dias: ...........cccoeeiiiiiiiiiiiennns

2) Edad gestacional por ecografia: ..........cocoiiiiiiiiiii

3) Peso Ecografico fetal en gramos: ...

DATOS DEL RECIEN NACIDO:

4) Peso al nacer por balanza en gramos: .............cccoiiiiiiiiiiiie

Fuente y elaboracién: La autora

61



ANEXO 02 : CONSENTIMIENTO INFORMADO

UNIVERSIDAD NACIONAL HERMILIO VALDIZAN
ESCUELA DE POSGRADO

2da Especialidad en Salud:
“Monitoreo Fetal y Diagnoéstico por Imagenes en Obstetricia”

"Estimacién del ponderado fetal por ecografia en relacion al peso al nacer, en el
Centro de Salud San José. Durante los meses de agosto-octubre 2014".

Estimada paciente:

Yo, Obstetra Olinda Castillo Nunura, estudiante del tercer afio del postgrado de
Monitoreo Fetal y Diagnostico por Imagenes en Obstetricia, como parte del requisito
previo a la obtencion del Titulo de Especialista Monitoreo Fetal y Diagndstico por
Imagenes en Obstetricia, realizaré la presente investigacion que tiene como finalidad
correlacionar el peso fetal estimado por ecografia y el peso real, obtenido por bascula
de los recién nacidos en este Centro de Salud.

Procedimiento:

Usted no necesita ninguna preparacion previa. Se le realizara una ecografia obstétrica,
antes del parto, la misma que tendrd una duracion de aproximadamente, 10 minutos,
tiempo en el cual, usted permanecera acostada boca arriba con el abdomen
descubierto, se colocara un gel especial sobre su abdomen y luego se explorara el
mismo con un instrumento ecografico romo llamado transductor, con el cual se
ejercera una ligera presion, por lo que usted podria sentir una minima molestia, pero
ningun dolor. No habran complicaciones durante ni después del procedimiento.

Beneficio:

El presente estudio nos permitird conocer peso fetal antes del parto para asi poder
brindar un tratamiento individualizado y de mejor calidad a su hijo y a todos los Recién
Nacidos del Hospital Vicente Corral Moscoso.

El estudio no tendr& costo alguno para usted, ademas los datos individuales obtenidos
no seran divulgados, solo seran socializados los resultados finales.

He leido lo anteriormente expuesto me he informado y escuchado las respuestas a mis
inquietudes, acepto voluntariamente mi participacion en este estudio y entiendo que
tengo el derecho de retirarme en cualquier momento sin que esto signifique ningun
perjuicio para mi persona.

NONBRE: ... FIRMA: ...
DN,
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ANEXO N° 03: MATRIZ DE CONSISTENCIA

TITULO: "Estimacién del ponderado fetal por ecografia en relacion al peso al nacer, en
el Centro de Salud San José. Durante los meses de acosto-octubre 2014".

FORMULACION DEL OBJETIVOS DE LA HIPOTESIS DE LA
VARIABLES DIMENSIONES INDICADORES
PRBLEMA INVESTIGACION INVESTIGACION
., Como se relaciona la | GENERAL:Determina | GENERAL.: Existe | 1. Peso fetal » Macrosomico Escala de Hdlock
estimacion del | r la relacion que | relacion  significativa ecografico en gramos:
ponderado fetal por | existe entre la | entre la estimacion del
, . > Normal > <2500 gr.
ecografia con el peso al | estimacion del | ponderado fetal por
nacer, en el Centro de | ponderado fetal por | ecografia y el peso al . ,
P : g yerp » Microsomico o] > 2500
Salud San José, Piura. | ecografia y el peso al | nacer, en el Centro de RCIU a
Durante los meses de | nacer, en el Centro de | Salud San José- Piura 3500 gr.
agosto a octubre del | Salud San José- Piura | 2014.
2014? 2014. > >4000 gr.
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FORMULAC

OBJETIVOS DE LA

HIPOTESIS DE LA

ION DEL VARIABLES | DIMENSIONES INDICADORES
INVESTIGACION INVESTIGACION

PRBLEMA

ESPECIFICOS: ESPECIFICOS: 2. Peso real | Percentil: Balanza
_ _ _ _ _ o al mecénica en gr:
Determinar la relacion que existe | Hi=Existe relacién significativa
entre la estimacion del ponderado | entre la estimaciéon del nacimient
fetal por ecografia y el peso al | ponderado fetal por ecografia y Y
. : . - _ » < 2500 gr.
nacer en Recién nacidos de bajo | el peso al nacer en Recién > Bajo peso:
peso, en el Centro de Salud San | nacidos de bajo peso, en el <10
José- Piura 2014. Centro de Salud San José- Piura > 2500 a 3500
2014.
> Peso ar.
Determinar la relaciéon que existe adecuado:
entre la estimacién del ponderado Hz= Existe relacion significativa 10-90 > >4000
. entre la  estimacion del gr.
fetal por ecografia y el peso al
. . ponderado fetal por ecografia y

nacer en recién nacidos de peso > Peso

normal, en el Centro de Salud
San José- Piura 2014.

el peso al nacer en recién
nacidos de peso normal, en el

Centro de Salud San José- Piura

elevado: >90
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FORMULACION DEL

OBJETIVOS DE

HIPOTESIS DE LA

LA VARIABLES DIMENSIONES INDICADORES
PRBLEMA INVESTIGACION
INVESTIGACION
Determinar la | Hs= Existe relacion

relacion que existe
entre la estimacion
del ponderado fetal
por ecografia y el
peso al nacer en
recién nacidos de
alto peso, en el
Centro de Salud
San José - Piura
2014.

significativa entre la
estimacion del
ponderado fetal por
ecografia y el peso
al nacer en recién
nacidos de alto
peso, en el Centro
de Salud San José-
Piura 2014.
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ANEXO 04: SOLICITUD DE VALIDACION

UNIVERSIDAD NACIONAL “HERMILIO VALDIZAN” DE HUANUCO
ESCUELA DE POSTGRADO
PROGRAMA DE SEGUNDA ESPECIALIZACCION
“Monitoreo Fetal y Diagnoéstico por Imagenes en

Obstetricia”

Sr. (a)

G-OBSTA,

Jefe del Servicio de Gineco — Obstetricia del Centro de Salud San José
Piura

Reciba el saludo a nombre de la Lic. Olinda Castillo Nunura, participante
del PROGRAMA DE SEGUNDA ESPECIALIZACCION “Monitoreo Fetal y
Diagnéstico por Imagenes en Obstetricia”, de la Universidad Nacional
‘HERMILIO VALDIZAN” de Huanuco a la vez deseandole el mayor de los
éxitos en sus funciones.

La presente comunicacion tiene como finalidad solicitar ante usted la
posibilidad de que valide el Instrumento basado en una de Guia de
Observacion, que consigna Datos de Filiacion, del examen cardiotocografico,
del Parto y del RN que presentara la muestra de estudio, con el objetivo de
determinar la correlacion que existe entre la estimacién del ponderado fetal por
ecografia y el peso al nacer, en el Centro de Salud San José - Piura 2014; su
valiosa opinion permitira al investigador verificar si los datos consignados en
el Formato guardan relacidn con el titulo, objetivos y variables planteados en la
investigacion.

Segura de contar con su experiencia como experto en validar
instrumentos, quedando de Ud.

Atentamente,

Olinda Castillo Nunura
DNI: 02848515
COP: 3264
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ANEXO 05: INSTRUCCIONES

Por favor, lea detenidamente cada uno de los enunciados y de respuesta

de cada item.

Utilice este formato para indicar su grado de acuerdo o desacuerdo con
cada enunciado que se presenta, marcando con una equis (x) en el espacio

correspondiente segun la siguiente escala:

3.-Bueno
2.-Regular

1.-Deficiente

Si desea plantear alguna sugerencia para enriquecer el instrumento,
utilice el espacio correspondiente a observaciones, ubicado al margen derecho

del formato.
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ANEXO 06: INSTRUMENTO DE VALIDACION

INSTRUMENTO PARA VALIDAR: Proyecto de Tesis

"Estimacion del

ponderado fetal por ecografia en relacién al peso al nacer, en el Hospital Santa

Rosa. Durante los meses de agosto-octubre 2014".

APRECIACIONCUALITATIVA

CRITERIO

Bueno

Regular

Deficiente

Presentacion del instrumento

Claridad en la redaccion de los items

Pertinencia de la pregunta con los

objetivos

Relevancia del contenido

Factibilidad de aplicacion

NombreyApellido:

DNI:

Profesion:

Titulos Obtenidos:

Centro de Labores:

Cargo que Desempena:

Antiguedad en el cargo:

Resultado de Validacion del Instrumento:

Fecha:

Firma del Experto:
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““RECI1g B

Solicito: Autorizacidn para obtener
informacion y/o datos estadisticos

Gerente de la ACLAS San Miguel.
Dr. Luis Ortiz Granda

Yo, Olinda Castillo Nunura, identificada con DNI N2 02848515, Obstetra del
Hospital Santa Rosa, Alumna de la Universidad Nacional Hemilio Valdizan de Huanuco del a
Escuela de Post Grado en la Especialidad de Monitoreo Fetal y Diagndstico por Imégenes en
Obstetricia, ante Ud. Me presento y expongo:

Que para continuar con la titulacion de mi 2da especialidad y siendo
requisito la sustentacion de datos para desarrollar mi Tesina, es que solicito a su despacho se me
otorgue la autorizacion para obtener informacién y/o datos estadisticos de los Establecimientos de
salud que Ud. Dignamente dirige, tales como E.S. I-3 Victor Radl, E.S.I-4 Consuelo de Velasco ,E.SI-
4 San Pedro y en especial del E.S.I-3 SAN JOSE, ya que el titulo de la Tesina a desarrollar llevara el
nombre de “ESTIMACION DEL PONDERADO FETAL POR ECOGRAFIA EN RELACION AL PESO AL
NACER EN EL E.S. SAN JOSE DURANTE LOS MESES DE AGOSTO, SETIEMBRE Y OCTUBRE DEL ANO
2014”

Sin otro particular, ruego a Ud. Acceder a mi peticion

Piura, 01 De Noviembre del 2014

/

C Sea UL A~

Olinda Castillo Nunura

DNI N2 02848515
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e ; " GOBIERNO REGIONAL PIURA.
Ministerio ' Direccion Regional de Salud Piura
de Salud . CLASSANMIGUEL

“ANO DE LA PROMOCION DE LA INDUSTRIA RESPONSABLE Y DEL COMPROMISO CLIMATICO".

Piura, Noviembre del 2014.

OFICIO N° Y5 -2014/GOB.REG-PIURA-DRSP-CSM.

Seiora:

Lic. Olinda Castillo Nunura.

Ciudad.-

ASUNTO : Autorizacion solicitada.
REFERENCIA s Solicitud s/n del 01/11/2014.

Tengo a bien dirigirme a Ud. para saludarle cordialmente y ala vez
manifestarle que visto el documento de la referencia, esta Gerencia le otorga la autorizacion
correspondiente para que realice actividades de recopilacion de informacion y datos estadisticos para el
desarrollo de la Tesina que viene realizado.

Sin otro particular, me suscribo de Ud.

Atentamente.

: i anda
Luis A %’cggnenve

cie
. Archivo.
LAOG/las

P Calle 5 Interseccion Jiron B - Urb. San José — Piura
“El Dengue alza vuelo, jCéreale las alas!”. Telefax & (073) 324815
< e-mail: CLASSANMIGUEL@hotmail.com
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ANEXO 07: EVIDENCIAS

EVIDENCIAS DE LA APLICACION DE LOS CUESTIONARIOS DEL
ESTUDIO REALIZADO 2014
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