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RESUMEN

El presente trabajo de investigacion tuvo como objetivo determinar la correlacion entre el peso
estimado fetal por ecografia y el peso del neonato a término en una IPRESS Privado de Cafiete,
2021. Siendo un estudio tipo bésico, retrospectivo, de corte transversal, nivel relacional, disefio
no experimental. La técnica fue el anélisis documentario. Una poblacion de 82 gestantes a término
y sus respectivas ecografias realizadas hasta con 7 dias previos al parto. Resultados: el promedio
del peso fetal por ecografia fue 3380.46 gr y el promedio del peso de neonatos 3445.70 gr, ambos
con una diferencia de 65.24 gr. En el sexo masculino, el peso promedio fetal por ecografia fue
3546.61 gr, pero al nacer fue 3591.25 gr. En el sexo femenino, el peso promedio fetal por
ecografia fue 3252.85 gr, pero al nacer fue 3306.24 gr. En las caracteristicas obstétricas de las
gestantes se identificaron que el 81.7% tuvieron entre los 18-35 afios, 39.0% fueron primiparas,
la mayoria tuvo parto via cesarea en 86.60%. Los motivos de cesarea, indican que la mayoria han
sido cesarea innecesaria (31%), seguido por macrosomia fetal (14.10%), paridad satisfecha +
bloqueo tubario bilateral (BTB) (11.30%); tuvieron > 6 controles prenatales (CPN) 74.40%.
Respecto a los neonatos, fueron en su mayoria sexo femenino un 56.10%. En conclusion: Segun
la prueba de correlacion de Pearson (0,331), existe un grado de correlacion positiva baja entre el
peso estimado fetal por ecografia y el peso del neonato, con una relacion muy significativa entre

ambas variables.

Palabras clave: Ecografia, peso estimado fetal, peso del neonato, Hadlock, correlacion.
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ABSTRACT

The present research work aimed to determine the correlation between the estimated fetal weight
by ultrasound and the weight of the neonate at term in a Private IPRESS of Cafiete, 2021. It is a
basic study, retrospective, cross-sectional, relational level, non-experimental design. The
technique was documentary analysis. A population of 82 full-term pregnant women and their
respective ultrasounds performed up to 7 days before delivery. Results: the mean fetal weight by
ultrasound was 3380.46 gr and the mean weight of neonates 3445.70 gr, both with a difference of
65.24 gr. In the male sex, the average fetal weight by ultrasound was 3546.61 gr, but at birth it
was 3591.25 gr. In the female sex, the average fetal weight by ultrasound was 3252.85 gr, but at
birth it was 3306.24 gr. In the obstetric characteristics of the pregnant women, it was identified
that 81.7% were between 18-35 years old, 39.0% were primiparous, most had delivery via
cesarean section in 86.60%.The reasons for cesarean section indicate that the majority have been
unnecessary cesarean section (31%), followed by fetal macrosomia (14.10%), satisfied parity +
bilateral tubal block (BTB) (11.30%); had > 6 prenatal controls (CPN) 74.40%. Regarding the
neonates, 56.10% were female. In conclusion: According to Pearson's correlation test (0.331),
there is a low degree of positive correlation between the estimated fetal weight by ultrasound and

the weight of the neonate, with a very significant relationship between both variables.

Key words: Ultrasound, estimated fetal weight, neonatal weight, Hadlock, correlation.

viii



I. INTRODUCCION

La ultrasonografia obstétrica se ha convertido en un apoyo significante durante la atencion
prenatal, tanto para obstetras y médicos que realizan el control a las gestantes en atencién
primaria. Aunque, la realizacién de ecografias en el régimen publico es poco, esto ha motivado a
estos profesionales a instruirse en ecografia obstétrica.

La correcta estimacion del crecimiento fetal es muy importante en el manejo y las decisiones a
tomar en el campo obstétrico, con la finalidad de prever dificultades y pronosticar un buen
resultado perinatal. Esta fijado que el bajo peso al nacer, asi como la macrosomia estan asociados
a una mayor morbimortalidad perinatal, asi también a complicaciones para la madre. Es por esa
razén que incluso se puede determinar qué tipo de parto puede ser conveniente para cada caso,
eligiéndose una cesarea en caso de sospecha de complicaciones. Ademas, el peso fetal es una
variable que se relaciona a muchos factores como el sexo fetal, donde los productos masculinos
tienden pesar mas que los femeninos, de acuerdo a algunos estudios. Por ello, la forma mas
considerada de estimar el peso fetal son aquellas calculadas por medio de formulas ecograficas,
teniendo un margen de error aceptable. Donde “Una de las formulas que mejor se relaciona con
el peso fetal y la mas utilizada es el Hadlock” (1). Algunos estudios, sin embargo; muestran

resultados donde el peso obtenido por ultrasonografia no se relaciona con el peso del neonato.

Federacion Argentina de Sociedades de Ginecologia y Obstetricia (FASGO) menciona una
definicion del Colegio Norteamericano de Obstetras y Ginecélogos. Los estudios han sefialado
que los resultados neonatales son distintos dependiendo en qué momento de estas Ultimas 5
semanas de edad gestacional se produce el nacimiento. Por esta razon, convocaron a reunion a
finales de 2012, y sugieren que a "término" >37 semanas de embarazo, se sustituyera por: término
temprano, “término” y “término tardio”, y “post término” (>42 semanas de gestacion) para

describir con mas precisién los nacimientos ocurridos. (2)

El calculo del peso fetal tiene mucha importancia clinica, esto debido a que los pesos extremos
(bajo peso y la macrosomia) se relacionan con un mayor riesgo de morbimortalidad perinatal,
conduciendo a tener riesgos de problemas de salud en la adultez. Por ello, la ecografia para el
calculo del peso fetal es un método muy usado y esencial para la deteccion y el buen manejo de

los embarazos de riesgo.

Actualmente, se conoce que los equipos ultrasonogréaficos tienen incorporado férmulas
matematicas de Hadlock, que luego de realizar la fetometria nos calcula el peso estimado del feto,

siendo asi un examen complementario pero de mucha importancia para tomar decisiones,



teniendo un error de 10 % - 15% del peso real; por eso, saber realizar un buen diagnostico del
crecimiento fetal es primordial porque también influye en el presente y futuro del recién nacido,
esto no solo depende de la capacidad y tecnologia del equipo, también depende de la habilidad y
experiencia del personal de salud que maneja el ecografo. (3)

Tener buena informacidn sobre el ponderado fetal, la edad gestacional y una buena evaluacion
pélvica materna son importantes para el manejo del parto y el nacimiento. Sin embargo, dentro
del campo obstétrico, en los paises donde predomina la pobreza, el personal de salud responsable,
se enfrenta a esa inseguridad cuando no cuenta con el peso fetal estimado, lo cual le aportaria en
la prevencion de complicaciones durante el trabajo de parto como los traumatismos del canal de
parto, la distocia de hombros o una desproporcidon cefalopélvica. Al igual que otros métodos para
la estimacion del peso fetal, sucede que tienen baja precision en los pesos extremos, ademas de
que la macrosomia es complicada de pronosticar. (4)

Para calcular el peso fetal existen muchas formulas que se basan en la medicion de la biometria
fetal. La primera, fue publicada por Warsof y Shepard, quienes emplearon el didmetro biparietal
y perimetro abdominal; mas adelante Hadlock afiade la longitud del fémur y reemplaza el
diametro biparietal por la circunferencia cefalica, quitando los errores debido a variaciones de la
morfologia cabeza fetal, teniendo de este modo una mejor prediccion del peso fetal, siendo

actualmente la mas empleada a nivel mundial. (5)

El calculo del peso fetal se necesita representarlo mediante una curva expresada en percentiles,
considerando que el peso adecuado para la edad gestacional se encuentra entre los percentiles 10
y 90, si esta por debajo de percentil 10 es considerado pequefio para la edad gestacional (PEG) o
incluso Restriccion de Crecimiento Intrauterino (RCIU) vy si esta por encima del percentil 90 es
grande para la edad gestacional (GEG). Reconociéndose que el feto tiene una tasa de ganancia
maxima de 240 gr por semana hasta la semana 37, luego de ese tiempo la ganancia comienza a
descender en el feto normal, es por ello que cuanto menos tiempo pasa entre dos exploraciones
serd mas preciso el calculo del peso, cuando se realiza dentro de los 20 dias previos al parto. De

tal manera que se planteé calcular el peso fetal por ecografia en las gestantes. (6)

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS), realiz6 un estudio donde reuni6 1.387 madres sanas
con embarazos de bajo riesgo, cuyo resultado es gracias también a la colaboracion de expertos de
una decena de paises. Donde se demuestra que existe gran diferencia del crecimiento fetal entre
los paises participantes y que esta influenciado en parte por el sexo fetal. También se observo,

mucha diferencia del peso neonatal segun el pais. (7)
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La incidencia mundial de macrosomia es de 4,7 a 16,4%. La OMS describe que en el 2012 el
6.7% de los neonatos a nivel mundial mostraron sobrepeso u obesidad. En el 2014 informé que
en América del sur el 7,6% de los recién nacidos tenian sobrepeso. El peso al nacer es un indicador
de salud que mantuvo alarmado constantemente a la Salud Publica de diversos paises, debido a
gue por carencia 0 por exceso, se torna en un factor de riesgo para el nifio, la madre o ambos; el
peso al nacer >4000gr es considerado como macrosomia fetal, que hasta la actualidad es poco
estudiada por los investigadores, debido a que por tantos afios la preocupacion se concentro en el
infante de bajo peso (8). Mencionar también que en casos de sospecha de macrosomia estos recién
nacidos han tenido que nacer a traves de una cesarea, intervencién que ha ido aumentando con el
pasar de los afios. La OMS establecio en 1985 que la tasa maxima de cesareas es 15% para las
cesareas primarias, debido a que mayor de ese porcentaje representa un aumento en la
morbimortalidad fetal. Incluso se ha observado tasas de hasta 21% en paises europeos (9). En un
estudio realizado por Beltran y col., publicado el 2016, abarcé 150 paises, concluyendo que 1 de
cada 5 mujeres en el mundo tiene parto por cesarea y que, ademas, la tasa global de cesareas en
el afio 1990 fue 6,7% y aumentd a 19,1% en el 2014, incrementandose en un 12,4%. (10)

Asi también, la OMS expresa que el bajo peso al nacer contintia siendo una problematica de salud
publica mundial y se encuentra relacionado a un conjunto de consecuencias a corto y largo plazo.
Se estima que entre el 15% a 20% de los recién nacidos a nivel mundial muestran bajo peso al
nacer, siendo mas de 20 millones de recién nacidos anual. Ahora, la meta para el 2025 es disminuir
un 30% la cantidad de infantes con bajo peso al nacer (<2500 g). A nivel de Latinoamérica,

menciona que el bajo peso al nacer es de 9%. (11)

En Peru, en un estudio que fue publicado el 2017 muestra que la prevalencia de macrosomia fue
de 5,3% en comparacion con la de otros estudios. Fue mas frecuente en los nifios de sexo
masculino y en regiones de baja altitud, sobre todo en Lima Metropolitana. La mayoria de estos
bebés macrosdmicos nacieron por cesarea (12). La evolucion de los nacimientos por via
abdominal ha ido incrementandose con el transcurrir de los afios, en especial en el area urbana.
Segin Encuesta Demogréafica y de Salud Familiar (ENDES) 2021, mas de un tercio de
nacimientos de los cinco afios anteriores a la Encuesta, fueron por ceséarea (36,3%),

incrementandose en 4,7 % en comparacion al 2016 (31,6%). (13)

La ultrasonografia es uno de los métodos muy usados para calcular el peso fetal, y que
lamentablemente no todos los puestos de salud cuentan con un ecografo y no siempre se cuenta
con personal capacitado en ecografia. Las realidades donde se laboran son distintas en la zona
rural y urbana, viéndose mas necesidades tecnoldgicas en el area rural, por lo que esto retrasa la
toma de la misma; incluso la mayoria de las gestantes tienen que movilizarse para poder realizarse

una ecografia obstétrica de forma particular (14). Tal como expresa el Médico Elio Quirés Diaz,
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que a pesar de haber traido hace més de 40 afios la ecografia al Pert producto de su preparacion
en Inglaterra, aln existe carencia de profesional capacitado para el uso de esta tecnologia,
considerando la ecografia como un avance diagnoéstico para la medicina, sobre todo para
ginecoobstetricia. (15)

Por lo tanto, el interés de realizar este estudio fue con la intencidn de mejorar el prondstico del
tipo de parto con que puedan terminar las gestantes que acuden al consultorio de Obstetricia y
saber que tan confiable puede ser la técnica ecografica. De esta manera poder potencializar o
promover el uso de la tecnologia que se dispone y se alcance dar un servicio de calidad. Este
trabajo de investigacion fue como aliciente para proximas investigaciones que deseen comparar,

ampliar, mejorar y profundizar acerca del tema.

Los Antecedentes de esta investigacion se clasificaron a nivel internacional, nacional y local, las

cuales son:

Internacionales

Rafful M. (2019). En su tesis “Comparacion entre el peso fetal estimado por método de Johnson,
ultrasonografia y peso del recién nacido, realizada en el Hospital de la mujer Yautepec Morelos
durante el periodo de enero a diciembre del 2018 México. Cuyo objetivo fue comparar el peso
fetal estimado usando el método de Johnson, ultrasonografia y el peso al nacer. EI método de
estudio fue retrospectivo, observacional, analitico. Los resultados reportaron que en la
comparacion del peso del recién nacido (RN) (3,098 gr) con el método de la ecografia (3,141 gr),
se encuentra que la ecografia sobrestima 42.12 g, 1.36% el peso del RN, siendo esta diferencia
estadisticamente significativa. En cuanto al sexo al nacimiento el 51% son hombres y 49%
mujeres. En la comparacion del peso del RN por sexo, reporta que, en los hombres el peso del
RN (3,136 g) con el peso por ecografia (3,147 g) sobreestiman el peso de 11.13 gr (0.35%), no
existiendo diferencias estadisticamente significativas. En caso de las mujeres, el peso del RN
(3,060 g) con el peso por ecografia (3,134 g), sobreestiman el peso de 74 gr (2.42%), expresando
que si existe diferencias estadisticamente significativas. Este estudio llega a la conclusion que el
método mas preciso para el calculo del peso fetal es la ultrasonografia. Siendo méas confiable para

los recién nacidos hombres. (16)

Arias T. (2019). En su tesis “Variaciones entre el peso fetal determinado por ultrasonografia y
peso del recién nacido en el Hospital Universitario de Guayaquil en el periodo de agosto del 2018
a enero del 2019” Ecuador. Con el objetivo acorde a la investigacion. Su muestra estuvo
compuesta por 295 ecografias-historia clinicas (HC), derivada de un universo de 1280 pacientes.
Donde muestran que el peso por ecografia en los fetos macrosémicos tiene un margen de 978,43

gr, y 111.83 gr los de muy bajo peso, hallandose una media en el margen de error de 500 gr,
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indicando una diferencia significativa. Por ecografia se encuentran fetos macrosémicos 138
(46,78%), normopeso 27 (9,15%), bajo peso 38 (12,88%) y muy bajo peso 92 (31,19%). Siendo
el recién nacido macrosémico 122 (41,36%), normopeso 13 (4,41%), bajo peso 48 (16,27%) y
muy bajo peso 112 (37,97%). El 61.1 % fueron nuliparas, el 26.1% (77) tienen la edad entre 21-
25 afios, el 61.69% (182) de las madres son de procedencia urbana. La variante principal para
determinar el margen de error son los pesos extremos, es decir macrosomia y el muy bajo peso
(1.4-2 Kg). Comprobando que es mayor la probabilidad de variacién en la valoracion de pesos

fetales extremos. (17)

Sanchez M. (2022). En su tesis doctoral “Valoracion de la ecografia bidimensional a partir del
tercer trimestre de gestacion como prueba diagndstica para estimar el peso fetal”. Granada -
Espafia. Un estudio de cohortes, retrospectivo; donde se revis6 2800 HC de gestantes que
cursaban el tercer trimestre y cuyos partos fueron atendidos en el Hospital de La Inmaculada de
Almeria, siendo la muestra final 2156 que cumplieron con los criterios de inclusion y exclusion.
Los resultados mostraron que la media del peso al nacer fue 3371,45 gr, el sexo del RN varén
51.95% y mujer 48.05%. Edad gestacional en que sucedio el parto fue entre 37 — 41 semanas: 39
(31.12%), 40 (35.25%) y 41 (21.43%) en mayor porcentaje; con una media de 39.63 semanas.
Peso del recién nacido normosoma 89.42%, microsoma 3.01% y macrosoma 7.56%. Edad de las
gestantes entre 11 a 48 afios, con una media de 29,54 afios. Paridad primipara 46.80% y multipara
53.20%. Edad gestacional en que se realiz6 la ecografia fue entre 36 — 41 semanas, con una media
de 39.24 semanas. El peso fetal estimado en la ecografia fue de 1900 — 4500 gr, con una media
de 3368,06 gr. La media del peso del RN varén fue 3443.99 gr y de la mujer 3293.03 gr; la media
del peso fetal estimado del varén es 3410.12 gr y de la mujer 3322.60 gr. El coeficiente de
correlacion de Spearman entre el peso fetal estimado y el peso del recién nacido indicé una
asociacion lineal, alta y positiva. Se apreci6 en la ecografia a término una baja sensibilidad y alta
especificidad para los pesos fetales extremos. Concluyendo gue el peso fetal estimado, mostré un
porcentaje global de aciertos con una diferencia menor a 10% del peso del RN, con alta

correlacion y especificidad, pero baja sensibilidad; se ve influida por los pesos extremos. (18)

Moscoso G, Pilicita S. (2019). En su tesis “Comparacion entre el peso estimado en la ecografia
obstétrica al ingreso hospitalario y el método de Johnson y Toshach con el peso real al nacimiento,
en embarazos de 37 a 41,6 semanas que ingresan al Centro Obstétrico del Hospital Enrique Garcés
de Quito durante julio a agosto del 2019" Ecuador. Con el objetivo acorde a la investigacion. El
tipo de estudio es analitico, cuantitativo, prospectivo de comparacion de medias. Se realizo el
estudio en 198 embarazadas. Los resultados mostraron que los valores del peso por ecografia
varian entre 2.502 y 4.184 gr con un promedio de 3.285 gr. En cuanto el peso al nacer varia entre

2200g y 4040g, con un promedio de 3156,47gr. Concluyendo que por ecografia se sobreestima el
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peso al nacer, con una diferencia promedio de 129,4 gr. Existiendo diferencia estadisticamente

significativa entre el peso fetal por ecografia y el peso al nacer. (19)

Velastegui E, Gonzélez F. (2021). En su articulo “Alta concordancia en la evaluacion clinica
versus ultrasonido para estimar el peso fetal cuando se compara con el peso al nacer en recién
nacidos a término” Ecuador. El objetivo de este estudio ha sido estimar el peso fetal por el método
clinico y ecografico, para luego compararlo con el peso de los recién nacidos a término. Fue un
estudio epidemioldgico, observacional, transversal. Donde la muestra fue de 102 recién nacidos
en el Hospital Pablo Arturo Suarez, en Quito. De noviembre 2019 a enero 2020. Los resultados
indican, que la estimacion por ecografia fue de un 80 % en neonatos a término. Siendo el sexo
masculino predominante de los recién nacidos en un 67.33 %, el promedio de edad gestacional
38.67 semanas, peso medio al nacer 3.023 gr, peso medio por ultrasonido 2.944 gr. En este estudio
se comprob6 que el método por ecografia también era preciso para estimar el peso fetal, con una
correlacion directamente proporcional y significativa con el peso al nacer. Este estudio report6
que la ecografia es bastante especifica para la identificacion de fetos macrosémicos y poco menos
especifico para la identificacion de fetos con bajo peso. (20)

Nacionales

Nufiez J. (2019). En su tesis “Correlacion entre el peso fetal estimado por ecografia y el peso del
recién nacido en gestantes a término en el Centro de Salud Desaguadero, 2017” Puno. Cuyo
objetivo es acorde al estudio. Donde hizo un estudio descriptivo correlacional, retrospectivo y de
corte transversal. Siendo la poblacion 180 gestantes que fueron atendidas en el afio 2017, con una
muestra 100%, por ello; el muestreo fue no probabilistico intencionado. Se utilizé una ficha para
la recoleccion de datos. Las caracteristicas sociodemograficas de las gestantes fueron: la edad
siendo mayor porcentaje de 20-34 afios en 65.6% Yy la escolaridad secundaria en 61.1%. Al 95%
de confiabilidad segin la prueba Chi cuadrado de homogeneidad, existe una diferencia
estadisticamente significativa de 78 gr entre el peso por ecografia con el peso al nacer; se declara
también que el peso fetal es menor que el peso del recién nacido. Donde concluye, que si hay

relacion entre el peso por ecografia y el peso del recién nacido. (21)

Espinoza D. (2022). En la tesis “Concordancia entre el peso ponderado fetal estimado por
ecografia con el peso del recién nacido en el Hospital Santa Maria del Socorro 2021” Ica. Con el
objetivo coherente a la investigacion. Siendo una investigacion de tipo transversal, retrospectiva,
analitica y observacional. Cuya poblacion fue de 1180 recién nacidos, habiéndose obtenido una
muestra de 195 RN, clasificados en 3 grupos iguales: 65 para RN con peso < 2500 gr por
ecografia, 65 para RN normopesos y 65 para sobrepesos; las diferencias entre ambos pesos no

excedieron las 72 horas y el peso al nacer no excedio la hora de nacido. Los resultados expresan
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que en general los pesos estimados por ecografia fueron menores a los pesos al nacer. Tanto para
los pesos menores de 2500 gr y 2500 — 3999 gr estimados por ecografia fueron menores a los
observados al nacer; pero en cuanto a los pesos de 4000 gr estimados por ecografia fueron
mayores a los observados al nacer. Este estudio concluye que existe 99,8% de concordancia entre
el peso ponderado fetal estimado por ecografia con el peso del recién nacido en el Hospital Santa
Maria del Socorro 2021. (22)

Infante A, Avalos M, Velarde H. (2018). En la revista “Ponderacion fetal intrautero en el tercer
trimestre de embarazo y su relacidén con el peso del recién nacido en consultorio privado de
Ayacucho, 2017”. El método usado fue descriptivo, comparativo, prospectivo y transversal. Con
la técnica de la entrevista y analisis del registro de ecografia obstétrica, haciendo uso de la ficha
de datos. La poblacion estudiada fueron las gravidas a término que asistieron al consultorio
privado de Ayacucho para una ecografia obstétrica y su atencion de parto se dio en el Hospital
Regional de Ayacucho. Con una muestra de 85 gestantes con embarazo Unico y su parto ocurrio
dentro de la semana en que se realiz6 la ecografia. Los resultados muestran que el promedio en el
ponderado fetal fue mayor (3.240,47 gr) que el peso obtenido al nacer (3.172,65 gr). Con el
ponderado fetal minimo de 2.900 gr y el peso del RN minimo de 2.750 gr. En cuanto al ponderado
fetal méximo de 3.753 gr fue menor que el peso del RN méaximo de 3.860 gr. EI 50,6% fueron
recién nacidos de sexo femenino y el 49,4% fueron masculinos. (23)

Pérez Y. (2018). En la tesis “Concordancia entre el ponderado fetal ecografico y el peso del recién
nacido a término del Hospital Regional Materno Infantil el Carmen- Junin. Enero a junio 2017”.
Tiene como objetivo conocer la confiabilidad del ecografo luego de relacionar el peso fetal por
ecografia y el peso del recién nacido obtenido por la balanza, en gestaciones a término de parto
vaginal o cesarea del hospital mencionado. Siendo un estudio de tipo observacional, retrospectivo,
transversal, analitico de disefio relacional. La muestra estuvo conformada por 60 gestantes con
ecografias realizadas en su control prenatal. La técnica del estudio fue documentaria porque los
datos se consiguieron de la Historia Clinica. Los resultados expresan que del 100 % de partos
vaginales el 92,7% tuvieron un ponderado fetal entre el percentil 10-90; y de ellas el 96,4%
tuvieron un peso al nacer adecuado para la edad gestacional; mientras que el 100% de las cesareas
tuvieron un ponderado fetal y un peso al nacer adecuado; con un valor de p = 0,000 y un valor t
de student de 3,877; concluyendo que la confiabilidad del ecografo en la relaciéon entre el

ponderado fetal y el peso del recién nacido a término es significativa. (24)

Chavez A. (2019). En su tesis “Eficacia del peso del ponderado fetal de ultima ecografia en
relacion del peso al nacer, Hospital de Pampas Tayacaja Huancavelica. Periodo enero a junio
2018”. Con el objetivo acorde a la investigacion. Es un estudio descriptivo correlacional de corte

transversal, con una muestra de 130 gestantes. Con una técnica de analisis documental y el
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instrumento la ficha de recoleccion de datos. Los resultados expresan que en el peso fetal por
ecografia la mayoria son normopeso siendo 98.6% y al nacer 97.8%. La relacion entre el peso
fetal por ecografia y el peso al nacimiento es de 0,704, de acuerdo a la prueba de Spearman, si
existe un alto grado de correlacion significativa. Concluye aceptandose que es significativa la
eficacia del peso fetal calculada por Gltima ecografia en relacion al peso obtenido al nacer. (25)

Regional

Fonseca J. (2018). En su tesis “Comparacion de la exactitud de las formulas de Hadlock para la
estimacion del peso fetal en gestantes mayores de las 37 semanas en el Hospital San Juan de
Lurigancho” Lima. Tuvo como objetivo comprobar la exactitud de la Formula Hadlock para
estimar el peso fetal en gestantes a término en el hospital y tiempo mencionado. Siendo un estudio
descriptivo, comparativo, retrospectivo y de corte transversal en 50 gestantes a término (>37
semanas) y que cumplen con los criterios de inclusion. Para determinar cual de las Formulas
Hadlock es mucho méas exacto en la estimacion del peso fetal han utilizado informacion de las
ecografias adjuntadas en las historias clinicas de las gravidas, para luego compararla con el peso
al nacer. Los resultados expresan que los recién nacidos fueron 54% sexo masculino y 46% sexo
femenino. El peso fetal segun Hadlock 1, 2, 3 y 4 fueron 3427.78 gr, 3347.42 gr, 3347.56 gr y
3319.78 gr, respectivamente. Siendo el peso al nacer 3342.70gr. Las 4 formulas de Hadlock se
relacionan significativamente con el peso del recién nacido. Concluyendo que el peso fetal por
ecografia si se relaciona con el peso del recién nacido; siendo mas exacto la formula Hadlock 3.
(26)

Manrique T. (2019). En su tesis “Relacion entre peso estimado fetal por ecografia y el peso del
recién nacido en gestantes a término en el Centro Materno Infantil Juan Pablo Il — Los Olivos”
Lima. Con el objetivo de determinar la correlacion entre el peso fetal por ecografia y el peso al
nacer en el hospital, en un tiempo determinado. Con una metodologia de estudio cuantitativo,
descriptivo - correlacional, de corte transversal. Con una muestra de 203 gestantes >37 semanas
de gestacion, cuyo parto fue atendido en dicho hospital. Se us6 como instrumento la ficha de
recoleccion de datos. Los resultados revelan que, segun la ecografia, el 76.35 % de los pesos
fetales calculados por ecografia fueron normosémicos, con una media de 3063,65 gr; un
porcentaje elevado con bajo peso en 19,2% con una media de 2297,74 gr; y el 2.47 %
macrosémicos con una media 4164,80 gr. Segun el peso del recién nacido el 73.89 % fueron
normosomicos, con una media de 3101,38 gr; un porcentaje alto de recién nacidos con bajo peso
de 22,66% con una media 2234,59 gr; y el 2.96 % macrosémicos con una media 4160 gr. En este
estudio se rechaza la hipdtesis nula, concluyendo que existe correlacion significativa entre las

variables de la investigacion. (27)
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Holgado D. (2018). En su tesis “Valor predictivo de la ultrasonografia en el diagnostico de
macrosomia fetal y el peso del recién nacido en gestantes a término Unidad de Diagndstico por
Imagenes Hospital Maria Auxiliadora” Lima. Es un estudio analitico, retrospectivo de corte
transversal. Con una poblacién de 205 gestantes parturientas y sus recién nacidos, con una
muestra de 102 gravidas a término y sus recién nacidos, sea por cualquiera de los partos que
ocurrieron dentro de los 3 dias luego de la ecografia. Los resultados muestran el peso fetal por
ecografia donde el 51.96% estan entre 4001 gr - 4500 gr, en cuanto al analisis de la sensibilidad
fue alta 94.3%, la especificidad 20.41%; el valor predictivo positivo fue 56.18 %, este estudio
demuestra que la ultrasonografia presenta probabilidad de diagndstico correcto de macrosomia.
Concluyendo que el valor predictivo es alto entre el diagnostico de macrosomia fetal por

ultrasonografia relacionado con el peso del recién nacido. (28)

Chumbes J. (2019). En su tesis de pregrado “Concordancia entre el diagnostico pre y post
operatorio de macrosomia fetal de los partos por cesarea en el Hospital Regional de Huacho”.
Siendo su objetivo acorde a la investigacion. EI método fue un estudio observacional, descriptivo,
transversal y retrospectivo ejecutado en 74 cesareadas con diagndstico de macrosomia fetal en el
pre operatorio. Los resultados muestran que el promedio del ponderado fetal por ecografia fue de
4130,08 gr, y del peso al nacer 4064,86 gr. Se llego6 a confirmar que el 60,8% son macrosémicos,
es decir, la concordancia entre el diagnostico pre y post operatorio de macrosomia fetal, no supera
el 70% de los casos totales. La sensibilidad de la ecografia fue 73,33% y especificidad 31,03%.
Segun el indice Kappa de Cohen (0.046) el nivel de concordancia entre el peso fetal por ecografia

y el peso al nacer es muy baja. (29)
Este estudio tiene una justificacion teérica, practica, metodoldgica y social, donde:

Teoricamente, la investigacion aporta mas datos sobre dicho tema, extiende el conocimiento sobre
la correlacion del peso estimado fetal por ecografia y el peso del neonato. Para poder predecir el

peso al nacer.

En lo préactico este estudio brinda informacién sobre un nuevo medio de vigilancia para evitar
estas complicaciones perinatales. Aportando en el diagnostico, de este modo poder tomar
decisiones muy importantes en la parte clinica y disminuir riesgos. Debido a que en el lugar del
estudio se daba mayor importancia al peso fetal obtenido por ecografia mas que a otros métodos
de calculo y en varias ocasiones estos calculos por ecografia tuvieron mucha diferencia al
comparar con el peso del recién nacido, terminando por esta razon en cesareas que se pudieron

haber evitado.

Metodoldgicamente, es importante poder demostrar la asociacion entre el peso fetal estimado por

ecografia y el peso del neonato a término, porque gracias a ello se podra optar por decisiones mas
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apropiadas. Por ser un problema a investigar y que constantemente se manifiesta, pero no

prestamos la importancia que merece a pesar que existen los datos necesarios para prevenir.

Finalmente, tiene implicancia social porque a travées del buen diagnostico del peso fetal se podra
tomar buenas decisiones para la via correcta del nacimiento del producto, a pocos dias antes del
trabajo de parto o durante. Ayudando a tener menor taza de muerte fetal por lo tanto menor morbi-
mortalidad en la gestante y el nifio. De este modo quienes se beneficiaran seran el binomio madre-

nifio y la familia.

Es por ello que se plante6 el problema general ¢ Cual es la correlacion entre el peso estimado fetal
por ecografia y el peso del neonato a término en la IPRESS Privado Clinica Corazon de Jesus de
Cafiete, 2021? Y sus problemas especificos: ¢Cual es el peso estimado fetal promedio por
ecografia en la IPRESS Privado Clinica Corazon de JesUs de Cafiete, 20217, ,Cual es el peso
promedio de los neonatos a término en la IPRESS Privado Clinica Corazon de Jesus de Cafiete,
20217, ;Cuél es el peso estimado fetal por ecografia y el peso del neonato a término segln sexo
en la IPRESS Privado Clinica Corazén de JesUs de Cafiete, 20217, ¢ Cuales son las caracteristicas
obstétricas de las gestantes que asisten a la IPRESS Privado Clinica Corazon de Jesus de Cafiete,
20217, ;Cudles son las caracteristicas de los neonatos a término atendidos en la IPRESS Privado

Clinica Corazon de JesUs de Canete, 20217

El objetivo general planteado fue determinar la correlacion entre el peso estimado fetal por
ecografia y el peso del neonato a término en la IPRESS Privado Clinica Corazén de Jesus de
Cafiete, 2021. Entre los objetivos especificos tenemos: Identificar el peso estimado fetal promedio
por ecografia en la IPRESS Privado Clinica Corazon de Jesus de Carfiete, 2021. Identificar el peso
promedio de los neonatos a término en la IPRESS Privado Clinica Corazén de Jesus de Cafiete,
2021. Identificar el peso estimado fetal por ecografia y el peso del neonato a término segln sexo
en la IPRESS Privado Clinica Corazén de Jesus de Cafiete, 2021. Identificar las caracteristicas
obstétricas de las gestantes que asisten a una IPRESS Privado Clinica Corazon de Jesus de Cafiete,
2021. Identificar las caracteristicas de los neonatos a término atendidos en la IPRESS Privado
Clinica Corazon de Jesus de Canete, 2021.

En cuanto a la hipdtesis planteada, tenemos hip6tesis alterna: Existe correlacion significativa
entre el peso estimado fetal por ecografia y el peso del neonato a término en la IPRESS Privado
Clinica Corazon de Jesus de Cafiete, 2021. También una hipdtesis nula: No existe correlacion
significativa entre el peso estimado fetal por ecografia y el peso del neonato a término en la
IPRESS Privado Clinica Corazén de Jesus de Cafete, 2021.
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La Ecografia obstétrica es el método diagnostico méas seguro que nos permite conocer el estado
general del embarazo y de acuerdo a la edad de gestacién tiene sus indicaciones sefialadas a
evaluarse. Es utilizado para comprobar la existencia de un embarazo y enterarnos de la situacion

del embrién o feto, asi como de la placenta, cuello del Gtero, el Utero y liquido amni6tico. (30)

De acuerdo a la Guia Técnica de Ecografia Basica Obstétrica y Ginecolbdgica del Instituto
Nacional Materno Perinatal 2009, se define a la ecografia obstétrica como un estudio
ultrasonogréafico empleado para evaluar el embridn o feto. Se puede realizar por 2 vias (abdominal
o transvaginal), dependiendo algunos criterios como la edad gestacional y la informacion que se
desea obtener. Es considerado un examen inofensivo para el producto (embrion o feto) debido a

que no utiliza radiacion ionizante. (31)

La preparacion de la paciente para la realizacion de la ecografia va depender de la via por donde
se realizard, si es via abdominal o transabdominal no requiere de preparacion, aunque se sugiere
que la vejiga esté llena para poder visualizar mejor en el momento de la ecografia; si es por la via
transvaginal, se indica a la paciente que orine para que la vejiga esté vacia al momento de la

ecografia. (30)

Biometria fetal basica: para comprobar edad gestacional y crecimiento fetal.

Jaime Balbin expresa “Las formulas ecograficas que mejor se correlacionan con el peso del recién
nacido son las que incluyen la circunferencia abdominal, longitud de fémur, DBP y circunferencia

cefalica”. Anunciando que los mas usados son la Shepard y la de Hadlock. (1)

- Diametro Biparietal (DBP): Se hace un corte transversal para su medida, donde muestre los
siguientes reparos: la linea media continua y equidistante de ambos parietales, cavun del septum
pellucidum y talamos. En dicho plano no debe observarse el cerebelo. La medida correcta se

realiza de la tabla externa del parietal superior a la interna del parietal inferior.

- Circunferencia cefalica (CC): También denominado HC (Head circumference). Se realiza en
el mismo plano empleado para el calculo del DBP, midiéndose el contorno ceféalico por sus tablas
externas. También, se puede medir el diametro occipito frontal (DOF) y se emplea la siguiente
féormula: CC = 1.57 (DBP + DOF)

El valor de la CC es para corregir el DBP cuando el indice cefélico (IC) se encuentra alterado.

- Circunferencia Abdominal (CA): Se realiza la medida en un corte transversal al abdomen fetal

donde se observe la union de la vena umbilical con la vena porta izquierda, columna vertebral y

19



camara gastrica. Es recomendable medir el perimetro externo del abdomen, es decir en piel. La

adecuada medicion de la circunferencia abdominal permitira determinar mejor el peso fetal.

- Longitud Femoral (LF): Primero se ubica el fémur en su maxima longitud, los extremos del
fémur deben observarse en forma recta en el segundo trimestre y en “palo de golf” en el tercer
trimestre. Luego se mide del extremo proximal a distal de la diéfisis; sin incluir nacleo de

osificacién distal (epifisis). (31)

Peso fetal estimado por ecografia

También llamado ponderado fetal, es utilizado para controlar el tamafio y el crecimiento fetal.
Permite al personal de salud competente indagar sobre el peso fetal estimado (PFE) y poder
monitorizar el crecimiento prenatal; de este modo poder brindar informacion al pediatra y a los

padres sobre peso que se estima para el momento del nacimiento. (32)

El resultado nos da el software del ecografo, luego de incorporar las biometrias; siendo muy
importante para ello la medida de la circunferencia abdominal. El ponderado nos permite ubicar
el percentil de crecimiento para la edad gestacional. Para ello es recomendable el uso de la
mayoria de los parametros biométricos. (31)

El responsable de brindar el ponderado fetal es la férmula Hadlock. Este es la formula méas
manipulada a nivel mundial (1985), que aparece en los ecografos y utiliza como parametros el
DBP, PA y LF. Fue elaborada para usarlas en gestantes de América del Norte. Pasado los afios,
los investigadores intentaron crear su propia formula. Por ejemplo, en Chile, Rudecindo Lagos
(2001), cred una formula denominada “Lagos” para calcular el peso fetal, donde se emplea el

DBP, CC, CAy LF. (33)

En el articulo “Estimacién ecografica del peso fetal: ;podemos mejorar nuestras predicciones?”
Los autores mencionan que las medidas biométricas pueden ser utilizadas por las diferentes
formulas que existen (17 férmulas) para calcular el PFE. Entre ellas destacan las férmulas
Hadlock. Observaron también que tres de las formulas propuestas (Woo, Sabbagha y UCR)
lanzaron resultados peores que el resto de las formulas, con errores medios por encima del 12%.
Por esa razon, habria que desechar la utilizacion de estas tres formulas para el célculo del peso
fetal en nuestra poblacion, estiman (34). Es por esta razon que se estima mayormente el ponderado

fetal con la formula de Hadlock.

Clasificacion del peso fetal estimado: De acuerdo a la evaluacion ecografica podemos

clasificar el peso fetal en relacion a la edad gestacional y los percentiles, segin ISUOG:

20



- PEG, se considera como feto pequefio para la edad gestacional (PEG) cuando el peso
estimado es <P10. Estos fetos tienen el PFE o el PA (perimetro abdominal) inferior al
percentil 10. Ahora, no es lo mismo hablar de feto PEG y el RCF (restriccion del
crecimiento fetal), antes Ilamado RCIU. Un feto con RCF es aquel producto que no logra
su potencial de crecimiento. Para poder identificar el potencial de crecimiento es mucho
mas dificultoso. La RCF se clasifica en 2 tipos: de comienzo temprano (detectado antes de

las 32 semanas) y de comienzo tardio (luego de las 32 semanas de gestacion).

En cuanto a la simetria en las proporciones del cuerpo fetal existe tendencia a pensar que:
una RCF simétrica esta relacionada a una aneuploidia fetal, y una RCF asimétrica, tiende
a relacionarse con una insuficiencia placentaria. Pero ahora, podemos decir que los fetos
con sospecha de RCF no siempre son PEG al momento de nacer. Lo mismo, no todos los
fetos PEG tienen RCF.

- AEG, se considera como feto adecuado para la edad gestacional (AEG) cuando el peso
fetal estimado es de P10 a P90.

- GEG, se considera como feto grande para la edad gestacional (GEG) cuando el peso fetal
estimado es >P90. Tipicamente tienen el ponderado fetal o el PA por encima del P90.
Algunas veces estos fetos pueden llegar a ser macrosémicos, es decir superar los 4 kg. (32)

Escala de Hadlock en gramos: El ecografo nos dara como resultado luego de la biometria
fetal el peso ponderado del feto, los cuales lo podemos clasificar de la siguiente manera de
acuerdo solo al peso en fetos a término, independiente de la edad gestacional, segin

criterios de la OMS y otros estudios. (35)

- <2.500 gr. Se refiere a un feto pequefio, con peso bajo.

- 2.500 a 4.000 gr. Se refiere a un feto con peso dentro de lo normal.

- >4.000 gr. Se refiere a un feto macrosémico, donde se supera el percentil 90 (a las 39

semanas el percentil 90 es 4 kg). (36)

Segun Schwarcz (2016). (37) En su libro menciona que al término de la gestacién se
considera que el feto tiene un alto peso al nacer (macrosémico) cuando supera los 4000gr.
El feto del volumen excesivo en la pelvis normal puede ocasionar una distocia. Ademas,
gue en los fetos de alto peso no siempre es la cabeza quien ocasiona la distocia, sino que el

mayor problema esté en los hombros.
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Bazalar D, Loo D (38); concluyen que los factores maternos como la ganancia inadecuado
de peso durante el embarazo, peso pre gestacional de la madre, paridad y edad materna

estan relacionadas con la macrosomia fetal.

Peso del neonato.

Es la medida antropométrica mayormente utilizada, ya que es facil de obtener y es precisa.
Definida como la muestra de la masa corporal total de un individuo, y es considerado muy
importante para monitorear el crecimiento de los nifios, reflejando el balance energético. En el
caso de los recién nacidos que se encuentran en terapia intermedia, la medida del peso son todos
los dias para detectar si hay ganancia o pérdida de la masa corporal y obtener asi las velocidades

de crecimiento. (39)

Es importante saber las caracteristicas fisicas y somatométricas como el peso al nacer, con fines
de ver algunos de los indicadores de riesgo de los neonatos, sobre todo de los recién nacidos con
complicaciones que requieren de mayor cuidado. Asi es posible el prondstico de los recién

nacidos, ya que con ello es posible estimar la morbimortalidad neonatal. (40)

Valoracion del peso neonatal

- Bajo peso <2.500 gr. Se considera como bajo peso de nacimiento (BPN). La
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define “bajo peso al nacer” como un peso inferior

a 2500 g al momento de nacer. (11)
- Peso adecuado (2.500 a 4.000 gr). También llamado normopeso.

- Macrosomico >4.000 gr. Es un recién nacido de gran tamafio, se enfoca solo en el peso
del producto. (41)

El bajo peso al nacer (<2 500 gr) y la macrosomia (4000 a 4500 gr) son indices de tamafio
con una utilidad sustancial porque nos facilita la medicion y la fuerte correlaciéon con

resultados perinatales desfavorables. (42)
Relacién del sexo del neonato con el peso.

El crecimiento fetal es obtenido por medio del peso fetal, tomando en cuenta de que el peso fetal
es una variable que depende de muchos factores, entre ellos el sexo fetal, donde los fetos

masculinos pesan més que los femeninos. (1)

22



La OMS, publica nuevas curvas de crecimiento fetal multinacionales. Ginebra, 2017: En dicho
estudio se hallé que el crecimiento fetal también se ve influido por el sexo fetal. Ademas, se
reportd que existe una gran diferencia del peso del neonato segin el pais. En el estudio
participaron 1.387 gestantes de bajo riesgo, con la colaboracién de investigadores de 10 paises
como Argentina, Brasil y otros paises a nivel mundial. Ahora, se puede optimizar el diagnostico
local cuando se tiene presente el factor sexo fetal. Por eso, se sugiere la utilizacion de estas curvas

de crecimiento fetal adecuadas localmente. (43)

Segun C. Mayer, K. S. Joseph (2013) (42), en su articulo. Mencionan que el valor del percentil
10 a las 37 semanas de gravidez de las referencias de crecimiento actuales se acerca al punto de
bajo peso al nacer (2 452 gr para las mujeres y 2 552 gr para los varones en el informe canadiense
y 2 484 gr para las mujeres y 2 596 gr para los hombres en el informe estadounidense). De acuerdo
a este articulo podemos observar que existe una diferencia del peso fetal entre el sexo femenino

y masculino.

Embarazo a término.

De acuerdo al Colegio Norteamericano de Obstetras y Ginecélogos ACOG, que redefini6 el
embarazo a término, con la finalidad de reducir las inducciones de partos antes de cumplir las 39
semanas. Antiguamente se denominaba al embarazo a término, al periodo de 3 semanas antes
hasta 2 semanas después de la fecha probable de parto, pensando de que las expectativas al nacer
eran los mismos para todos los recién nacidos. Pero la investigacion ha demostrado lo contrario,
especialmente porque se han observado morbilidad respiratoria, y esto varia dependiendo en
cuales de estas 5 semanas de edad gestacional nace. Por ello, un grupo de investigadores se
reunieron a finales de 2012, y clasificaron a "término" como: término temprano (37 a 38 6/7
semanas de gestacion), “término” (39 a 40 6/7 semanas), y “término tardio” (41a 41 6/7 semanas),
y “post término” (42 semanas o mas), de este modo ser mas precisos en la clasificacion de los

fetos después de las 37 0/7 semanas de gestacion. (44)

Neonato a término

Se define al neonato como aquel producto de la concepcidn, desde el nacimiento hasta los 28 dias
de nacido. Siendo este producto >37 semanas a 41 semanas de gestacion, que equivale a un

producto de >2,500 gramos. (40)
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Caracteristicas obstétricas de la gestante

Entre las caracteristicas estudiadas son los siguientes: la edad, paridad, tipo de parto, motivo de
la ceséarea, numero de controles prenatales, edad gestacional por FUR o ecografia del primer

trimestre.

La edad: Los embarazos en edades extremas representan riesgos, debido a que se pueden presentar
situaciones o problemas que pueden poner en peligro la vida del binomio madre- nifio. En las
literaturas biomédicas explican que las mujeres mayores de 35 afios pueden presentar
complicaciones, considerandose como alto riesgo obstétrico y del mismo modo a las menores de
19 afios. (45) En caso nuestro segun el Ministerio de Salud (MINSA), esté siendo considerado
edades extremas a los menores de 15 afios y mayores de 35 afios. (46)

Paridad: Son los nimeros de partos que haya tenido una mujer, después de las 20 semanas de

gestacion, clasificAndose en nuliparas, primiparas, multiparas y gran multiparas.

Tipo de parto: Segun la via de nacimiento del recién nacido se clasifica en parto vaginal y cesérea.

Motivo de cesarea: Pueden ser por factores de riesgo materno fetal. Algunas de ellas como la
macrosomia fetal, restriccion de crecimiento intrauterino (RCIU), distocia funicular, distocia de
presentacién, preeclampsia, desproporcion céfalo pélvica (DCP), ruptura prematura de
membranas (RPM), sufrimiento fetal agudo, obesidad, induccion de labor de parto fallida, cesarea
anterior con periodo intergenésico corto, cesarea iterativa, paridad satisfecha + BTB,
enfermedades preexistentes, etc. Para decidir una cesarea es importante evaluar todos los motivos
necesarios para dicha intervencidn, pero si no existen factores de riesgo para un parto vaginal, y

si se procede hacer esta intervencion, estariamos frente a una cesarea innecesaria. (47)

Numero de controles prenatales: Segln la norma técnica de salud del MINSA, se considera a
control prenatal como la vigilancia y evaluacion integral de la gestante y el feto, lo que permite
la deteccion oportuna de factores de riesgo, signos de alarma, brindar educacion para el
autocuidado, y la participacion de la familia. Para ello es necesario que la gestante cumpla con un

minimo de 6 controles prenatales para ser considerada como gestante controlada. (48)

Edad gestacional: Es la duracion de la gestacion que se expresa en semanas y dias, que se mide a

partir del primer dia de la Gltima menstruacién normal hasta la fecha actual del célculo. (48)
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Caracteristicas neonatales:

Entre las caracteristicas estudiadas son: la edad gestacional por Capurro y el sexo del recién
nacido. La edad gestacional por Capurro es un criterio utilizado para calcular la edad gestacional
del neonato, considerandose parametros fisioldgicos y neuronales, y se haran puntuaciones para
la estimacion; es considerada como la mejor herramienta clinica para determinar la edad

gestacional post natal, pero solo esta validada en recién nacidos de 0 a 48 horas de vida. (49)

En caso del sexo del recién nacido esta es identificada apenas nace el neonato, para su correcta
atencion e informacion hacia la madre y padre; algunos estudios muestran que los recién nacidos

de sexo masculino tienden a pesar mas que las femeninas.

El presente trabajo de investigacion ha sido estructurado de acuerdo a lo indicado por la
universidad, lo cual consta de 8 capitulos, de la siguiente manera:

En el capitulo I, la introduccién, menciona la descripcién de la realidad problematica, el
planteamiento del problema, justificacion, objetivos, hipétesis, los antecedentes del estudio y
marco tedrico.

En el capitulo Il, tenemos la estrategia metodoldgica empleada: tipo, nivel y disefio de
investigacion; la poblacion y muestra, con sus criterios de inclusion y exclusion; técnica de
recoleccion de datos y el instrumento utilizado; asi también las técnicas de procesamiento, analisis
e interpretacion de la informacion que se utilizo.

En el capitulo 111, los resultados, mediante la estadistica descriptiva e inferencial, las cuales
responden a nuestros objetivos.

En el capitulo IV que expresa la discusion del estudio.

En el capitulo V las conclusiones, VI las recomendaciones, en el VII capitulo las referencias
bibliograficas y en el VIII tenemos los anexos donde encontramos el instrumento, la matriz de
consistencia, la validacion del instrumento a través del juicio de expertos y la autorizacion de la

IPRESS privada para obtener los datos.
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Il. ESTRATEGIA METODOLOGICA

2.1 Tipo de investigacion
Se realiz6 un estudio de tipo basico 0 no experimental, retrospectivo, de corte transversal.
Basico, porque se exploraron lo que ya conocemos para adquirir nuevos conocimientos y
reforzar los ya adquiridos. Retrospectivo, porque los casos estudiados fueron de hace unos
afios atras; y de corte transversal ya que la recoleccién de datos se realiz6 en un periodo
determinado. (50)

2.2 Nivel de investigacion
Se realizd un estudio de nivel relacional porque se tuvo como finalidad conocer la relacién
o grado de asociacion que existe entre ambas variables de estudio en una muestra particular.
(51)

2.3 Disefio de investigacion
Fue con un disefio no experimental, porque se estudié la variable en su contexto natural, sin

hacer manipulacion. (51)

El siguiente esquema muestra el disefio de la investigacion

4 O1 2\
M r
\ 0,

- J
Denotacion:
M = Muestra de Investigacién
o1 = Variable: Peso estimado fetal por ecografia
02 = Variable: peso del neonato
r = Relacion entre variables

2.4 Poblacion y muestra
2.4.1 Poblacion
Se trabajo con la poblacién de gestantes a término con feto Gnico vivo y que cuenten con
formato de ecografia hasta con 7 dias de anterioridad en la HC y que hayan sido atendidas,
tanto la ecografia como el parto, en una IPRESS privada de Cafiete durante el afio 2021.
Siendo 82 gestantes que cumplieron con los criterios de inclusion. En cuanto a la edad
gestacional se calcul6 por la fecha de ultima regla, esta también fue comparada con la edad

gestacional de la ecografia del primer trimestre.

26



25
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2.7

2.4.2 Muestra

El tamafio de la muestra fue el 100%, es decir estuvo conformada por las 82 gestantes a
término con feto Unico vivo y que contaron con formato de ecografia hasta con 7 dias de
anterioridad en la HC y que fueron atendidas, tanto la ecografia como el parto, en una
IPRESS privada de Cafiete durante el 2021.

Criterios de inclusion

- Gestantes que fueron atendidas su parto a partir de las 37 semanas de gestacion,
con feto Unico vivo.

- Con ultima ecografia de hasta 7 dias aproximado a la fecha de parto y realizadas
a partir de las 37 semanas de gestacion.

- Neonatos inmediatos, cuyo peso se encontrd en el Certificado de Nacido Vivo
(CNV) y lahistoria clinica, que han sido atendidos en la IPRESS Privado - Clinica

Corazén de Jesus, durante el 2021.

Criterios de exclusion

- Las gestaciones que culminaron en 6bito fetal.
- Los embarazos gemelares.

- Las historias clinicas que no contienen la Gltima ecografia realizada en la clinica.

Técnica de recoleccion de datos

La técnica fue el analisis documentario, como la historia clinica, carnet perinatal y el informe
ecogréafico (en escala de Hadlock). Previo a la recoleccion de datos se solicitd permiso al
Director Médico de la Clinica Corazén de Jesus, ubicado en Cafiete, para que nos brinde las
facilidades y acceso a la informacidn requerida. Previo analisis de los juicios de expertos,

por indicacion de la universidad, establecido como minimo 3 juicios de expertos.

Instrumento de recoleccién de datos
El instrumento fue la ficha de recoleccion de datos, la cual estuvo compuesto por el peso
estimado fetal por ecografia y el peso del recién nacido, también se considerd las

caracteristicas obstétricas y caracteristicas del neonato.

Técnicas de procesamiento, analisis e interpretacion de datos

Previo al analisis de los datos se catalogaron las respuestas segin hoja de discernimientos
del instrumento, después de ello se procesé la informacion en una base de datos por medio
del Microsoft Excel 2016, asimismo para la elaboracion de tablas y graficos segun los
objetivos de la investigacion se emple6 el programa estadistico de SPSS version 25; el
analisis inferencial se realiz6 con la prueba de correlacion de Pearson para realizar la

contrastacion de hipétesis.
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I11. RESULTADOS

3.1 Estadistica descriptiva
Correlacion entre el peso estimado fetal por ecografia y el peso del neonato a término en la
IPRESS Privado Clinica Corazén de Jesus de cafiete, 2021

Obijetivo especifico 1 (OE1): Identificar el peso estimado fetal promedio por ecografia en la
IPRESS Privado Clinica Corazon de Jesus de Cafiete, 2021.

Tabla 1. Peso estimado fetal promedio por ecografia

Peso estimado fetal por ecografia

Frecuencia Porcentaje Peso promedio
Menor de 2500 gr 2 2.4% 2412.50
De 2500 a 3999 gr 71 86.6% 3292.68
Mayor o igual a 4000 gr 9 11.0% 4300.44
Total 82 100.0%
- s . Desviacion
Peso estimado fetal Minimo Maximo Media estandar
promedio por ecografia
2402.00 4751.00 3380.4634  482.98289

Fuente: Elaboracion propia (2022)

El promedio del peso estimado fetal por ecografia resulté ser 3380.46 gramos, siendo 2402
gramos como valor minimo del estudio para esta variable y 4751 gramos como peso maximo. Se

tuvo una desviacion estandar de 482.99.

llustracion 1. Frecuencia del peso estimado fetal por ecografia

Peso estimado fetal por ecografia
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El peso estimado fetal por ecografia se vio reflejado en el 86.60% que indicd un peso de entre
2500 a 3999 gramos. El peso mayor de 4000 gramos tuvo 11.00% del total de muestra; y, por
altimo, solo el 2.40% presentd un bajo peso (menor de 2500 gramos).

Objetivo especifico 2 (OE2): Identificar el peso promedio de los neonatos a término en la
IPRESS Privado Clinica Corazén de Jesus de Caiete, 2021.

Tabla 2. Peso promedio de los neonatos a término

Peso del neonato a término

Frecuencia Porcentaje Peso promedio
Menor de 2500 gr 0 0.00% 0.00
De 2500 a 3999 gr 77 93.9% 3367.43
Mayor o igual a 4000 gr 5 6.1% 4416.00
Total 82 100.0%
Peso promedio de los Minimo Méximo Media Desviacion
neonatos a término estandar
2525.00 5085.00 3445.6951 378.68941

Fuente: Elaboracion propia (2022)

El promedio del peso estimado del neonato a término fue de 3445.70 gramos siendo 2525 gramos
el peso minimo para esta investigacion y 5085 gramos como peso maximo del estudio. Se tuvo
una desviacion estandar de 378.69.

llustracion 2. Frecuencia del peso del neonato a término

Peso del neonato a término
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El peso del neonato revela que las estimaciones fueron cercanas, ya que hubo 93.90% del total
que presentd peso entre 2500 a 3999 gramos; seguido por los que tuvieron mas de 4000 gramos
con 6.10%. No se evidenci6 neonatos con bajo peso al nacer (0.00% menor de 2500 gramos).

Objetivo especifico 3 (OE3): Identificar el peso estimado fetal por ecografia y el peso del
neonato a término segln el sexo en la IPRESS Privado Clinica Corazdn de Jesus de Cafiete, 2021.

Tabla 3. Peso estimado fetal por ecografia y peso del neonato a término seguln el sexo

Peso estimado fetal por ecografia y peso del neonato segiin sexo
Sexo del neonato

Masculino Femenino
Recuento % del Promedio  Recuento % del Promedio
N total N total

Peso Menor de 0 0.0% 0 2 2.4% 2412.50
estimad 2500 gr
o fetal De 2500 a 29 35.4% 3353.17 42 51.2%  3250.90
por 3999 gr
ecografi  Mayor o 7 8.5% 4348 2 2.4% 4134
a igual a

4000 gr

Promedio Minimo Maximo Media Minimo Maximo Media

2575 4751  3546.61 2402 4200 3252.85
Promedio total: 3380.46 gr

Peso del Menor de 0 0.0% 0 0 0.0% 0
neonato 2500 gr

De 2500 a 33 40.2% 3503.03 44 53.7%  3265.73

3999 gr

Mayor o 3 3.7% 4561.67 2 2.4% 4197.50

igual a

4000 gr

Promedio Minimo Méximo Media Minimo Maximo Media

2910 5085 3591.25 2525 4395 3306.24
Promedio total: 3445.70 gr

Fuente: Elaboracién propia (2022)

El peso estimado fetal por ecografia se vio reflejado en el 86.6% que indicd un peso de entre 2500
a 3999 gramos, de los cuales el 35.4% fue de sexo masculino mientras que el 51.20% fue de sexo
femenino. El peso mayor de 4000 gramos tuvo 10.9% del total de muestra, siendo 8.5% masculino
y 2.40% femenino; y, por ultimo, solo el 2.40% presentd un bajo peso (menor de 2500 gramos) y

eran de sexo femenino.

El peso del neonato revela que las estimaciones fueron cercanas, ya que hubo 95.20% del total
que presentd peso entre 2500 a 3999 gramos de los cuales 41.50% fueron de sexo masculino y

53.70% de sexo femenino; seguido por los que tuvieron mas de 4000 gramos con 4.80%, de los
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cuales ambos sexos tuvieron el mismo porcentaje (2.40%). No se evidencio neonatos con bajo
peso al nacer (0.00% menor de 2500 gramos).

El peso estimado fetal por ecografia segln el sexo masculino tiene un promedio de 3546.61 gr,
en el sexo femenino un promedio de 3252.85 gr. En caso del peso neonatal masculino se evidencia

un promedio de 3591.25 gr, respecto al sexo femenino un promedio de 3306.24 gr.

llustracion 3. Peso estimado fetal por ecografia y peso del neonato segln sexo

Peso estimado fetal por ecografia y
peso del neonato segun sexo
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Peso estimado fetal por ecografia Peso estimado del neonato

B SEXO MASCULINO = SEXO FEMENINO

El peso estimado fetal por ecografia y el peso del neonato pesan en promedio 3380.46 gr y
3445.70 gr, respectivamente; con una diferencia de 65.24 gr. En el sexo masculino, el peso
promedio fetal por ecografia es de 3546.61 gr, pero al nacer es de 3591.25 gr; existiendo una
diferencia de 44.64 gr. En el sexo femenino, el peso promedio fetal por ecografia es de 3252.85
gr, pero al nacer es 3306.24 gr; existiendo una diferencia de 53.39 gr. Segun los resultados en
ambos pesos se observa que el sexo masculino tiende pesar un poco mas que el femenino, y que

el peso neonatal es un poco mayor que el peso fetal estimado por ecografia, para ambos sexos.
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Obijetivo especifico 4 (OE4): Identificar las caracteristicas obstétricas de las gestantes que asisten
a la IPRESS Privado Clinica Corazon de JesUs de Cariete, 2021.

Tabla 4. Tabla de frecuencia de Caracteristica obstétricas de las gestantes

Recuento % total de tabla

Edad de la madre <18 afios 4 4.9%

18 a 35 afios 67 81.7%

> 35 afos 11 13.4%

Paridad Nulipara 29 35.4%

Primipara 32 39.0%

Multipara 20 24.4%

Gran multipara 1 1.2%

Tipo de parto Vaginal 11 13.4%

Cesarea 71 86.6%

Motivo de la Macrosomia fetal 10 14.1%

cesarea Distocia funicular 7 9.9%

Preeclampsia 6 8.5%

RPM 3 4.2%

Ceséarea anterior con PIC 6 8.5%

Paridad satisfecha + BTB 8 11.3%

Enfermedad preexistente 3 4.2%

RCIU 1 1.4%

Distocia presentacion 3 4.2%

DCP 4 5.6%

Sufrimiento fetal agudo 5 7.0%

Induccion LP fallida 1 1.4%

Cesarea iterativa 3 4.2%

Innecesaria 22 31.0%

Controles >=6 CPN 61 74.4%

prenatales <6 CPN 20 24.4%

Sin control 1 1.2%

Edad gestacional 37 semanas 28 34.2%

del feto por FUR 38 semanas 23 28.0%
(en el momento de

la ecografia) 39 semanas 18 22.0%

40 semanas 11 13.4%

41 semanas 2 2.4%

Fuente: Elaboracién propia (2022)
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llustracion 4. Grafico de caracteristicas obstétricas de las gestantes

llustracion 4.1. Gréafico de frecuencia de Edad

Edad

M <18 afios
B 18 a 35 afios

H > 35 afos

Las estadisticas de frecuencia para la edad de la madre indican que el 81.7% estuvo comprendida
entre los 18 y 35 afios, seguido por las de mas de 35 afios (13.4%) y finalmente, el 4.9% fue menor
de edad.

lHustracion 4.2. Gréafico de frecuencia de Paridad

Paridad

1.20%
24.40% 35.40%
M Nulipara
M Primipara
B Multipara

Gran multipara

Los porcentajes de la variable Paridad estuvieron compuestos por el 39.0% de primiparas, el
35.40% nuliparas, seguido por el 24.40% multiparas y, por ultimo, solo el 1.20% fue gran

multipara.
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llustracion 4.3. Grafico de frecuencia de Tipo de parto

Tipo de parto

B Vaginal

m Cesarea

Con respecto al tipo de parto, se tuvo como respuestas que la mayoria de la muestra tuvo parto
via cesarea, siendo el 86.60% del total, a diferencia de parto por via vaginal que solo tuvo el
13.40% de casos.

llustracion 4.4. Grafico de frecuencia de Motivo de la cesarea

Motivo de la cesarea
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Los motivos de cesarea de la muestra indican que la gran parte de ellos fue cesarea innecesaria
(31%), seguido por macrosomia fetal (14.10%), paridad satisfecha + BTB (11.30%), distocia
funicular (9.90%), asi también preeclampsia y cesarea anterior con periodo intergenésico corto
(cada uno 8.50%). Se presentd también al sufrimiento fetal (7.00%), DCP (5.60%); asi como el
RPM, enfermedad preexistente, distocia de presentacion y cesarea iterativa (cada uno 4.20%).
Las causas de cesarea con menor nimero de casos son las RCIU y la Induccién de labor de parto
fallida (1.40% cada uno).
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llustracion 4.5. Grafico de frecuencia de Controles Prenatales

Controles prenatales

m>=6CPN

m<6CPN

74.40%
H Sin control

En cuanto a los controles prenatales, la mayoria de la muestra presenté mas de 6 controles con un
total de 74.40%. Por otro lado, las mujeres que tuvieron menos de 6 controles prenatales fueron
representadas por el 24.40%. Finalmente, solo el 1.20% no tuvo ningdn control.

llustracién 4.6. Gréfico de frecuencia de Edad Gestacional por FUR

Edad Gestacional por FUR
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5.00%
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W37 semanas M38semanas M39semanas M40semanas [b41semanas

La edad gestacional por FUR (en el momento de la ecografia) tuvo como mayor cantidad de casos
al de las 37 semanas con un total de 34.20% de la muestra, seguido por el de las 38 semanas con
28.0%, luego los de 39 semanas con 22.0%, 40 semanas teniendo el 13.40% y el de 41 semanas
con 2.40%.

35



Obijetivo especifico 5 (OES5): Identificar las caracteristicas de los neonatos a término atendidos
en la IPRESS Privado Clinica Corazon de JesUs de Cafiete, 2021.

Tabla 5. Frecuencia de las caracteristicas de los neonatos a término

Caracteristicas de los neonatos a término

Recuento % del N total de tabla
Sexo del neonato Masculino 36 43.9%
Femenino 46 56.1%
Edad Gestacional 37 semanas 13 15.9%
por Capurro 38 semanas 34 41.5%
39 semanas 14 17.1%
40 semanas 20 24.4%
41 semanas 1 1.2%

Fuente: Elaboracion propia (2022)

llustracion 5. Grafico de caracteristicas de los neonatos a término

llustracion 5.1. Grafico de frecuencia de Sexo del neonato

Sexo del neonato

43.90%

B Masculino

B Femenino

El sexo del neonato en este trabajo de investigacion se caracterizd por ser mayoritariamente
femenino con un total de 56.10%. EI sexo masculino representé al 43.90% de la muestra.
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llustracion 5.2. Grafico de frecuencia de Edad Gestacional por Capurro

Edad Gestacional por Capurro
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La edad gestacional por Capurro con mayor cantidad de casos fue la de 38 semanas con un total
de 41.50% de la muestra, seguido por 40 semanas con 24.40%, 39 semanas con 17.10%, 37

semanas con 15.90% y finalmente las 41 semanas con 1.20%.
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3.2 Estadistica inferencial

Hipdtesis general

H. a: Existe correlacion significativa entre el peso estimado fetal por ecografia y el peso
del neonato a término en la IPRESS Privado Clinica Corazén de JesUs de Cafiete, 2021.

H. 0: No existe correlacion significativa entre el peso estimado fetal por ecografia y el peso

del neonato a término en la IPRESS Privado Clinica Corazén de JesUs de Cariete, 2021.

Se trabaj6 a un 95% de confianza y 5% de error.

Tabla 6. Tabla de correlacion entre variables peso estimado fetal por ecografia y peso del

neonato a término.

Correlaciones

Peso estimado fetal Peso del
por ecografia neonato
Peso Correlacion 1 ,331**
estimado de Pearson
fetal por Sig 002
ecografia : '
9 (bilateral)
N 82 82
Peso del  Correlacion ,331** 1
neonato  de Pearson
Sig. .002
(bilateral)
N 82 82

Fuente: Elaboracion propia (SPSS)

Se realizé el cruce de las variables principales para determinar la hipdtesis general, las
cuales fueron: Peso estimado fetal por ecografia y peso del neonato. La prueba de
correlacion de Pearson es 0,331, ademas esta correlacidon es muy significativa. Por lo que
se puede afirmar con un 99% de confianza, que en el ambito de estudio existe un grado
de ‘correlacion positiva baja’ entre el peso estimado fetal por ecografia y el peso del
neonato, porque el valor del sig. (bilateral) es de 0.002 dentro del rango (<0.01). Esto
indica que la hipotesis “Existe correlacion significativa entre el peso estimado fetal por
ecografia y el peso del neonato a término en la IPRESS Privado Clinica Corazén de Jesus de

Carfiete, 2021 debe ser aceptada.
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IV. DISCUSION

1. En este estudio se dio a conocer que el promedio del peso estimado fetal por ecografia resultd
ser 3380.46 gr, siendo el peso minimo 2402 gr y 4751 gr como peso maximo. Se vio reflejado
en el 86.60% un peso de entre 2500 a 3999 gr (peso adecuado), el 11.00% del total de muestra
fue mayor de 4000 gr (macrosémico) teniendo este un promedio de 4300.44 gr; y solo el 2.40%
presentd un bajo peso (< 2500 gr). En el estudio de Sanchez, M (2022) en Espafia, tuvo un
resultado algo similar que nuestro promedio que fue 3368,06 gr, siendo el valor minimo 1900
gr y el maximo 4500 gr. En cambio, Velastegui, E; Gonzalez, F (2021) en Ecuador, hall6 un
peso promedio por ultrasonido muy inferior al nuestro, que fue 2,944 gr. Rafful, M (2019) en
México, demuestra que el peso por el método ecografia fue 3141 gr. También en el estudio de
Moscoso, G; Pilicita, S (2019) en Ecuador, muestra que los pesos por ecografia fueron en
promedio 3.285 gr, variando los pesos entre 2502 gr a 4184 gr; sobreestimando el peso al
nacer. En cambio, Infante, A; Avalos, M; Velarde, H (2018) en Ayacucho, muestran que el
promedio del ponderado fetal fue 3240.47 gr, mucho menor que nuestro estudio; con un
minimo 2900 gr y maximo 3753 gr. Nufiez, J (2019) en Puno, donde el 98.90% de los fetos
tenian pesos normales y 1.1% de macrosomicos (=4000gr); con un ponderado fetal de 3103.31
gr. Por otro lado, Manrique, T (2019) en Lima, manifiesta que en su estudio el 76.35% fueron
normosomicos, 19.2% bajo peso y el 2.47% macrosémicos. Chumbes, J (2019) en Lima, en
su estudio sobre Concordancia entre el diagnostico pre y post operatorio de macrosomia fetal
de los partos por cesarea, indicod un promedio del peso fetal macrosdmico por ecografia, que
fue 4130.08 gr. Fonseca, J (2018) en Lima, en su investigacion obtuvo resultados menores que
el nuestro, donde el peso fetal segin Hadlock 1;2;3;4 fue 3427.78 gr, 3347.42 gr, 3347.56 gr,
3319.78 gr; respectivamente.

2. Enrelacién alavariable peso del neonato, el promedio del peso estimado del neonato a término
fue de 3445.70 gr, siendo 2525 gr el peso minimo y 5085 gr el peso maximo del estudio. El
peso del neonato revela que las estimaciones fueron cercanas, ya que hubo 93.90% del total
que pesaron entre 2500 a 3999 gr; seguido por los que pesaron mas de 4000 gr (macrosémico)
siendo 6.10%, con un promedio de 4416.00 gr. No se evidencié neonatos con bajo peso al
nacer (< 2500 gr). En el estudio de Arias, T. (2019) en Ecuador, muestra que los recién nacidos
macrosomicos fueron 41,36%, normopeso 4,41%, bajo peso 16,27% y muy bajo peso 37,97%.
Rafful, M (2019) en México, demostrd que el peso promedio del recién nacido fue 3.098 gr,
muy inferior al promedio de nuestro estudio. En cambio, el estudio de Sanchez, M (2022) en
Espafia, varia un poco, donde obtuvo un promedio de 3371,45 gr. En cambio, Velastegui, E;
Gonzalez, F. (2021) en Ecuador muestra en su estudio una media de 3,023 gr muy inferior a

nuestro estudio. Algo similar, Moscoso, G; Pilicita, S (2019) en Ecuador, mostraron que el

39



promedio de peso al nacer fue 3156.47 gr, estos pesos variaron entre 2200 gr a 4040 gr;
también Infante, A; Avalos, M; Velarde, H (2018) en Ayacucho, mostr6 que el peso de los
recién nacidos fue un promedio de 3172. 65 gr, con pesos de 2750 - 3860 gr. Nufiez, J (2019)
en Puno, donde la mayoria de recién nacidos pes6 entre 2500-4000 gr siendo el 93.9%, el 6.1%
pes6 mayor a 4000 gr y ninguno pesé menos de 2500 gr; donde el peso promedio de los recién
nacidos fue 3181.31 gr. Aproximandose al promedio de nuestro estudio fue el estudio de
Fonseca, J (2018) en Lima, que obtuvo en su investigacion un promedio de 3342.70 gr. En el
estudio de Manrique, T (2019) en Lima, menciona que los recién nacidos normosémicos
fueron 73.89%, el 22.6% bajo peso y 2.96% macrosémicos. Chumbes, J (2019) en Huacho, en
su estudio sobre Concordancia entre el diagnostico pre y post operatorio de macrosomia fetal
de los partos por cesarea, muestra que el promedio del peso al nacer fue 4064.86 gr, muy

inferior al promedio de macrosémicos de nuestro estudio.

. En este estudio se obtiene que el peso estimado fetal por ecografia y el peso del neonato pesan
en promedio 3380.46 gr y 3445.70 gr, respectivamente; con una diferencia de 65.24 gr. En el
sexo masculino, el peso promedio fetal por ecografia es de 3546.61 gr, pero al nacer es de
3591.25 gr; existiendo una diferencia de 44.64 gr. En el sexo femenino, el peso promedio fetal
por ecografia es de 3252.85 gr, pero al nacer es de 3306.24 gr; existiendo una diferencia de
53.39 gr. Siendo el peso neonatal mayor que la ecografia en ambos sexos. Algo similar Rafful,
M. (2019) en México, reportd que en la comparacion del peso del RN (3,098 gr) con el método
de la ecografia (3,141 gr), se encontré que la ecografia sobrestima 42.12 gr, 1.36% el peso del
RN, siendo esta diferencia estadisticamente significativa. En la comparacion del peso segin
el sexo: en los hombres, el peso del RN (3,136 g) con el peso por ecografia (3,147 g)
sobreestima el peso en 11.13 gr (0.35%), no existiendo diferencias estadisticamente
significativas; en caso de las mujeres, el peso del RN (3,060 g) con el peso por ecografia (3,134
g), sobreestima el peso en 74 gr (2.42%), existiendo diferencias estadisticamente
significativas. Arias, T. (2019) en Ecuador, demostrd que el peso por ecografia en los fetos
macrosémicos tiene un margen de 978,43 gr, y en los de muy bajo peso (1.4-2kg) un margen
de 111.83 gr, hallandose una media en el margen de error de 500 gr, indicando una diferencia
significativa; comprobando que es mayor la variacion en los pesos fetales extremos. El estudio
de Sanchez, M. (2022) en Espafia, obtuvo como peso ecografico 3368,06 gr y peso neonatal
3371,45 gr, con una diferencia de 3.39 gr. Segun el sexo: del vardn la media del peso fetal
estimado 3410.12 gr frente a la media del peso al nacer 3443.99 gr, con una diferencia de
33.87 gr y de la mujer la media del peso fetal estimado 3322.60 gr frente a la media del peso
al nacer 3293.03 gr, con una diferencia de 29.57 gr; Velastegui, E; Gonzélez, F. (2021) en
Ecuador, indican que el peso medio al nacer fue 3.023 gr y el peso medio por ultrasonido 2.944

gr, comprobandose que el método por ecografia también era preciso para estimar el peso fetal.
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En cambio, en el mismo pais Moscoso, G; Pilicita, S. (2019) mostraron que los valores del
peso por ecografia tuvieron un promedio de 3.285 gr y el peso al nacer 3156,47gr; concluyendo
que por ecografia se sobreestima el peso al nacer, con una diferencia promedio de 129,4 gr;
siendo este un resultado muy alejado a nuestro estudio. Algo similar el de Nufiez, J. (2019) en
Puno, donde demostrd una diferencia estadisticamente significativa de 78 gr entre el peso por
ecografia y el peso al nacer, declar6 también que el peso fetal es menor que el peso del recién
nacido. Por otro lado, Chumbes, J (2019) en Huacho, en su estudio sobre macrosomia fetal de
los partos por cesarea, muestra que el promedio del ponderado fetal por ecografia es mayor

que el peso al nacer por 65.22 gr.

. Respecto a las caracteristicas obstétricas de las gestantes se identificaron en este estudio lo

siguiente:

Las estadisticas de frecuencia para la edad de la madre indican que el 81.7% estuvo
comprendida entre los 18 y 35 afios, seguido por las de mas de 35 afios (13.4%) y finalmente,
el 4.9% fue menor de edad. En su estudio Rafful, M (2019) en México encontr6 que la edad
de los pacientes entre 20 y 24 afios fue la méas frecuente en 27.6%, seguida de 15-19 afios en
25%, de 25-29 en 22.4%, de 30-34 afios en un 14.9%, mayores de 35 afios en un 8.7% y menor
de 15 afios en un 1.4%. En su trabajo Sanchez, M (2022) en Espafia, expreso6 que las edades
fueron de 11 a 48 afios, con una media de 29,54 afios. Arias, T. (2019) en Ecuador, encontrd
gue el 26.1% tenian la edad entre 21-25 afios, seguido de 25.08% que tenian 15-20 afios,
20.34% tenian 26-30 afos, 14.24% de 31-35 anos, 11.19% tenian >36 aflos y 3.05% < 14 afios,
las mujeres embarazadas con menor frecuencia fueron de 12, 16 y 45 afios (0.5% cada una),
las edades en este estudio variaron entre 12 a 42 afios, con un promedio de 27 afios. Nufiez, J
(2019) en Puno, las edades de mayor porcentaje fueron 20-34 afios en 65.6%, siguiendo los de
15-19 afios 22.8% y >35 afios en 11.7%. Chavez, A. (2019) en Huancavelica, expreso en su
tesis que en mayor frecuencia fueron menores de 19 afios 26.12%, de 25-29 afios un 23.84%,
de 20-24 afios un 18.46%, de 30-34 afos un 16.15% y >35 afios en 15.37%. En el estudio de
Holgado, D. (2018) en Lima, la mayor frecuencia fue de 30-39 afios en un 52%, seguido por

20-29 afios en 42% y 14-19 afios en 6%; teniendo una media de 28.8 afos.

Los porcentajes de la variable paridad de las gestantes estuvieron compuestos por el 39.0% de
primiparas, el 35.40% nuliparas, seguido por el 24.40% multiparas y solo el 1.20% fue gran
multipara. Rafful, M (2019) en México, evalud dentro de los antecedentes gineco-obstétricos
que: las primiparas representaron el 32.31%; multiparas (>2 partos) siendo 29.48 %; gran
multiparas (> 5 partos) siendo 0.72% y nuliparas en 37.50%. Sanchez, M (2022) en Espafia
mostré que fueron primiparas 46.80% y multipara 53.20%. Moscoso, G; Pilicita, S (2019) en

41



Ecuador, en cuestion a antecedentes de nimero de partos, identificé que la mayor frecuencia
fue 119 nuliparas con un porcentaje de 60.4%, primiparas 19.8%, segundiparas 13.7%, tres
partos 3%, cuatro partos 2.5% y cinco partos 0.5%. Arias, T. (2019) también en Ecuador, en
su tesis identifico que el 61.1 % de las pacientes fueron multipara. Pérez, Y. (2018) en Junin
en su trabajo muestra que las nuliparas fueron el 46.7%, primiparas de 23.3% y multipara de
30%. Chéavez, A. (2019) en Huancavelica, en su tesis donde las multiparas fueron un 46.93%,
nuliparas 43.3% y gran multipara 10.77%. Manrique, T. (2019) en Lima, donde el 55.7%

fueron multiparas y 44.3% fueron primiparas.

Con respecto al tipo de parto, la mayoria de la muestra tuvo parto via cesarea, siendo el 86.60%
del total, a diferencia de parto por via vaginal que solo tuvo el 13.40% de casos. En su estudio
Rafful, M (2019) en México, tomando en consideracion la via de resolucion del embarazo,
observo un porcentaje mayor de resolucion por parto vaginal de 54%, y cesareas de 46%.
Sanchez, M (2022) en Espafia expresd que fue espontaneo 75.60%, instrumental 7.93% vy
cesarea electiva 16.46%. Nufiez, J (2019) en Puno, el tipo de parto con mayor porcentaje fue
la natural en 92.8% y en menor frecuencia la cesarea en 7.2 %. Pérez, Y. (2018) en Junin
muestra en su trabajo que la via de culminacion fue en su mayoria por parto vaginal en 91.7%
y 8.3% por cesarea. Holgado, D. (2018) en Lima en mayor frecuencia fue el parto vaginal
56.9% y por via abdominal 43.1%. Siendo en los estudios de estos autores los partos vaginales

en mayor frecuencia, contrario a nuestro estudio, donde predomina el parto por via cesarea.

Los motivos de cesarea de las muestras de este estudio, tomando en cuenta de uno a mas
motivos en cada paciente cesareada, indican que la gran parte de ellos fue cesarea innecesaria
(31%), seguido por macrosomia fetal (14.10%), paridad satisfecha + BTB (11.30%), distocia
funicular (9.90%), asi también preeclampsia y cesarea anterior con periodo intergenésico corto
(cada uno 8.50%), se present6 también al sufrimiento fetal (7.00%), DCP (5.60%); asi como
el RPM, enfermedad preexistente, distocia de presentacion y cesarea iterativa (cada uno
4.20%). Las causas de cesérea con menor nimero de casos son las RCIU y la Induccion de
labor de parto fallida (1.40% en ambos). Sanchez, M (2022) en Espafia mostro que por razones
de urgencia se tuvieron que realizar el 10.11% de cesareas y un 6.35% electiva. También
Moscoso, G; Pilicita, S (2019) en Ecuador observé en las gestantes otros motivos como
cesareas anteriores, se identifico embarazadas con antecedente de 2 ceséareas 8%. Nufiez, J
(2019) en Puno, mostro los riesgos obstétricos en las gestantes de estudio como motivo, donde
cesarea anterior de 2.8%, pre eclampsia 2.2%, RPM 1.7%, en menor porcentaje la placenta

previa, diabetes y DPP (0.6% cada uno) y otros.

En cuanto a los controles prenatales, la mayoria de la muestra presenté mas de 6 controles con

un total de 74.40%, las mujeres con menos de 6 controles prenatales fueron 24.40% y solo el
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1.20% no tuvo ningun control. Pérez, Y. (2018) en Junin en su trabajo mostré que el 73.3%
de gestantes tuvieron >6 controles prenatales y 26.7% tuvieron menos de 6 controles. Chavez,
A. (2019) en Huancavelica, en su tesis reportd que una gran cantidad tuvieron >6 CPN en un
83.8%, de 1-5 CPN en un 16.15% y sin CPN 0.77%. Manrique, T. (2019) en Lima, en su
estudio hallé que >6 controles fueron 78.3% y <6 controles fueron 21.7%. También Holgado,
D. (2018) en Lima, reporté que gran porcentaje de gestantes llevaron su control prenatal >6
CPN siendo el 88.2% y <6 CPN 11.8%.

La edad gestacional por FUR en el momento que se realizé la ecografia tuvo como mayor
cantidad de casos al de las 37 semanas con 34.20 % de la muestra, seguido por las 38 semanas
con 28.0%, luego los de 39 semanas con 22.0%, 40 semanas con 13.40% vy, por Gltimo, el de
41 semanas con 2.40%. Moscoso, G; Pilicita, S (2019) en Ecuador, hallé que la de mayor
frecuencia fueron las pacientes que tenian 40 semanas de gestacién con un porcentaje del
7.6%, le siguen las que cursaban las 39 semanas con 9.1%; en el estudio tenian un valor
promedio de 39,37 semanas. Sanchez, M (2022) en Espafia tuvo una media de 39.24 semanas,
siendo 39 semanas 33.95% y 40 semanas 33.07% en mayores porcentajes. Chavez, A. (2019)
de Huancavelica en su tesis muestra que mayoritariamente el 30% tuvieron 38 semanas, el

26.16% tuvieron 39 semanas, el 23.84% de 40 semanas y 20% de 37 semanas.

. Respecto a las caracteristicas de los neonatos a término, se identificaron en este estudio lo

siguiente:

El sexo del neonato en este trabajo de investigacion se caracteriz6 por ser mayoritariamente
femenino con un total de 56.10%, mientras que el sexo masculino represent6 al 43.90% de la
muestra. Algo similar se obtuvo en el estudio de Infante, A; Avalos, M; Velarde, H (2018) en
Ayacucho los resultados muestran que el 50.6% fueron recién nacidos de sexo femenino y el
49.4% fueron masculinos; al igual que Velastegui, E; Gonzélez, F. (2021) en Ecuador la
mayoria de los recién nacidos fueron mujeres 67.33% y en menor cantidad los hombres en
32.67%; también Nufiez, J (2019) en Puno, registrd el 51.7% de recién nacidos femeninos y
48.3% masculinos, algo similar a nuestro estudio. Siendo lo contrario en el estudio de Rafful,
M (2019) en México donde el sexo al nacimiento fue 51% hombres y 49% mujeres, casi similar
a Sanchez, M (2022) en Espafia (varén 51.95% y mujer 48.05%) y al estudio de Fonseca, J

(2018) en Lima, donde fueron 54% masculino y 46% femenino.

La edad gestacional por Capurro con mayor cantidad de casos fue la de 38 semanas con un
41.50% de la muestra, seguido por 40 semanas con 24.40%, 39 semanas con 17.10%, 37
semanas con 15.90% vy finalmente las 41 semanas con 1.20%. Rafful, M (2019) en México

obtuvo un promedio de 39.4 semanas por Capurro de la poblacion de estudio, siendo de mayor
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porcentaje los de 40 semanas en 38.2%, seguido de 39 semanas en 23.82%, 38 semanas en
16.74%, 41 semanas en 15.80% y 37 semanas en 5.42%. Velastegui, E; Gonzalez, F. (2021)
en Ecuador los recién nacidos tenian una edad gestacional media de 38.67 semanas. Nufiez, J
(2019) en Puno, el Capurro obtenido fue de 38 semanas en 33.3%, 39 semanas en 31.7%, 40
semanas en 18.9% y 37 semanas en 16.1%. Chavez, A. (2019) de Huancavelica en su tesis
muestra que mayoritariamente el 36.92% tuvieron 40 semanas, el 34.63% tuvieron 39

semanas, el 22.3% de 38 semanas y 6.15% de 37 semanas.

. En los resultados de este estudio el peso estimado fetal por ecografia si guarda relacién con el
peso del neonato, siendo esta correlacion muy significativa entre ambas variables, existiendo
un grado de correlacion positiva baja segin la prueba de correlacion de Pearson. Arias, T
(2019) en Ecuador, comprobo que existe mayor probabilidad de variacion en la calculacion de
pesos fetales en los pesos extremos. Chumbes, J (2019) en Huacho, demostrd en su estudio
que el indice de Kappa de Cohen para encontrar el nivel de concordancia entre el peso fetal
por ecografia y el peso al nacer, fue de 0.046, siendo este valor como concordancia muy baja.
Lo mismo Moscoso, G; Pilicita, S (2019) en Ecuador, concluye que por ecografia se
sobreestima el peso al nacer, existiendo una diferencia estadisticamente significativa entre
ambas variables. Pero en otros estudios como el de Nufiez, J (2019) en Puno que concluye,
que si existe relacion entre el peso por ecografia y el peso del recién nacido, al igual que Rafful,
M (2019) en México, quien concluye que el método mas preciso para calcular es el peso fetal
es la ultrasonografia. Ademas, Chavez, A. (2019) de Huancavelica menciona que si existe
relacién entre el peso fetal por ecografia y el peso al nacer, existiendo un alto grado de
correlacion significativa; de igual forma concluyen Manrique, T (2019) y Pérez, Y (2018), en
sus estudios; también Espinoza D (2022) en Ica concluye en su estudio que existe 99,8% de
concordancia entre el peso ponderado fetal estimado por ecografia con el peso del recién
nacido. Ademas, mencionar que Fonseca, J (2018) en Lima, en su investigacion obtuvo que
de acuerdo a las 4 férmulas de Hadlock, el peso fetal por ecografia si se relaciona con el peso

del recién nacido, sobre todo con la férmula Hadlock.
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V. CONCLUSIONES

Existe un grado de correlacién positiva baja muy significativa entre el peso estimado fetal por
ecografia y el peso del neonato a término en la IPRESS privado Clinica Corazon de Jesus de
Cariete, 2021.

El peso estimado fetal promedio por ecografia en la IPRESS Privado Clinica Corazon de Jesus
de cafiete, 2021, expresan que la mayoria de los fetos tienen un peso adecuado para la
gestacion, con un promedio de peso adecuado. En cuanto a los fetos macrosémicos son un

minimo porcentaje, seguido por los fetos de bajo peso.

El peso promedio de los neonatos a término en la IPRESS Privado Clinica Corazén de Jesus
de cafiete, 2021; en su mayoria se encuentran dentro del peso adecuado al nacimiento, también
con un promedio de peso adecuado. En cuanto a los neonatos macrosémicos son menos que

los calculados por ecografia, y en cambio al nacer no hubo neonatos de bajo peso.

El peso estimado fetal por ecografia y el peso del neonato a término segin el sexo en la
IPRESS Privado Clinica Coraz6n de JesUs de Cafiete, 2021. En ambos pesos se observa que
el sexo masculino pesa un poco mas que el femenino, y que el peso neonatal es un poco mayor
gue el peso fetal estimado por ecografia, para ambos sexos. Ademas, en ambos pesos los

promedios tienen una diferencia minima, y ambos sexos tienen en su mayoria peso adecuado.

Identificar las caracteristicas obstétricas de las gestantes que asisten a la IPRESS Privado
Clinica Corazon de Jests de Carfiete, 2021. La mayoria fueron mayores de edad y se
encontraban dentro de la edad recomendada por los pocos factores de riesgos que podrian tener
a esa edad, pero también hubo edades extremas en menor porcentaje, que fueron menores de
edad adolescente y de mujeres afiosas. La mayoria de las mujeres eran primiparas, seguida de
las nuliparas. El tipo de parto en un porcentaje abrumador fue la cesarea, algo que esta en
contraste con lo recomendado por la OMS. Los motivos de cesarea, considerando de uno a
méas motivos por paciente, han sido principalmente las innecesarias ya que no hubo
diagndsticos que justifique ello, seguido por la macrosomia fetal, paridad satisfecha + BTB,
entre otros. La mayoria tuvieron méas de seis controles prenatales y la edad gestacional por

FUR en el momento de la ecografia en mayor cantidad fueron de 37 semanas.

Identificar las caracteristicas de los neonatos a término atendidos en la IPRESS Privado
Clinica Corazon de Jesus de Cafiete, 2021. La mayoria de los neonatos fueron de sexo

femenino y la edad gestacional por Capurro fue de 38 semanas en la mayoria de los casos.
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VI. RECOMENDACIONES

Al Ecografista, debe seguir mejorando las técnicas, ya que en algunos casos hubo una gran
diferencia entre pesos fetales calculados por ecografias y pesos al nacer. Sobre todo, en
aquellos fetos que han sido diagnosticados como macrosémicos, donde de 9 fetos
macrosomicos calculado por la ecografia 5 resultaron no serlo, y con muchos gramos de
diferencia, siendo el margen de error significativo. Asi también la importancia de realizar una
ecografia mas minuciosa a toda gestante antes de ser hospitalizada y elaborar un buen informe
para adjuntarlos en la Historia Clinica, ya que en algunas historias clinicas no se encontraron

los informes.

A las Obstetras, tienen el deber y la obligacién de analizar bien los informes ecograficos
emitidos por el Ecografista, de esta forma puedan recomendar a las gestantes en base a los
hallazgos de la ecografia sobre el estado del feto y la via adecuada para la culminacion del
embarazo, de la mano con una buena evaluacién obstétrica. Si bien la ecografia es un buen
apoyo diagndstico, pero tiene un cierto margen de error para el calculo del peso, para ello es
importante que el Obstetra que asiste a la gestante también brinde su opinion desde su
experiencia ante estos casos, teniendo en cuenta la informacion ecogréafica, para asi tenerlo

presente durante la decision a tomar 0 manejo que se necesite en cada gestante.

El personal de Neonatologia, debe de pesar y evaluar correctamente a los fetos inmediatamente
al nacer, ya que esto permitird hacer una buena clasificacion del neonato de acuerdo a su peso
y edad gestacional por Capurro, para la atencion oportuna ante casos adversos, esto también

permitira brindar datos confiables para la buena comparacion de los pesos fetales y neonatales.

Al Gineco-obstetra, ante las elevadas tasas de cesareas sin diagnosticos justificables, debe
tener en cuenta las indicaciones de la OMS para reducir estas tasas, evaluar muy bien a las
gestantes, no solo en el momento, sino también sus antecedentes como paridad, los nimeros
de cesareas anteriores y dar la oportunidad a que las gestantes puedan culminar en un parto
vaginal, que es lo recomendable; recordar también que algunos factores no son indicadores de
cesarea, como la edad, ceséareas anteriores de hace muchos afios atras, la nuliparidad, las
distocia simple de cordén y embarazos post termino sin haber intentado inducir trabajo de

parto; siempre en cuando no tenga factores de riesgos de impacto.

Al Director Médico de la clinica, brindar capacitaciones al personal de Gineco-obstetricia,
Obstetricia y Neonatologia, con respecto al buen llenado y manejo de la Historia Clinica, ya
que algunas historias clinicas se encontraban incompletas y que al no llenarse correctamente

existe un sesgo y pérdida de datos.
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8.1. Matriz de consistencia

TITULO: Correlacion entre el peso estimado fetal por ecografia y el peso del neonato a término en una IPRESS Privado de cafiete, 2021

Cafiete, 20217

Corazon de JesUs de

Corazén de Jesus de
Cariete, 2021.

IPRESS  Privado
Clinica Corazén de
Jesis de Cainiete,
2021.

-Bajo peso

en la IPRESS Privado
Clinica Corazon de
Jesus de Canete, 20217

P.E.2. (Cual es el peso
promedio de  los
neonatos a término en
la IPRESS Privado

IPRESS Privado Clinica
Corazén de Jesus de
Cariete, 2021.

O.E.2. Identificar el peso
promedio de los
neonatos a término en la
IPRESS Clinica Corazo6n

el peso estimado
fetal por ecografia y
el peso del neonato
a término en la
IPRESS  Privado
Clinica Corazon de
Jesis de Cainete,
2021.

Caracteristicas
obstétricas de
las gestantes

V.2 Peso del | -Peso adecuado
neonato. -Macrosomico
Especificas Especificas HO
P.E.1. ;Cual es el peso | O.E.1. Identificar el peso | No existe
estimado fetal | estimado fetal promedio | correlacion
promedio por ecografia | por ecografia en la | Significativa entre

Edad

Paridad

Tipo de parto

PROBLEMAS OBJETIVOS HIPOTESIS VARIABLES DIMENSIONES | METODOLOGIA
General General Alterna .

¢Cuél es la correlacién | -Determinar la | Existe correlacién | Variables de Tipo: Bésica 0 no
entre el peso estimado | correlacion entre el peso | significativa entre estudio experimental,

fetal por ecografia y el | estimado  fetal por | el peso estimado i retrospectivo, de corte
peso del neonato a | ecografia y el peso del | fetal por ecografiay vl Peso | -Bajo peso transversal.

término en la IPRESS | neonato a término en la | el peso del neonato | estimado fetal | -Peso adecuado

Privado Clinica | IPRESS Privado Clinica | a término en la | POT €cografia. | -Macrosémico Nivel: Relacional

Disefio: No experimental.

Poblacion: 82 gestantes a
término con feto Unico
Vivo.

Muestra: Es el 100%, es
decir 82 (gestantes a
término con feto U(nico
Vivo.

Muestreo: No
probabilistico-
intencionado.

Técnica: Analisis
documentario, como la
historia clinica, carnet
perinatal e  informe
ecografico.
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Clinica Corazén de
Jes(s de Caniete, 2021?

P.E.3. ;{Cual es el peso
estimado fetal por
ecografia y el peso del

neonato a término
segun sexo en la
IPRESS Privado

Clinica Corazén de
Jes(s de Caniete, 2021?

P.E.4. ;Cuales son las
caracteristicas

obstétricas de las
gestantes que asisten a
la IPRESS Privado
Clinica Coraz6n de
Jesus de Cafiete, 2021?

P.E.5. ;Cuales son las
caracteristicas de los
neonatos a término
atendidos en la IPRESS
Privado de Cafiete,
20217

de Jesis Privado de
Cafiete, 2021.

O.E.3. Identificar el peso
estimado  fetal por
ecografia y el peso del
neonato a término segln
sexo en la IPRESS
Privado Clinica Corazén
de Jesis de Cariete,
2021.

O.E.4. Identificar las
caracteristicas

obstétricas de las
gestantes que asisten a la
IPRESS Privado Clinica
Corazon de Jesis de
Cafiete, 2021.

O.E.5. ldentificar las
caracteristicas de los
neonatos a  término
atendidos en la IPRESS
Privado de Cafiete, 2021.

Caracteristicas
neonatales

Motivo de la cesarea

NuUmero de controles
prenatales

Edad gestacional
por FUR (en el
momento de la
ecografia)

Edad gestacional por
Capurro

Sexo del recién
nacido

Instrumento: Ficha de
recoleccion de datos.
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8.2. Operacionalizacion de variables

V.1 Estimacion del peso fetal Cuantitativa -Bajo peso Escala de Hadlock en gramos: - Ordinal
- Peso estimado fetal adquirido mediante el -Peso adecuado - <2.500 gr.
por ecografia. ecdgrafo. -Macrosémico -2.500 a3.999 gr.
- 2>4.000 gr.
V.2 Es la primera medida Balanza mecénica en gramos:
- Peso del neonato. antropométrica del - <2.500 gr.
recién nacido, tomada -Bajo peso -2.500 a3.999 gr.
dentro de la primera hora -Peso adecuado - >4.000 gr.
de nacido, con la ayuda Cuantitativa -Macrosémico - Ordinal
de una balanza.
<18 afios
Conjunto de 18-35 afios
- Caracteristicas caracteristicas Cuantitativa Edad >35 afios - Ordinal
obstétricas obstétricas que estan
presentes en la poblacion Nulipara
sujeta a estudio. Primipara
Cuantitativa Paridad Multipara - Ordinal
Gran multipara
Cuantitativa Tipo de parto Vaginal - Nominal
Cesérea
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- Caracteristicas
neonatales

Conjunto de
caracteristicas
neonatales que estan
presentes en la poblacion
sujeta a estudio.

Cuantitativa

Cuantitativa

Cuantitativa

Cuantitativa

Cuantitativa

Motivo de la cesarea

NUmero de controles

prenatales

Edad gestacional del
feto por FUR (en el

momento
ecografia)

de

la

Edad gestacional del
neonato por Capurro

Sexo del neonato

Macrosomia fetal

RCIU

Distocia funicular
Distocia de presentacion
Preeclampsia

DCP

RPM

Sufrimiento fetal agudo
Induccién labor de parto fallido
Cesérea anterior con PIC
Cesarea iterativa

Paridad satisfecha + BTB
Enfermedad preexistente
Innecesaria

- Nominal

>6 CPN
<6 CPN
Sin control

- Ordinal

37 semanas
38 semanas
39 semanas
40 semanas
41 semanas

- Ordinal

37 semanas
38 semanas
39 semanas
40 semanas
41 semanas

- Ordinal

Femenino - Nominal

Masculino
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8.3. Ficha de recoleccién de datos

\VERS,
oW 04,

CORRELACION ENTRE EL PESO ESTIMADO FETAL POR ECOGRAFIA Y EL
PESO DEL NEONATO A TERMINO EN UNA IPRESS PRIVADO DE CANETE, 2021

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

I. DATOS GENERALES

Historia clinica N° Edad:

Procedencia: Urbano ( ) Rural ( )

Grado de instruccion: Primaria ( ) Secundaria () Superior técnico ( ) Superior universitario ()

I1. DATOS ESPECIFICOS

Variable Valor

Peso estimado fetal por ecografia gr. | () <2500 gr
Fecha de ultima ecografia () 2500 — 3999 gr
EG por FUR o 1ra ecografia ( ) =4000 gr
Peso del neonato gr. | ()<2500qgr
Fecha de parto () 2500 — 3999 gr
EG por Capurro ( ) =4000 gr

Edad de la madre

()<18afos ( )18-35afios ( )>35 afios

Paridad ( ) Nulipara ( ) Multipara
( ) Primipara ( ) Gran multipara
Tipo de parto ( ) Vaginal () Cesarea

Motivo de la cesarea

( ) Macrosomia fetal ()RCIU

( ) Distocia funicular () Distocia presentacion

( ) Preeclampsia ()DCP

( ) RPM ( ) Sufrimiento fetal agudo
( ) Induccion LP fallido ( ) Cesérea anterior con PIC
( ) Cesarea iterativa ( ) Paridad satisfecha + BTB
( ) Enfermedad preexistente

( ) Innecesaria

Controles prenatales

()=6CPN  ()<6CPN () Sincontrol

Edad gestacional del feto por FUR (en el
momento de la ecografia)

( ) 37 semanas () 40 semanas
( ) 38 semanas () 41 semanas
( ) 39 semanas

Edad gestacional del neonato por Capurro ( ) 37 semanas () 40 semanas
( ) 38 semanas () 41 semanas
( ) 39 semanas

Sexo del neonato ( ) Femenino ( ) Masculino

Autora: Diana Pilar Condori Berrocal
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8.4. Validacion del instrumento por juez de experto

2. UNIVERSIDAD NACIONAL “SAN LUIS GONZAGA”
c £ : FACULTAD DE OBSTERICIA
2 ESCUELA PROFESIONAL DE OBSTETRICIA
ESCALA DE CALIFICACION
PARA EL JUEZ EXPERTO

Estimado juez experto {a): Hg. Dbst. Maria Rav\‘as de De (g Cruz

Teniendo como base los criterios que a continuacién se presents, se le solicita dar su opinion sobre el
instrumento de recoleccién de datos que se adjunta correspondiente al proyecto de investigacion

titulado:

Correlacion entre el peso estimact
a Croi e

o Letal por ciparagda v
v J
PRE ; A

el peso

Marque con una {X) en Sl o NO, en cada criterio segtin su opinidn

CRITERIOS

Si{1)

NO (0)

OBSERVACIONES

1. El instrumento recoge informacién que
permite dar respuesta al problema de
investigacion

X

2.- La estructura del instrumento es adecuado

3.- los items del instrumento responde a la
operacionalizacion de la variable

4.- La secuencia presentada facilita el desarrolio
del instrumento

5.- Los items son claros y entendibles

6.- El nimero de items es adecuado para su
aplicacion

X XX | X [x

SUGERENCIAS:

Niageao
J

marzo

de 2023

NOMBRE COMPLETO Y FIRMA ISEL JUEZ EXPERTO
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K

$ A UNIVERSIDAD NACIONAL “SAN LUIS GONZAGA”
E; ' ;% FACULTAD DE OBSTERICIA
i 'ESCUELA PROFESIONAL DE OBSTETRICIA
ESCALA DE CALIFICACION
PARA EL JUEZ EXPERTO

Estimado juez experto (a): Mg.Dbsf. Liligna Marisal De la Cruz Rames

Teniendo como base los criterios que a continuacién se presenta, se le solicita dar su opinion sobre el

instrumento de recoleccion de datos que se adjunta correspondiente al proyecto de investigacion
titulado:

Cosrelacicn_entre ¢l peso estiomado fetal por_ccograf(a y elpen del necnate
3 tecmino en una IPRESS privado de Canete 2021

Marque con una (X) en SI o NO, en cada criterio segtin su opinién

CRITERIOS Si(1) [ NO (0) OBSERVACIONES

1. El instrumento recoge informacién que
permite dar respuesta al problema de
investigacion

' 2.- La estructura del instrumento es adecuado

3.- Los items del instrumento responde a la
operacionalizacion de la variable

4.- La secuencia presentada facilita el desarrollo
del instrumento

5.- Los items son claros y entendibles

6.- El nimero de items es adecuado para su
aplicacién

R R AR X

SUGERENCIAS:

Ninguno
v

Ica, ... 23.... de ... NALZO......de 2023

Mg. Marisol De L4 Cruz Ram®ds
ESPECIALISTA EN MONIYORED FETAL Y

DHAGHOSTICO POR IMAGEN EN OBSTETRICIA
COPT 27T RNETI9ST=E DT

NOMBRE COMPLETO Y FIRMA DEL JUEZ EXPERTO
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i UNIVERSIDAD NACIONAL “SAN LUIS GONZAGA”

5 : FACULTAD DE OBSTERICIA
y i ESCUELA PROFESIONAL DE OBSTETRICIA
ESCALA DE CALIFICACION
PARA EL JUEZ EXPERTO

Estimado juez experto (a): _éﬁ;p_ﬁzﬁg_ﬂ@zm&z_,%&w

Teniendo como base los criterios que a continuacién se presenta, se le solicita dar su opinién sobre el
instrumento de recoleccién de datos que se adjunta correspondiente al proyecto de investigacion

titulado:
Correladda entn estimad al_por ewgrg{fg y el pesodel
2] to Seroing _én una |PRE civad net glozA

Marque con una (X) en Si o NO, en cada criterio segun su opinién
CRITERIOS si(1) | NO(0) OBSERVACIONES

1. El instrumento recoge informacion que
permite dar respuesta al problema de
investigacion

2.- La estructura del instrumento es adecuado

3.- Los items del instrumento responde a la
operacionalizacion de la variable

4.- La secuencia presentada facilita el desarrolio
del instrumento

5.- Los items son claros y entendibles

6.- El nimero de items es adecuado para su
aplicacién

SR >

SUGERENCIAS:

Ningung
J

ica, .. 3....de .MNBTZQ......de 2023

)

S

\

RMA DEL JUEZ EXPERTO

1 5 \?
Y5
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8.5. Analisis de Fiabilidad — Alfa de Cronbach

Estadisticas de fiabilidad

Alfa de N de elementos
Cronbach

877 13

Fuente: Elaboracién propia (SPSS)

La prueba de fiabilidad de Alfa de Cronbach, tomando en cuenta todos los items del instrumento,
tiene como resultado un valor de 0.877. Debido a que es un valor ubicado en el rango cercano a

la unidad, se puede inferir que el instrumento es altamente confiable.

Se observa que dentro de las valoraciones segin Hernandez (2014), el Alfa de Cronbach

resultante en el estudio se encuentra en el rango de 0.8 a 0.9, siendo calificado como “Bueno”.

Rango Valoracion de la
fiabilidad

[0-0.5] Inaceptable
[0.5-0.6[ Pobre
[0.6-0.7[ Débil
[0.7-0.8[ Aceptable
[0.8-0.9] Bueno
[0.9-1] Excelente

Fuente: Hernandez (2014)

q no en una IPRESS P
Analizar  Marketing directo  Gréficos  Utilidades  Ventana  Ayuda

B

ado fetal por eci
Archive  Editar  Ver Datos  Transformar

acionado al

. 3
S8 e BB 0S¥ BLE 109 %

Visible: 15 de 15 variables

D Peso_estima Peso_neonat| Sexo_neonat| edad FUR | Edad_capu... P& P7 CUEST filtter_$ Edad_madre| Paridad Tipo_Parto | Motivo_cesar| Controles_pre
do 0 [} ea natales

1 1,00 De 25002 . De 2500a Femenino 37 semanas 37 semanas 3937,00 3790,00 6,00 Selected 18 a 35 afios Primipara Cesdrea Preeclamp._ >=6 CPN|<
2 200 De2500a  De2500a .  Femenino 38 semanas 38 semanas 3406,00 333000 6,00 Selected <18 afios Nulipara Cesdrea Innecesaria  »=6 CPN
3 3,00 De2500a |De2500a .  Masculino 38 semanas 38 semanas 4201,00 375500 5,00 Not Selected <18 afios Nulipara Cesdrea Innecesaria  »=6 CPN
4 4,00 Mayoroig . De2500a . Femenino 39 semanas 40 semanas 4068,00 352500 7.00 Selected 18 a 35 afios Multipara Vaginal Macrosomi . >=6 CPN
5 5,00 Mayoroig | De2500a .  Masculino 41 semanas 40 semanas 4354,00 375000 6,00 Not Selected 18 a 35 afios Multipara Cesdrea Macrosomi_. »=6 CPN|
6 6,00 De2500a | De2500a .  Femenino 38 semanas 38 semanas 3436,00 2990,00 6,00 Selected > 35 afios Primipara Cesdrea Innecesaria  »=6 CPN
7 7,00 De2500a |De2500a .  Masculino 38 semanas 39 semanas 3958,00 370000 5,00 Not Selected 18 a 35 afios Nulipara Cesdrea Macrosomi_. »=6 CPN
8 8,00 De2500a | De2500a .  Masculino 37 semanas 38 semanas 3154,00 322500 5,00 Not Selected 18 a 35 afios Multipara Vaginal Macrosomi =<6 CPN
9 9,00 De 25002 | De2500a .  Femenino 40 semanas 40 semanas 3234,00 3330,00 6,00 Selected 18 a 35 afios Primipara Cesdrea Innecesaria  >=6 CPN
10 10,00 De 2500a . De2500a .  Masculino 37 semanas 38 semanas 3200,00 300500 5,00 Not Selected 18 a 35 afios Nulipara Cesdrea Innecesaria  >=6 CPN
1 11,00 De 2500 a . De2500a .  Masculino 38 semanas 40 semanas 3329,00 315000 5,00 Not Selected 18 a 35 afios Primipara Cesdrea Innecesaria  >=6 CPN
12 12.00 De2500a  De2500a .  Masculino 37 semanas 38 semanas 3487.00 3175.00 5,00 Not Selected 18 a 35 afios Primipara Cesdrea Innecesaria  Sin control|
13 13.00 De 2500a . De2500a .  Masculino 40 semanas 38 semanas 3968.00 3500.00 5,00 Not Selected 18 a 35 afios Primipara Vaginal Macrosomi . >=6 CPN
14 14.00 Mayoroig . Mayoroig..  Masculino 40 semanas 40 semanas 4297.00 4000.00 7.00 Not Selected 18 a 35 afios Nulipara Cesdrea Macrosomi___ =<6 CPN;
15 16,00 De 2500a  Mayoroig..  Masculino 40 semanas 39 semanas 3800.00 4600.00 6.00 Not Selected 18 a 35 afios Multipara Cesdrea Paridadsa . >=6 CPN
16 16.00 De2500a  De2500a .  Femenino 38 semanas 38 semanas 3216.00 2940.00 6.00 Selected 18 a 35 afios Primipara Cesdrea Enfermeda . >=6 CPN
17 17.00 De2500a  De2500a .  Masculino 37 semanas 38 semanas 2796.00 3050.00 5,00 Not Selected 18 a 35 afios Nulipara Cesdrea Preeclamp_.  >=6 CPN
18 18,00 De 2500 a... De 2500 a...  Femenino 36 semanas 37 semanas 2732,00 2702,00 6,00 Selected > 35 afios Primipara Cesarea Preeclamp... >=6 CPN|
19 19,00 De 2500 a... De 2500 a... Masculino 39 semanas 39 semanas 3412,00 3295,00 5,00 Not Selected <18 afios Primipara Cesarea Macrosomi...  >=6 CPN|
20 20,00 De 2600 a ... De 2500 a ...  Femenino 37 semanas 38 semanas 2816,00 308000 6,00 Selected 18 a 36 afios Multipara Cesdrea Cesdreait... >=6CPN
21 21,00 De 2600 a ... De 2500 a ...  Masculino 40 semanas 40 semanas 3280,00 3695,00 5,00 Not Selected 18 a 36 afios Multipara Cesdrea Paridad sa... >=6 CPN

22 22,00 De 256002 ... De2500a...  Femenino 37 semanas 37 semanas 2676,00 2800,00 6,00 Selected 18 a 36 afios Nulipara Cesarea Innecesaria  >=6 CT‘N‘z
R R R R R R R R RO, »

Vista de datos | Vista de variables
1Bl SPSS Statistics Processor esta listo Unicode:ON

llustracion 1. Base de datos - Vista de variables SPSS
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8.6. Autorizacién de la IPRESS

AN UNIVERSIDAD NACIONAL “SAN LUIS GONZAGA” P
: ? FACULTAD DE OBSTETRICIA
| : COMITE DE INVESTIGACION

“Afo de la unidad, la paz y el
desarrollo”

Ica, 19 de abril de 2023

Seiior:

Dr. Eduardo Cano Huachin

Director Médico de la Clinica Corazén de Jesls
San Vicente de Cafiete.

Bresente, -
De mi especial consideracion:

Es grato dirigirme a usted, para expresarle mi cordial saludo a nombre de la Direccion de la Unidad
de Investigacion - Facuitad de Obstetricia de la Universidad Nacional “San Luis Gonzaga”y ala vez
comunicarle que la Bach. DIANA PILAR CONDORI BERROCAL, identificada con D.N.I. N°
70190699, egresada de la Facultad de Obstetricia de nuestra Casa Superior de Estudios, estara
desarrollando su proyecto de tesis titulado. Correlacién entre el peso estimado fetal por
ecografia y el peso del neonato a término en una IPRESS privado de Cafiete, 2021; de
acuerdo a la Resolucién Decanal N° 013-2023-UNICA/F.Obs.-D y en cumplimiento al Reglamento
De Grados Académicos y Titulos Profesionales de la Universidad Nacional “San Luis Gonzaga”
Capitulo V Titulo Profesional Art. 28° “La tesis para el titulo profesional debe ser inéditay de
propiedad del autor. La tesis versara sobre temas de interés local, regional o nacional que aborden
problemas de impacto social 0 académico que tenga pertinencia con el perfil profesional yque estén
relacionados con las lineas de investigacion de la universidad.

Asimismo, me permito solicitarle tenga a bien brindarle las facilidades correspondientes; a fin de
que pueda recolectar la informacién correspondiente para el desarrollo de su tesis.

Agradeciéndole anticipadamente su gentil atencién a lo solicitado, me despido de usted reiterandole
mi aprecio y estima personal.

Atentamente,

UNIVERSIDAD NACIONAL *SAN LUIS GONZAGA®
FACULTAD_PE OBSTETRICIA
TIGACION
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CLINICA
CORAZON
DE JESUS

"Afio de la Unidad, la Paz y el Desarrollo”

San Vicente de Cafiete, 26 de abril del 2023

DICTAMEN DE AUTORIZADO - 2023-CCJ

UNIVERSIDAD NACIONAL “SAN LUIS GONZAGA”

FACULTAD DE OBSTETRICIA

COMITE DE INVESTIGACION

CIUDAD UNIVERSITARIA - PANAMERICANA SUR KM. 305- ICA

PRESENTE -

De mi especial consideracion:

Es grato dirigirme a usted para saludarlo cordialmente.

En atencion al documento de la referencia, el Director Médico de la Clinica Corazén de Jesus, autoriza a la
Bach. Condori Berrocal Diana Pilar, identificada con DNI N° 70190699, de la Universidad Nacional “San
Luis Gonzaga’, para que proceda a realizar su trabajo de investigacién “CORRELACION ENTRE EL PESO
ESTIMADO FETAL POR ECOGRAFIA Y EL PESO DEL NEONATO A TERMINO EN UNA IPRESS
PRIVADO DE CANETE, 2021" para obtener el titulo profesional de Obstetra; recabar informacion y aplicar
su instrumento de investigacion. Ademas, cumple con los requerimientos de ética de investigacion, por ello
se brindara las facilidades necesarias al bachiller, a fin de que pueda recolectar la informacion
correspondiente para el desarrollo de su tesis y publicacion.

Sin otro particular queda atendido su solicitud.

Av. Mariscal Benavides N° 563 - 565
San Vicente de Cafiete - Cafiete

Tel: 01 581 3115 / Cel: 997 557 064
clinicacorazondejesus@gmail.com
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8.7. Tablas adicionales

TIPO DE PARTO - 82 PARTOS (100%0)

DATOS GENERALES, DIMENSIONES E VAGINAL CESAREA
INDICADORES TOTAL
11 (13.4%) 71 (86.6 %)
Procedencia Urbano 5 (6.1%) 36 (43.9%) 41 (50%)
Rural 6 (7.3%) 35 (42.7%) 41 (50%)
Grado de Primaria 0 (0%) 1(1.2%) 1(1.2 %)
instruccion .
Secundaria 7 (8.5%) 34 (41.5%) 41 (50%)
Superior técnico 2 (2.4%) 20 (24.4%) 22 (26.8%)
Superior universitario 2 (2.4%) 16 (19.5%) 18 (21.9%)
Peso estimado por <2500 gr 0 (0%) 2 (2.4%) 2 (2.4%)
ecografia
2500 — 3999 gr 11 (13.4%) 60 (73.2%) 71 (86.6%)
>4000 gr 0 (0%) 9 (11.0%) 9 (11.0%)
Peso del neonato <2500 gr 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)
2500 — 3999 gr 11 (13.4%) 66 (80.5%) 77 (93.9%)
>4000 gr 0 (0%) 5 (6.1%) 5 (6.1%)
Edad de lamadre <18 afios 1 (1.2%) 3 (3.7%) 4 (4.9%)
18 a 35 afios 9 (11.0%) 58 (70.3%) 67 (81.3%)
> 35 afios 1 (1.2%) 10 (12.2%) 11 (13.4%)
Paridad Nulipara 5 (6.1%) 24 (29.3%) 29 (35.4%)
Primipara 4 (4.9%) 28 (34.1%) 32 (39%)
Multipara 2 (2.4%) 18 (22.0%) 20 (24.4%)
Gran multipara 0 (0%) 1(1.2%) 1(1.2%)
Controles >=6 CPN 9 (11.0%) 52 (63.4%) 61 (74.4%)
prenatales
<6 CPN 2 (2.4%) 18 (22.0%) 20 (24.4%)
Sin control 0 (0%) 1(1.2%) 1 (1.2%)
Edad Gestacional 37 semanas 0 (0%) 13 (15.9%) 13 (15.9%)
del neonato por
Capurro 38 semanas 3(3.7%) 31 (37.8%) 34 (41.5%)
39 semanas 2 (2.4%) 12 (14.6%) 14 (17%)
40 semanas 5 (6.1%) 15 (18.3%) 20 (24.4%)
41 semanas 1 (1.2%) 0 (0%) 1 (1.2%)
Sexo del neonato Femenino 5 (6.1%) 41 (50.0%) 46 (56.1)
Masculino 6 (7.3%) 30 (36.6%) 36 (43.9%)

Fuente: Elaboracion propia (2022)
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PROCEDENCIA

P. VAGINAL
6.1% (5)

CESAREA

42.7% (35) = CESAREA URBANO 41(50%)
/ 0,
43.9% (36) = RURAL 41(50%)

P. VAGINA
7.3% (6)

La procedencia en este trabajo de investigacion se caracterizé por ser de igual cantidad en ambos.
Las mujeres de procedencia urbana que fueron 50% culminaron dicho embarazo en parto vaginal
6.1% y cesarea 43.9%. En caso de las mujeres de procedencia rural, culminaron dicho embarazo
en parto vaginal 7.3% Yy cesarea 42.7%. Predominando la cesarea como via de culminacién del

embarazo en ambas procedencias.

GRADO DE INSTRUCCION

CESAREA
1.2% (1)

CESAREA .
19.5% (16) P. VAGINAL

8.5% (7)

P. VAGINAL - B PRIMARIA 1(1.2%)

2.4% (2)

D SECUNDARIA 41(50%)

CESAREA 41.5% (34)

CESAREA / W SUPERIOR TECNICO 22(26.8%)
24.4% (20)

P. VAGINAL

2.4% (2) B SUPERIOR UNIVERSITARIO 18(21.9%)

Las mujeres que estudiaron secundaria representan la mayor cantidad, siendo 41 (50%)
culminando en parto vaginal el 8.5% y cesarea 41.5%. Le sigue las que estudiaron superior técnico
que fueron 22 (26.8%) culminando en parto vaginal 2.4% y cesarea 24.4%. Luego el superior
universitario que fueron 18 (21.9%); y en menor cantidad la primaria que fue 1 (1.2%). En los 4

grados de instruccion se observa un alto porcentaje de cesareas, sobre todo en la de secundaria.
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8.8. Fotografias de la recoleccion de datos.

68



	DEDICATORIA
	AGRADECIMIENTOS
	ÍNDICE DE TABLAS
	ÍNDICE DE FIGURAS
	RESUMEN
	ABSTRACT
	I. INTRODUCCIÓN
	Los Antecedentes de esta investigación se clasificaron a nivel internacional, nacional y local, las cuales son:
	Internacionales
	Nacionales
	Regional


	II. ESTRATEGIA METODOLÓGICA
	2.1 Tipo de investigación
	2.2 Nivel de investigación
	2.3 Diseño de investigación
	2.4 Población y muestra
	2.4.1 Población
	2.4.2 Muestra

	2.5 Técnica de recolección de datos
	2.6 Instrumento de recolección de datos
	2.7 Técnicas de procesamiento, análisis e interpretación de datos

	III. RESULTADOS
	3.1 Estadística descriptiva
	3.2 Estadística inferencial
	H. a: Existe correlación significativa entre el peso estimado fetal por ecografía y el peso del neonato a término en la IPRESS Privado Clínica Corazón de Jesús de Cañete, 2021.
	H. 0: No existe correlación significativa entre el peso estimado fetal por ecografía y el peso del neonato a término en la IPRESS Privado Clínica Corazón de Jesús de Cañete, 2021.


	IV. DISCUSION
	V. CONCLUSIONES
	VI. RECOMENDACIONES
	VII.  REFERENCIAS BIBLIOGRÁFICAS
	VIII. ANEXOS
	8.1. Matriz de consistencia
	8.2. Operacionalización de variables
	8.3. Ficha de recolección de datos
	8.4. Validación del instrumento por juez de experto
	8.5. Análisis de Fiabilidad – Alfa de Cronbach
	8.6. Autorización de la IPRESS
	8.7. Tablas adicionales
	8.8. Fotografías de la recolección de datos.


