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Resumen
Objetivo: Evaluar el valor predictivo del método ecografico y clinico en el ponderado fetal en
gestantes a término en el servicioathstetriciadel Hospital Nacional Alberto Sabogal

Sologuren

Método: Se realizo un estudio observacional, comparativo, retrospectivo, transversal. La
poblacion correspondid a las mujeres gestantes y sus recién nacidos a término por cesarea o por
parto vaginal ingresadas al servicio de ginecologia y obstetricia del Hdépiiahal Alberto

Sabogal Sologuren. Se incluyeron 88 pacientes con embarazo a término y se calcul6 el peso
fetal estimado teniendo en cuetad6rmulade JohnsofToshach y la ecografia. Se realedo

analisis de las variablesn un nivel deonfianza deb5%.La relacionentre losmétodos

estudiadose determiné mediante las pruebas ANOVA, Tukey. La curva ROC se utilizé para

hallar los valores predictivos diagnosticos. Se utidizprograma SPS®&3.

Resultados:Se observgue,en recién nacidos con peso normal, los valores predictivos del
meétodo ecografico y clinico son estadisticamsignificativos,pero no existen diferencias
significativas entre ambos métodos (45% versus 36%, p>0,05). En recién nacidos con bajo
peso, el mido ecografico es estadisticamente significativo con una sensibilidad de 94%
(p<0,00). También, se observa que en diagndstico de recién nacidos macrosémicos, no se

encuentra método estadisticamente significativo(p>0.05).

Conclusion Existediferencias eéadisticamente significativan la medicion del ponderado
fetal con el método clinico de Johngomoshach comparado con el peso al ndderexiste
significancia estadistica mediante los métodos ecograficos Hadlock ni clinico de Johnson
Toshach en aiagnostico de recién nacidos con macrosoBate correlacion positiva entre

la altura uterina y el peso al nacer.

Palabras clavepeso fetgl método ecografico, método clinico



Abstract

Objective: To evaluate the predictive value of the ultrasound and clinical method in fetal
weighting in term pregnancies in the obstetrics service afidkienal Hospital Alberto

SabogalSologuren

Method: An observational, compared, retrospective, transversay} stad performed. The
population corresponded to pregnant women and their term infants by caesarean section or
vaginal delivery admitted to the gynecology and obstetrics service of the ABmrtmal
Sologuren National Hospite88 patients with term pregncy were included and estimated

fetal weight was calculated taking into account the Johite@shach formula and ultrasound.
We performed the analysis of the variables with a confidence level of 95%. The relationship
between the studied methods was deteechiby the tests ANOVA, Tukey. The ROC curve

was used to find the diagnostic predictive values. The SPSS v23 program was used.

Results: It is observed that in newborn infants with normal weight, the predictive values of the
ultrasound and clinical methodesstatistically significant but there are no significant
differences between the two methods (45% versus 36%, p > 0.05).-idiglit newborns, the
ultrasound method is statistically significant with a sensitivity of 94% (p < 0.00). Also, it is
observedhat in diagnosis of autosomal newborns, no statistically significant method is found

(p > 0.05)

Conclusion: There are statistically significant differences in the measurement of fetal
weighting with the Johnsehoshach clinical method compared to birtlgie. There is no

statistical significance using Johnsbdashach'dHadock or clinical ultrasound methods in the
diagnosis of newborn infants with macrosomia. There is a positive correlation between uterine
height and birth weight

Key words:Fetal weight, ultrasound method, clinical method



1. Introduccién

1.1. Descripcion y formulacion del problema

En la actualidad lenayoria degestantes a término dispone de al menos un control
prenatal. Segun cifras de la Encuesta Demografica y de Salud Familiar (ENDES) el
97,5% de las mujeres tuvo algun control prenatal por personal de salud calificado
(médico, obstetra y enfermera), del potege indicado previamente el 99.4% tenia como
medida de la altura uterina como control de rutina mas frecuente, se desprende de esta
estadistica la importancia conocer el grado de prediccion del peso fetal por el método
clinico teniendo en cuenta que woos los centros de salud del Peru disponen de

equipos ecograficos modern@&omero, 2017)

La estimacion del ponderado fetal es un pardmetro de vital importancia durante el
manejo del trabajo de parto y el parto, pues inflilgreta toma de decisiones para la via
de parto; claro est4 que la via de parto también depende de otros factores como la

pelvimetria o la edagestaciona(Tarloni, Sass, SatpRenzi, 2008)

El ponderado fetal es el marcador mas importante como predéectaorbilidad
neonatal, asi pues, es util para prevenir riesgos asociados al bajo peso al nacery la
macrosomia. Cuando se producen este tipo de complicaciones en el embarazo, sobre todo
en los limites de la viabilidad fetal, el conocimiento del pondefietdbcontribuye a la
evaluacion de la probabilidad de supervivencia neonatal y, por lo tanto, la decision
terapéutica entre el tratamiento conservador o la culminacion de este (Urdaneta, Baabel,

Rojas, Tabordg Contreras, 2013).



Por lo anteriormentexpuesto se planéda siguiente formulacion del problema:

¢, Cual el valor predictivadel método ecografico y clinico en la prediccion del
ponderado fetal de gestantes a término en el servicio de Ginecobstetricia del Hospital

Nacional Alberto Sabogal Sologuren 20187

1.2. Antecedentes

Antecedentes internacionales

Soto, Germes y Garcia (2007) realizo una investigacion sobre el método de Johnsony
Toshach para calcular el peso fetal en embarazos a término en el hospital General
Salvador en México. Donde el estudio se realiz6 bajo el método de estudio longitudinal,
prospectivo y transversal. En el cual se analizaron 244 pacientes con embarazo entre las
semanas 37 y 41.6. Los pesos obtenidos con la férmula se compararon con los de los
neonatos con la prueba de-&ttudent, para determinar si existe o no diferencia
eshdistica significativa (p < 0.05) entre las medias de ambos grupos. Posteriormente los
datos se clasificaron en cinco categorias de acuerdo con la edad gestacional y se
compararon los grupos de los pesos calculados y los pesos al nacimiento utilizando la
prueba de Tukey para la comparacion de medias estadisticas (p < 0.05). Como resultado
se obtuvo que el grupo de gestantes de 39 a 39.7 semanas represenyd@mséia
de los pesos calculados por el método de Johnson y Toshach fue de 3,292.88 gramos,
entetodas las gestantee este grupo; la media de los pesos reales fue de 3,273.13
gramos; no hubo diferencia estadisticamente significativa. Asi también el promedio del
peso calculado en los productos macrosémicos fue de 4,252.5 g y el promedio de los
pe®os reales fue de 4,293.86 gramos; no hubo diferencia estadistica significativa. El

estudio concluye que el método de Johnson y Toshach es Uutil, con confiabilidad del 95%,



ya que no hubo diferencia significativa entre el peso medido en los neonatos y el

calculado con la formula.

Scioscia(2008)realiz6 una investigacidsobre la estimacion del peso al nacer
mediante ultrasonografia bidimensionalliatia en el 2008; con el objetivo deaduar la
exactitud y caracterizar las formulas ultrasonografmdisnensionales para la
estimacion del peso al nacer de acuerdo con el tipo de parametros biométricos fetales en
los que se basan estas férmulas para hacer predicciones de peso fetal. Se realizo el
estudio de tipo prospectivo, de corte transversal, teaieocho poblacion y muestra a
589 mujeres embarazadas el hospital universitario de BaGomo resultado se obtuvo
que veintinueve férmulas proporcionaron un error absoluto medio general porcentual
menor o igual al 10%, con predicciones generales deattd Ad0% y + 15% del peso
real al nacer (69.2% y 86.5%, respectivameMeinte formulas mostraron una buena
precision (sesgo de 0,50 o0 menos) y baja variabilidad (desviacion estandar media de
1,2).Entre los algoritmos categorizados, las férmulasdesan las mediciones de
cabezaabdomerfémur mostraron el error porcentual absoluto medio mas baje.la
estratificacién para el peso al nacer, el grupo de formulas que se basan en las mediciones
de abdomen y fémur se evidencio quenestraba mejoexactitud pardos fetos que

pesan mas de 3.500 g (P <.01).

Vega(2014)en sutrabajo coeficientele concordancia del peso fetal estimado por el
método de Johnson y Toshach y el peso de neonatos nacildwspital publico de
Bogotade tipo observacional y de corte transversal. Estudio un total de 137 pacientes
con embarazo grminoo preérminoy estimando el peso mediante la formula de
Johnson y Toshach. En el estudio se realiz6 un analisis de concordancia mediante el
coeficiente @ correlaciérconcordancia de LirComo resultadose obtuvo con un

coeficiente de correlacion de 0.62 en los embarazos a término, para el caso de las
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gestantes pre termino, se encontré que el método clinico sobreestimaba el peso fetal. El
estudio concluy@oncluyd que la técnica de Johnson y Toshach constituye un método
confiable, no invasivo, de facil aplicacion y con un coeficiente de correlacién
concordancia moderado para predecir el peso neonatal inmediato en embarazos a

términa

Antecedentes nacionale

Monroy (2016) en su trabajo sobre la sensibilidad y especificidad del método
ecografico y clinico en la prediccion del ponderado fetal en gestantes a término en el
hospital de vitarte durante el 2016 realiz6 un estudio de metodologia observacional,
compaativo y retrospectivoLa poblacidén estuvo conformada por pacientes gestantes a
término ingresadas al servicio de gineco obstetricia y la muestra fue de 385 gestantes,
teniendo como técnica la recoleccion de datos. Obteniendo resultados en fetos
macrosontgos una sensibilidad de la ecografia es significativamente superior a la del
método clinico (74% versus 60,5%, p<0,05). Contrariamente, en fetos con peso normal,
el método clinico es significativamente mas sensible y especifico que la ultrasonografia
(98%versus 89,3%, p<0,05). También, se observé que en fetos con peso bajo, la
ecografia tiene mejor sensibilidad y especificidad que el método clinico (53,4% versus

57,2%), pero esta diferencia no es significativa (p>0,05).

Rodriguezy Quispe (2014) realizaron una investigacion comparando del método de
JohnsorToshach y la ultrasonografia para estimar el ponderado fetal en gestantes a
término asistidas en el hospital regional de Cajamarca. El cuatémvo objetivo
Comparar el métarlde Johnsoitoshach y la ultrasonografia en la estimacion
del ponderado fetal en gestantes a término. Como material y método fue un estudio

descriptivo, comparativo, prospectivo, longitudinal. La poblacion estuvo conformada por
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gestantes a término teniendomo muestra a 236 gestantes entre 37 y 41 semanas de
gestacion por ultima regla o por ecografia del primer trimestre confiable que fueron
asistidas en el Hospital Regional de Cajamarca. El cual obtuvo como resgliadbs
promedio del peso fetal est@tio por el método de Johnsbashach fue mas exacto que

el calculado por ultrasonografia, con un error relativo de 6,5% versus 8,6% (p=0,001).
En fetos macrosémicos, la sensibilidad de la ultrasonografia fue significativamente
superior a la del método dehhsonrToshach (75% versus 62,5%, p=0,013). En fetos con
peso normal, el método de Johndashach fue significativamente mas sensible que la
ultrasonografia (98% versus 89,3%, p=0,016). En fetos con peso bajo, la ultrasonografia
tuvo mejor sensibilidad quel método de Johnsdmwshach (57,8% versus 51,2%), pero

la diferencia no fue significativa (p=0,238).

Galvan (2013gn su trabajo de investigacion sobre la comparacion entre el ponderado
fetal por ecografia y la altura uterina para el diagndstico deos@uia fetal en
gestantes a término. El cual tuvo como objetivo: Comparar la eficacia de la medicién de
la altura uterina con el peso fetal estimado por ecografia para el diagndstico prenatal de
macrosomia fetal en las gestantes a término, siendstwthoede cohorte retrospectiva
con todas las gestantes a término que ingresaron al Servicio de Obstetricia del Hospital
Nacional Arzobispo Loayza entre el 1° de julio de 2010 al 31 de mayo de 2011. La
poblaciénestuvo conformadpor todas las gestantes a término en trabajo de parto que
ingresaron al Servicio de Obstetricia. Con respecto a la muesta,nealiz6 muestreo
porque el estudio se realiz6 con el total de la poblacion que cumplian los criterios de
inclusion. Se utilid la técnica de recoleccién de datos. Obteniéndose como resultado que
la media de edad de las gestantes y de la edad gestacional fue 27,8 afos y 39,4 semanas;
respectivamente. La media de la altura uterina fue 36,9 cm y la mediana del peso

ponderado fete3.862 gramos. La altura uterina mayor e igual a 37 cm correspondio al
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62,9% de gestantes. El peso ponderado fiesglor e igual a 4000 g se encontré en el
68,7% de casos; el 70,4% de los fetos tuvieron una circunferencia abdominal mayor de
360 mm y se diagpsticO macrosomia fetal por ecografia en el 70,4%. Los neonatos con
macrosomia fetal confirmada al nacimiento pertenecieron al 57% de casos. La
sensibilidad de la altura uterina fue 69,9%, la especificidad 42,4%, el cociente de
probabilidad positivo 1,2%gl cociente de probabilidad negativo 0,7 y el area bajo la

curva 0,56. La sensibilidad de la ecografia fue 68,8%, la especificidad 28,4%.

1.3.Objetivos

Objetivo general

V  Evaluar el valor predictivo del método ecografico y clinico en el ponderado
fetal engestantes a término en el servicio de Ginecobstetricia del Hospital Nacional

Alberto Sabogabologuren.

Objetivos especificos

V  Determinar el valor predictivo del método ecogréfico en la evaluacion del
ponderado fetal en gestantes a término en el servidBirsdEobstetricia Hospital
Nacional Alberto Sabogal Sologuren.

V  Determinar el valor predictivo del método clinico en la evaluacion en la
prediccion del ponderado fetal en gestantes a téramired servicio de
Ginecobstetricia dgtlospital Nacional Alberto &ogal Sologuren.

V  Comparar el valor predictivo de los métodos ecografico y clinico en el calculo
del ponderado fetal con el peso del recién nacido en gestantes a término en el servicio

de Ginecobstetricia del Hospital Nacioidiberto Sabogal Sologuren
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1.4. Justificacion

El HospitalNacional Alberto Sabogal Sologuren esaentrode alta complejidad
siendo referencia de centros hospitalarios como H. Marino Molina, H. Gustavo Lanatta,
H. de Huaral, HNegreirosentre otros para el manejo de gestantes en alto riesgo. No
teniendo a la actualidad estudios de comparacion de prediccidon de peso fetal del neonato

mediante el ponderadscograficoy férmula clinica delohnsons

El HospitalNacional AlbertaSabogalSologureres uncentro de alta complejida
siendo ekstudiomasutilizadopara determinar glonderado fetal es kcografiaen
contraposicioia menos utizada es el método clinico dehnsongara la estimacion del
ponderado fetal, esto es atribuible a la disponibilidad de tecnologtispameel

hospital.

El HospitalNacional Alberto 8bogalSologurerrecibe referencias de los distintos
hospitales y policlinicos mencionados anteriormentee$e contexto hay una elevada
cantidad de referencias que no brindan la informacion del ponderado fetal aproximado,
porque no disponen de la tecnologia ecografica, hecho que a priori nos ayudaria a
determinar el plan de trabajo de la gestami@salla de que por rutina toda paciente deba
tener ecografia fetal, es por eptwr lo quese proponeomparar el método clinico de

Jonhsorcon la ecografia como predictor del ponderado fetal.

En virtud de que kpacientepuederverse beneficiadas al contar con métodos
confiables, precisos y accesibles para estimacion del ponderado fetal, lo que permite
tomar decisiones mas oportunas y adecuadas para el manejo del trabajo de parto, surgio
la necesidad de comparar el peso al negera estimacion clinica y ultrasonografica del

peso fetal en dlospitalNacional Alberto Sabogal Sologuren.
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1.5. HipGtesis

Existen diferencias en la determinacion del peso fetal entre el método clinico y el
meétodo ecografico en gestantes a término esenlicio de obstetricia en el Hospital

Nacional Alberto Sabogal Sologuren
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2. Marco tebrico

2.1 Bases

En nuestro medisedispone basicamentke dos métodoson el fin depredecir el
ponderado fetal, los cuales s@&hmétodo clinicocalculo basado en la altura uterina
(métodos de Johnséroshach); yel método ecografico el cual consiste de medir partes

Oseadetales, que luego son colocadas en ecuaciones que estimaran el ponderado fetal

2.1.1. Estimacion del peso fetal

Conocer el peso dé&to durante las semanas de embarazo es importante y con
ello podemos resolver problemas tales como macrosomia fetal o lo contrario que
seria una restriccion del crecimiento uterino, el conocimiento del peso, por si
solo, es ya un indice capaz de medir eurtho acierto las posibilidades que tiene

un feto de vivir o mori{Monroy, 2016)

El desarrollo y crecimiento fetal se determina por un aumento del tamafio y la
maduracion de las funciones de sus 6rganos. Es un proceso en el que se coordinan
secuencialmente cambios complejos y se integran modificaciones a nivel
molecular y celular paragpmitir el desarrollo del organismo en su conjunto. Dos
indicadoresetosdel crecimientas el peso del recién nacido para su edad

gestacional y la duracion de la gestadqi@astafieda, D., 2015)

La evaluaciorprecisa del peso fetal es cicialimportanciadurante el
manejo del trabajo de parto; durante décadas el Peso Fetal Estimado (PFE) se ha
ido incorporado a la evaluacion antes del parto, sobreetolids embarazos de
alto riesgo, pea decidir la via deacimientg el manejo del embarazo complicado

con diabetes, el parto vaginal después de una cesarea anterior o en los casos de
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fetos correstriccion de crecimienttia estado influenciado en gran medida por el

PFE(Herringy Oken, 2010)

El calculo del peso fetal es una herramienta muy util y de vital importancia la
cual nos ayuda a tomar decisiones en cuanto a preparativos para recibir al recién
nacido, materiales y recursos que se utilizaran para su recepcion, evaluar el
tamafio fetal, dectar trastornos del crecimiento, estimar el estado nutricional,
tasar el riesgo de muerte neonatal, entre otros. Hacer un mejor calculo del peso
fetal puede mejorar el cuidado del neonato desde su recepcion, atencién y manejo

terapéutico tempran@arbay Teran, 2016)

Peso fetal estimado pdlinica

Los métodos clinicogue se utilizapara evaluar el desarrollo intrauterino
estamapoyado®n la historia clinica, como son la fechaittena regla (FUR, la
fechaprobable dgparto (FPP), y el examen fisico; la medicion de la altura del
fondo uterino es uno de los métodos mas utilizados en la practica clinica. El utero
en condiciones normales pesa aproximadamente 70g y tiene 10 ml de volumen,
durante el embarazo el peso es d®dmadamente 1100 g y tiene de 25 a 50
veces mas de volumen. El crecimiento de este se ve refligaalcuerdo cota
edad gestacional. Es un método accesible, econémico, simple, rapido, facil de
aprender y reproducible; su sensibilidad es de 86% y &ceisidad de 91%

(Lanchipa, 2017)

Las estimaciones del peso fetal por examen fisico realizado por el médico
gineco obstetra, son tan 0 mas confiables que las realizadas a partir de mediciones
ecograficasinasla valoracién clinica tiene varias limitantes como son la cantidad

de liquido amnidtico, tamafio y forma del Gtero, vejiga llena, existencia de masas
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pélvicas y la posicidn del feto durante el examen. El error promedio del
ponderado fetal calculado por nialoras clinicas es de 25D0 gramoglnjante,

2017)

Medicion de la altura uterina

El Uteroal ser el érgano en donde el feto se alojara duraggestaciérse
amoldara a medida del crecimiento del producto. El centro Latinoamericano de
Perinatologiay Desarrollo Humano (CLAP OPS/OMS) propotiona valoresie
alturauterina desde las 13 a 40 semanas de gestacion, que se consideran
normales. Para efectuar ladicion & la altura del fondo uterino, se coloca la
cinta métrica flexible con la paciente en decubito supino sobre el abdomen de la
paciente sin evidencia de contraccion uterina, sosteniendo el extremo inferior
sobre el borde superior del pubis con laméderecha, siguiendo la curvatura del
abdomen hasta el fondo uterino, colocando entre los dedos indice y medio de la

mano izquierda el extremo super{étorez, 2018)

Regla de Johnsenoshach

En 1954, Johnson y Toshach propusieron un método clinicalcddodel
ponderado fetatonsiderando las siguientes variables: la medicion del fondo
uterino y la altura de presentacion del feto en la pelvis matguearesulto del
estudio de 200 casos, con un resultado en la variacion del peso fetal de + 353 g en
68% de losieonatosDicho método para su célculo depende datlarade
presentacion, cuando esta se encuentra por arriba de las espinas ciatitias se uti
P =(AU (cm) - 12 x 155; cuando la presentacion se encuentraltul@o por
debajo de las espinas cidticas, P = AU (ed) x 155, donde: P = peso fetal (g),

AU = alturadel fondo uterino; 155 es la constante utilizada en la férmula
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original. Lamedicionde laalturade la presentacion se realjzar medio detacto
vaginal en relacion con el didmetro biparietal del producto, vadorénicamente
si se encontraba sob laalturao por debajale las espinas ciaticéSedawo C. ,

2018)

Pesdfetal estimado por ecografia

La estimacion de peso fetal por la ecografia se usa como rutina en la practica
clinica. La antropometria fetal a través de ultrasonido permite determinar
mediante la comparacién con patrones definidos, como se halla el crecimiento
fetal con la finalidad dpoder corregir deficiencias en forma oportuna. Incluso
siendo evaluables gran cantidad de parametros biométricos, los mas utilizados en
la practica son aquellos referidos a la biometria cefélica: didmetro biparietal
(DBP) y la circunferencia cefélica (CQjrcunferencia abdominal (CA) y
longitud femoral (LFYAlvarezy Herndndez, 2017)

Para el calculo del peso fetal existhversadformulas que se basan en la
medicion de la biometria fetal. La primefae publicada por Warsof y Shepard
enel afol977,en laque utilizaron el DBP y CAjempo despuéldadlock
incorpora LF eliminando los errores atribuibles a variaciones de la morfologia de
la cabeza fetal, obteniendo asi una mejor prediccién del peso fetal, siendo ésta

dltima la més utilizea actualmentéSuyo, 2016)

Biometria fetal

Debe realizarse en orden sistematico (céfalaudal), teniendo en cuanta la
edad gestacional en la que se encuentre la gestante, pues en cada trimestre se debe

observar y medir parametros diferenf€érdova, 2014)
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Diametrobiparietal (DBR

Se toma en un plano transaxial en la posicion mas ancha ubicando el talamo en
la linea media, equidistante de las taldamsporal yparietal. Se obtiene midiendo
desde la tabla externa parietal proximal a la tabla interna de parieta(fstet,

2018)

Circunferencia abdomih&CA)

La medicién de la circunferencia abdominal se debe realizar en un plano axial,
donde se logren identificar las siguientes estructuras: cAmara gastrica, vena
umbilical en la porcion intrahepatica y la columna vertebral. No se deben
visualizar en esta proyeién ni los riflones, ni el corazén ni las costillas. Una vez
ubicado el plano anterior se toma la medlddacircunferencia abdominal (CA)

bordeando el extremo externo de é&érdova, 2014)

Longitud femoralLF)

La longitud se toma a lo largo del eje mayor de la diéfisis, la porcion ésea del
tallo. La diafisis normal tiene un borde externo recto y un borde interno curvo. La
medicion derecha del fémur se toma de un extremo al otro, sin tener en cuenta la
curvatura. Lg cartilagos epifisiarios proximal y distal por no estar osificados se

excluyen de la medicidfiFlorez, 2018)

2.1.10.Formula de Hadlock

Se han desarrollado varias ecuaciones para estimar el peso fetal, con mayor
precision al final del segundo y tercer trimestre del embarazo, que incluyen
algunas medidas antropométricas obtenidas por ecografia. El peso fetal es luego

comparado con curvas destribucion normalizadas para la edad gestacional para
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identificar el crecimiento fuera de la norma en la cual utiliza multiples parametros
para determinar el peso fetal estimado como Didmetro Biparietal (DBP),
Circunferencia Abdominal (CA), y Longituéroral (LF), para obtener mayor

precision(Suyo, 2016)

Es la mas usada para la estimacion del peso fetal fue propuesta por Hadlock
gue determina el ponderado fetal tomando como referencia parametros como
cefalometriabiparietal, longitud del fémur, perimetro cefalico y circunferencia

abdominalRojas, 2015)
A continuaciénla ecuacion:

Logaritmo del peso = 1.335 + 0.0316(DBP) + 0.0475(CA) + 0.1623(LF)

0.034(PA)(LF)

2.2 Definicién de términos
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2.2.2.

indice de masa corporéMC)

Una medida de la obesidad se determina mediante el indice de masa corporal
(IMC), que se calcula dividiendo los kilogramos de peso por el cuadrado de la
estatura en metros (IMC = peso [kg]/ estatura [nT2¢finiendo peso saludable
un IMC de 18.5 a 24.9, sobrepeso de 25 a 29.9 y obesidad un IMC mayor o igual

a 3Q
Edad getacional

En el tiempo transcurrido desde el ultimo periodo menstrual (LMP), que

tambiénse denomindedad menstrual”.
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2.2.3. Gestante &érmino

Segurel colegio americano de gineobstetricia ACOG) clasificalos

embarazos términocomo:

V Término temprancentre 37 semanas 0/7 dias y 38 semanas 6/7 dias
V Término:entre 39 semanas 0/7 dias y 40 semanas 6/7 dias son
embarazos

V Término tardiolos de 41 semanas 0/7 dias y 41 semanas 6/7 dias

En este estudio no se hace diferencia entre las gestaataes@otemprano,

termino y termino tardio.

2.2.4. Ponderaddetal

Estimacion aproximada del peso del recién nacido mediante distintos métodos,
en nuestro estudio seilizarael métodoecograficoHadlock y el clinico de

johnsonsgtoshach

2.2.5. Bajo peso fetal

Los neonatos de bajo peso al nacer seagubpan segun el grado pequeriez

en la primeraleterminacion de peso después del nacimiento:

V Bajo peso ahacermenos de 2500 gramos
V Muy bajo peso ahacermenos de 1500 gramos

V Peso de nacimiento extremadamerag: menos de 1000 gramos

En este estudio no se hace diferencia entre los subtipos de bajo dé peso

comparar resultados



2.2.6. Peso fetal normal

Neonato que pesa entre 2500¢989gramos

2.2.7. Fetomacrosémico

Neonato con peso mayor a 4000gr gramos

22
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3. Método
3.1.Tipo deinvestigacion
a) Por la finalidad del estudio:

Descriptivoi Analitico, es descriptivo porque durante la realizacion de la tesis de
describio las frecuenciancontradas, entre otras de edad, IMC, grado de paridad y es
analitico porque se busco la relacexistente entre los métodos estudiados con el
peso real del recién nacido.

b) Por el nimero de veces que se mide la variable:

Longitudinal porque mestra variable principal de estudio, el peso fetal, fue
calculado hasta en tres ocasiones. En un primer momento durante la medicién de la
altura uterina para hallar el ponderado fetal por método clinico, en un segundo
momento para calcular el ponderadt@af@or método ecogréfico,por ultimo durante
el nacimiento para determinar el peso real del neonato.

c) Por el control de las variables:

Observacionalporqueen nuestro estudio no s&nipuld en ninglin momento del
desarrollo de la tesis las variables.

d) Por el momento de recoleccioa & informacion:

Retrospectivoporque larecopilacion de la informacién fue obtenida mediante
historias clinicas, es decir luego de la ocurrencia de los hechos.

Retrolectivo, porquealobtencion de la informacion se realizé una vez que la maniobra
y el resultado ha ocurrido

3.2. Ambito temporal y espacial

Los datos quéueronconsiderados para la realizacion del trabajo de investigacion

propuesto senmarcardentro del periodo Julib Diciembre del afio 2018, el cualho
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lugar en el servicio de obstetricia méditmd HospitalNacional Alberto sabogal

Sologuren, ubicado en el distrito de Bellavista en la ciudad de diap

3.3.Variables

3.3.1. Variable Independiente
V Peso recién nacido

3.3.2. Variables Dependientes
V Gestaciora término
V Paridad
V indice de masa corporal (IMC)
V Ponderado fetal clinico
V Ponderado fetal ecografico

3.4.Poblacién y muestra

La poblaciérprocedidde aquellas gcientes gestantes a término ingresadasralcio
de ginecologia y obstetricia del Hospital Nacional Albertodgal Sologuren durante el

2018, siendo esta poblacidén de 1118 pacientes.

La muestraes probabilisticasecalculda partir de la cantidad de partos totales durante
el periodo julio- diciembre del 2018n el Hospital Nacional Alberto sabogal Sologuren

segun estadistica publicada por Essalud. Siendo asi la férmula:

N = Total de la poblaciéh118
ZU= 1.96 al cuadrado (si |l a seguridad es
p =proporcidn esperada (en este caso 5% = 0.05).

g =17 p (en este casc@05 = 0.95).



25

d = precision 10%).

Remplazando datasomo se muestra a continuaciéesulta un tamafio muestral de
88 pacientes para un estudio estadisticamente significativo

ppYp p&P TEBIUL TWOUL

€
P PPPUp pBO TEBIL TWOU

Criterios de inclusiéon

U Pacientes con embarazo de término establecido con edad gestacional
comprendido entre 37 y 42 semanas por fecha de dltima menstruacion, en caso de
edad gestacional incierta calculada sma estudio ultrasonogréfico del primer o
segundo trimestre.

U Pacientes que cuenten con datos completos en la historia clinica.

U Embarazo unico.

U Feto presentacion cefélica.

U Historias clinicas previamente seleccionadas con informe ecografico de
ponderado fetaen la dltima semana previo al parto.

U Ecografias realizadas por ginecélogdistetras (asistentes) que laboran en el

hospital.

Criterios de exclusian

U Embarazo menor de 37 semar&ambarazo mayor de 42 semanas.
U Embarazo mdltiple.

U Producto empresentaciéransversa u oblicua.

0 Malformaciones fetales diagnosticadas previamente.

U Ultrasonido del tercer trimestre con edad gestacional incierta.

U Pacientes que cuenten con control ecografico no realizado en el hospital.
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3.5.Técnica el nstrumento

3.5.1. Técnica

Documentarigpuesse obtuvo los datos de una fuenteuselaria historias clinicasde
las pacientes gestantes a término ingresadas al servicio de ginecologia y obstetricia del

Hospital Nacional Alberto Sabogal Sologuren durante el 2018

3.5.2. Instrumento
La ficha derecolecciéon de datase realizé mediantas historias clinicas del servicio
de ginecologiabstetricia del hospital nacional Alberto Sabogal Sologuren, los cuales

fueronrecopilados a través de una ficha de recoleccion de datos (anexo 1).

Para epresente estudio se una utilizard una ficha de recoleccion decdatpaesta
en 6 categorias como los datos personales de la madre entre edioded,redad,
numero de historialinica, IMC el cual a su vez esta subdivido en bajo peso, peso
normal, sobepeso y obesidad; datos del recién nacido como el APGAR y su peso el cual
a su vez esta subdividido en bajo peso, peso normal y macrosdmico; datos obstétricos
basado en ladfmula obstétrica y edad gestacional; datogegaimen fisico como la
altura uterna y SPP fetal, datos ecograficmno el pnderado fetal, asi conab sector
observaciones luego de recolectar los datos gcha técnicay por ultimo los

diagndsticos que en conjunto nos permitiran responder nuestro estudio

3.6.Procedimiento

Sesolicité el permiso para la realizacion del estudio a los directivos del Hospital
Nacional Alberto Sabogal Sologuren, mediante un oficio emitido por el director de la

escuela de medicina.

Seidentific a la poblacién de gestantes a término que se atiendenearmielosde

obstetricia del Hospital Nacional Alberto Sabogal Sologpesieriormenteesrecolecto
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los datos de la historia mediante la ficha técnica. Una vez obtenida la informacion se

tabulara y se analizaran los datos.

Andlisis dedatos

Luego de la recoleccion de datos ubicados en la historia clinpracedioa ingresar
lo datos en el programa Excel 2016, de aqui se traspasaran los datos para un andlisis
descriptivo en el programa SPSS. El andlisis ejecutado sera esencialmentawtegcript
comparativo. Posteriormente la comparacion de la estimacion del ponderado fetal segun
los diferentes métodos utilizados se realizara mediante la prueba de analisis de varianza o
ANOVA, el cual se utilizara para comparar medias de mas de dos grugmsém
ecografico, método clinico y peso recién nacido) para la variable continua del ponderado
fetal, con una significancia de 95% (p<0,05). Posteriormente de determinarse diferencias
estadisticamente significativas, se procedera a desarrollar el atéhsisanza

utilizando la prueba Tukey

Estos resultaddsieronpresentados en tablas y graficos. Asi mismatiéiearon
tablas de doble entrada para registrar posibles relaciones y comparaciones entre variables
estudiadas. Sanalizolas posibles relaciones o0 no que se puedan establecer en base a los
resultados obtenidos durante la investigacion. Para la validez de la prueba diagnéstica se
midio mediante la sensibilidad y especifidatilizando las tablas obtenidas del estudio,

asi ®mo los respectivos valores predictivos positivo y negativo.

Se hizo andlisis de correlacidr Pearsode las variables utilizadas como el indice de

masa corpotélMC), grado deparidady altura uterina coel peso derecién nacido
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4. Resultados

La muestra estudda presentas siguientes caracteristicas

Tabla N° 1

Distribucién porcentual segun edad materna

Edad Materna Valor Porcentaje(%)
12-19afos 8 9.09
2071 35afios 64 72.73
361 45afios 16 1818
total 88 100
Edad promedio 29 afnos

Fuente: Ficha de recoleccion de datos

Interpretacion:

Se aprecia de la tabNf 1, que el 9.09% tiene edad comprendida entre 12 y 19 afios, el
72.73% corresponde a gestantes en edad de 20 a 35 afios, el 18.18% corresponde a gestantes

de 36 a 45 afos. La edad promedio de gestantes es de 29 afos.
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Figura N° 1

Distribucién porcentual sgun edad materna

Edad Materna

12-19 afos
36- 45 afios 9%
18%

20- 35 afios
73%

H12-19 aflos m20 - 35 aflos m 36 - 45 afios

Fuente: Ficha de recoleccion de datos

Interpretacion:

Se aprecia en la figuid® 1, que en edector azul é9% tiene edad comprendida entre 12 y
19 afos, en el sectdeanaranjado el @ corresponde a geantes en edad de 20 a 35 ayios
e n el sector de grid 8% corresponde a gestantes de 36 a 45 afos. La edad promedio de

gestantes es de 29 afos.
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Tabla N° 2

Distribucion porcentual segumdlice deMasaCorporal (IMC)

IMC Valor PorcentajeXo)
Bajo peso 2 2.27
Normal 41 46.59
Sobrepeso 22 25.00
Obesidad 23 26.14
Total 88 100

Fuente: Ficha de recoleccién de datos

Interpretacion:

Se aprecia de la tabNf 2, que el 2.27% tiene un IMC correspondiente a bajo peso, el
46.59% corresponde a un IMC correspondiente a un peso nor2aD@lo corresponde a

gestanteson sobrepeso y el 26.14% de gestantes presentan rango de obesidad.
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Figura N° 2

Distribucion porcentual segumdlice deMasaCorporal (IMC)

Peso Materno
Bajo peso
2%

Obesidad
26%

Peso normal
47%

Sobrepeso
25%

® Bajo peso = Peso normal = Sobrepeso « Obesidad

Fuente: Ficha de recoleccion de datos

Interpretacion:

Se apreci@nlafiguraN°® 2, se observa que la region azul represeh2&o
correspondiente a bajo petregionesecolor rojorepresenta el7% correspondienta un
IMC correspondiente a un peso normal, el 25.00% corresponde a gestantes con sobrepeso
visualizado en la regién de color gris y eP26@e gestantes presentan rango de obesgidal

region de color amarillo
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TablaN° 3

Distribucién porcentual segun grado de paridad

Paridad N° Porcentajéno)
Nulipara 19 21.59
Primipara 29 32.95
Multipara 40 45.45
Total 88 100

Fuente: Ficha de recoleccion de datos
Interpretacion:

Se aprecia de la tabNf 3, que el21.5%6 songestantes nuliparasl 32.9%% corresponde

agestantes primiparasl 45.45corresponde a gestantesiltiparas
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Figura N° 3

Distribucién porcentual segun grado de paridad

Paridad

Nulipara
22%

Multipara
45%

Primipara
33%

® Nulipara ® Primipara ® Multipara

Fuente: Ficha de recoleccion de datos

Interpretacion:

Se aprecia dafiguraN° 3, que el 2% son gestantes nulipams la region de color azul,
el 336 corresponde a gestantes primipamasolor anaranjadpel 45 corresponde a

gestantes multiparas en color gris.
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Distribucién porcentuakegun peso del recién nacido
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Peso recién nacido Conteo Porcentajéno)
Bajo peso 3 3.41
Peso Normal 77 87.50
Macrosomico 8 9.09
Total 88 100

Fuente: Ficha de recoleccién de datos

Interpretacion:

Se aprecia de la tabNf 4, que el3.41% de reciémacido tienen un bajo pesel 87.5%

presentan un peso normal9.09%son recién nacidos macrosomicos
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Figura N° 4

Distribucién porcentual segun peso del recién nacido

Paridad
Macrosomico Bajo peso
9% 3%

Peso normal
88%

B Bajo peso ®Peso normal = Macrosémico

Fuente: Ficha de recoleccion de datos

Interpretacion:

Se apreciae lafiguraN° 4, que el 3% de recién nacido tienen un bajo pepresentado en la
regién de color azul, el 88 presentan un peso nornaad la regién de color anaranjado y el

9% son recién nacidos macrosémicegresentado en la regién de color gris.
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Tabla N° 5
Comparacién de medias por analisis de varianza ANOVA del peso al nacer

Peso fetal clinico Peso fetal ecografico Peso al nacer P
Media  Desviacién Desviacién Desviacién
Media Media
estandar estandar estandar

3425.9r 414.5 3074.1r 459.4 3309.4gr 490.4 0.000002

Niveldes i gni f =F06.85nci a U
Fuente: Ficha de recoleccién de datos

Interpretacion:

En la tabla\® 5, se observa las media muestrales de los métodos que se utilizaron para
hallar el ponderadfetal,asi como del peso al nacer. La media muestra para el ponderado
fetal clinico resulta 3425.9 gramos, para el ponderado ecogréafico la media muestral resulta
3074.1 gramos Yy por ultimo la media muestral del peso al nacer es de 3309.4 gramos. Con la
prueba deanalisis varianza ANOVA, se obtiene una p de 0.020@M lo cual se demuestra
gue existen diferencias estadisticamente significativas entre el ponderado fetal ecogréfico,

clinicoy el peso al nacer.
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Figura N° 5

Diferencia de las mediade los ponderados ecografico, clinico y peso al nd€85%

352153
3500+ ——-——-— = mmmm e m e 3500
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Fi’ [Tttt T T ____giéi; _____________ EPAENE B

3100 + - ---—-—— - 3100

3000 F === m - 3000

297847
Ponderado fetal clinico  Ponderado fetal ecografico Peso alnacer

Fuente: Ficha de recoleccion de datos

Interpretacion:

En la figuraN°® 5, el ponderado fetal clinica tiene la media mas alta y el ponderado fetal
ecografico presenta la media mas bBjala tabla 5 se explica la existendediferencias
estadisticamente significativas entre las medias muestrales mas no entrgrapalgpor lo

gue es necesario realizar la prueba tukey.
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Tabla N° 6

Pruebas simultaneas de Tukey para diferencias de las medias

Diferenciade las

Método edias IC de 95% Valor p
ClinicoT Ecografico -351.7 (-512.5,-190.9) 0.000
Clinico1 Peso al nacer -116.4 (-277.3, 44.4) 0.207
Ecogréficoi Peso al nacer 235.3 (74.4, 396.1) 0.002

Ce

Niveldes i gni f i=6.8bnci a
P <U= estadisticamente significativo
Fuente: Ficha de recoleccién de datos

Interpretacion

En la tablaN°® 6, se muestréa aplicacion de la prueba Tukey, larcual se comparagentre
grupos de dos, con el fin de determinar egtre grupo®xisten las diferencias
estadisticamente significativas halladas en el analisis estadistico ANOVA. LanTiadstra
una p=0201Io cual indicaque noexiste diferencia estadisticamente significativa entre el
método clinico y el peso medio al nacimieritadiferencia de las medias entre el ponderado
ecografico y el peso al nacer muestra una p=0.002, lo cual indica que si existe diferencias

estadisticamente significativas.



Tabla N° 7
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Agrupando informacién con el método de Tukey y una confianza de 95%

Factor N Media Agrupacién
Ponderado fetal clinico 88 3425.9 A
Peso al nacer 88 3309.4 A
Ponderado fetal ecogréfico 88 3074.1 B

Las medias que no comparten una letra son significativamente diferentes.
FuenteFicha de recoleccién de datos

Interpretacion

En la tablaN® 7, seagrupa la informaciédd método de Tukeyen la cuake desprende

gue la media del ponderado fetiihicoy del pesoal nacer es significativamente mayor a la

media del ponderado fetal ecografico. Asi tamB&muesa queno existe diferencia

estadisticamente significativa entre el ponderado fetal clinico y el peso al nacer.
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Tabla N° 8

Valores predictivos del ponderado fetal por método clinico en el diagndstico de feto con peso

normal en gestantes a término

Intervalo de confianza 95%

Valor LI -LS
Sensibilidad 36.364% 10.926% 69.210%
Especifidad 94.805% 87.230%- 98.567%
Valor predictivo positivo 50.000% 22.556%- 77.444%
Valor predictivo negativo 91.250% 86.930%- 94.237%
AUC 0.656
p 0.0433

AUC: Area bajo la curva

LI: Limite inferior, LS: Limite superior
Niveldesi gni f F0.6bnci a U
FuenteFicha de recoleccién de datos

Interpretacion:

En la tabla N8, se expresan resultados con un nivel de significancia de 0.05 donde se
encuentrague la sensibilidad de la prueba diagnostica segin método clinico de Johnson
Toshach para el diagnostico igeién nacido con peso nornfiaé de36.364%, por otrolado,
se presenta urespecificidad de94.80%%6 para nuestro estudiSeevidencia urb0% de

valor predictivo positivey unvalor predictivo negativo fue del 250%.
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Tabla N° 9
Valores predictivos del ponderado fetal por método ecografico en el diagnéstico de feto con

peso normal en gestantes a término

Intervalo de confianza 95%

Valor LI -LS
Sensibilidad 45.455% 16.74% - 76.62206
Especifidad 60.90% 82.162%6 - 96.266/0
Valor predictivo positivo 41.66P0 21.508% -65.059%
Valor predictivo negativo 92.10%%6 87.1326 - 95.2620
AUC 0.682
p 0.0238

AUC: Area bajo la curva
LI: Limite inferior, LS: Limite superior

Ce

Niveldes i gni f E0.@85nci a
FuenteFicha de recoleccién de datos

Interpretacion:

En la tabla N9, se expresan resultados con un nivesidaificanciaUde 0.05 donde se
encuentrajue la sensibilidad de la prueba diagnéstica segin métmdpaficoparael
diagndstico de recién nacido con peso normal fuésdé5%%, por otrdado,se presenta una
especificidad de60.90%%6 para nuestro estudiSe evidencia udl1.66P6 de valor preditivo

positivoy unvalor predictivo negativo fue d#2.10%%.



Tabla N° 10
Comparaciéon del método ecografico y clinfara recién nacidos con peso nornsagun

curva ROC
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valor
N 88
Diferencia entre las AUC 0.0260
p 0.8492

N: Tamafio muestral

AUC: Area bajo la curva

Nivel de significancia U=0.05
P <U= Estadisticamente significativa

Fuente: Ficha de recoleccion de datos

Interpretacion:

En la tabla N°10, se observa el resultado comparativdatecurvadROC entre los
meétodos estudiados para recién nacido con peso namia tabla se evidencia que no
existendiferencias estadisticamente significati@s0.80)entre ambos métodos como

prueba diagnéstica la determinacion del peso normal en los reciéin.na
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Figura N° 6
Comparacién del metodo ecografico y clinico como predictoret@én nacido con peso
normal (Curva ROC)
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Interpretacion:

En la Figura N%, seobservan lzurva ROC de cada método estudiado en este tradajo
la figuraseobserva diferencias en las curvdas cuales no expresdiferencias
estadisticamente significativaesmo se expresa en la tabla Nd@l@nomento de escoger

algun método estudiado como prueba diagnéstcaaén nacido copeso normal.
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Tabla N° 11
Valores predictivos del ponderado fetal por método clinico en el diagnéstrezida nacido

macrosémica@n gestantes a término

Intervalo de confianza 95%

Valor LI -LS
Sensibilidad 96.2% 89.430-99.220
Especifidad 37.3% 8.520-75.51%

Valor predictivo positivo 93.9%  89.98% - 96.34%0

Valor predictivo negativc 50.060 19.376%6- 0.624%6

p 0.0670

Niveldes i gni f =F0.8nci a U
LI: Limite inferior, LS: Limite superior
Fuente: ficha de recoleccion de datos

Interpretacion:

En la tabla N°11, seexpresan resultados con un nivel de significancia de 0.05 donde se
encuentrague la sensibilidad de la prueba diagndstica segiin método clinico de Johnson
Toshach para el diagndstico de recién naoiderosémicdue de96.2%6y una
especificidad deB7.5% para nuestro estudi8eevidencia tambiénn 93.9%6 de valor

predictivo positivoy unel valor predictivo negativde 91.250%.
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Tabla N° 12

Valores predictivos del ponderado fetal por métedogréaficoen el diagnostico descién

nacidomacrosémican gestantes a término

Intervalo de confianza 95%

Valor LI -LS
Sensibilidad 97.500 91.25i 99.696%
Especifidad 25.000 3.1871 65.08%0
Valor predictivo positivo 92.8%% 89.691i 95.10406
Valor predictivo negativo 50.00% 13.947 86.06%
p 0.171

Ce

Niveldes i gni f E0.@85nci a
LI: Limite inferior, LS: Limite superior
Fuente: ficha de recoleccion de datos

Interpretacion:

En la tabla N°12, se expresan resultados con un nivel de significancia dedb08e se
ercuentraque la sensibilidad de la prueba diagnostica segun métmgpaficopara el
diagnéstico de recién nacidoacrosémicdue de97.3% y unaespecificidad de?5% para
nuestro estudidse evidencidambiénun 92.8%% de valor predictivo positivg unel valor

predictivo negativale 50.0%.
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Tabla N° 13
Comparaciéon del método ecografico y clinfara recién nacidos macrosomicssgun
curva ROC

valor
N 88
Diferencia entre las AUC 0.0563
p 0.6222

N: Tamafio muestral

Nivel de significancia U=0.05

AUC: Area bajo la curva

U < P = estad?2saticamente significatiyv
Fuente: Ficha de recoleccion de datos

Interpretacion:

En la tabla N°13, se observa el resultado comparativdatecurvadgROC entre los
meétodos estudiadgmra recién nacidos macrosomices la tabla senuestra que nexisten
diferencias estadisticamente significatiyas0.622)entre ambos métodosomo prueba

diagnoésticeenla determinaciémle macrosomian los recién nacido.
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Figura N° 7
Comparaciéon del metodo ecograficalinico como predictor deecien nacido macrésomico
(Curva ROC)
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0 20 40 60 80 100
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Interpretacion:

En la Figura N7, seobservan la curvROC de cada método estudiado en este trabajo
la figuraseobserva diferencias en las curv&0OC, las cuales no expresdiferencias
estadisticamente significativaemo se describe en la tabla N°ad3nomento de escoger
algun método estudiado como prueba diagndstica la determimici@cién nacido

macrosémico.
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Tabla N° 14

Valores predictivos del ponderado fetal por método clinico en el diagndstico de fétajoon

pesoen gestantes a término

Intervalo de confianza 95%

Valor LI - LS
Sensibilidad 98.820 93.61i 99.9P%
Especifidad 33.3% 0.8471 90.5™0
Valor predictivopositivo 97.6 0 94.965i 98.94206
Valor predictivo negativo 50.00% 7.431 92.563%6
AUC 0.661
p 0.4055

AUC: Area bajo la curva

LI: Limite inferior, LS: Limite superior
Niveldes i gni f =F6.85nci a U
Fuente: ficha de recoleccion de datos

Interpretacion:

En la tabla N°14, se expresan resultados con un nivel de significancia de 0.05 donde se
encuentrague la sensibilidad de la prueba diagnostica segin método clinico de Johnson
Toshach para el diagnostico de recién nacwobajo pesfue de98.8260y una
especificidad deB3.33% para nuestro estudiSeevidencia tambiénn 97.6 6 de valor

predictivo positivoy unvalor predictivo negativde 50.00%.



Tabla N° 15

Valores predictivos del ponderado fetal por métedogréaficoen el diagnostico deecién

nacidoconbajo pescen gestantes a término

Intervalo de confianza 95%

Valor LI -LS
Sensibilidad 94.12% 86.871 98.1%
Especifidad 10C% 87.061 97.63%0
Valor predictivo positivo 100%
Valor predictivo negativo 37.500 20.405i 58.4000
AUC 0.971
P <0.0001

AUC: Area bajo la curva
LI: Limite inferior, LS: Limite superior
Niveldes i gni f =F0.@85nci a

Fuente: ficha de recoleccion de datos

Interpretacion:

En la tabla N°15, se erguentraque la sensibilidad de la prueba diagndstica segun método
clinico de Johnsoiioshach para el diagndstico de recién nacwobajo pesfue de94.12%
y unaespecificidad de®5% para nuestro estudes estadisticamente significativo (p<0.00)

Se evidencigambiénun 100% de valor predictivo positivg unel valor predictivo negativo

de 37.50%.

U
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Tabla N° 16

Comparacién del método ecografico y clinico para recién nacidos con bajo peso segun curva
ROC

valor
N 88
Diferencia entre las AUC 0.310
P 0.104
N: Tamafio muestral
AUC: Area bajo la curva
Nivel de significancia U=0.05
U < P = correlaci-n estad2sticamente signific

Fuente: Ficha de recoleccion de datos
Interpretacion:

En la tabla N° 16se observa el resultado comparativdadeurvaROC entre los métodos
estudiados para recién nacidos con bajo peso al nacer, se muestra que ndifexeteras
estadisticamente significativgs=0.104) entre ambos métodos, como prueba diagndstica en

la determinacion de bajo peso en los recién nacido



Figura N° 8
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Comparacién del metodo ecografico y clinico como predictoresdéen nacidonacido con

bajo pesqCurva ROQ
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Interpretacion:

—Cl 2nicto
— Ecogrgfico
IIIIIII

80 100

100-Especifidad

En la Figura N° 8seobservan las curvd8OC de cada método estudiado en este trabajo;

en donde senuestran sus respectivasrvas ROC, las cuales no expreddarencias

estadisticamente significativaemo se describe en la tabla N°% 13
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Tabla N° 17

Correlacién de Pearson entre el grado de paridad y el peso al nacer

valor
N 88
Coeficiente deorrelacion 0.04548
p 0.6740

N: Tamafio muestral

Nivel designificancial=0.05

P <U= correlacion estadisticamente significativa
Fuente: Ficha de recoleccion de datos

Interpretacion:

En la tabla N°17, se observa el nivel de correlacion que existe entre el grado de paridad y
el peso a nacer, teniendo como resultado un coeficiente de correladdid®4548resultado

gue no expresa correlacion estadisticamente significativa.
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Tabla N° 18

Correlacién de Pearson entre la altura uterina y el peso al nhacer

valor
N 88
Coeficiente de correlacion 0.4962
p <0.0001

N: Tamafio muestral

Nivel designificancial=0.05

P < U= correlacion estadisticamente significativa
Fuente: Ficha de recoleccide datos

Interpretacion:

En la tabla N°L8, se observa el nivel de correlacion que existe entre la altura uterina y el
peso a nacer, teniendo como resultado un coeficiente de correlacion de 0.4962, resultado que

expresa correlacion estadisticamente significativa.
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Tabla N° 19

Correlacién de Pearson entre el indice de mesgooral yel peso al nacer

valor
N 88
Coeficiente de correlacion -0.06524
p 0.5459

N: Tamafio muestral

Nivel de significancid}=0.05

P <U= correlacion estadisticamente significativa
Fuente: Ficha deecoleccién de datos

Interpretacion:

En la tabla N°19, se observa el nivel de correlacion que existe entre en indice de masa
corporal (IMC) y el peso a nacer, teniendo como resultadmeficiente de correlacion de

0.06524 resultado que no expresarrelacion estadisticamente significativa.
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5. Discusidonde Resultados

En el estudio sencontré6 mediantANOVA que existendiferencias estadisticamente
significativascon una p=0.00sto se ve reflejado en la media de los pesos expresado en
gramos(gr) siendo asi: 3425gr para el método clinico, 3074gr para el método ecografico y
3309gr para el peso calculado al naEste resultado nos llexadeterminar entre cuales

meétodos existia esta diferencia significativa

En el estudioeslogré determinar entre que grupos existen diferencias significativas
mediante la prueba de Tukdyn la tabla N°6 y selogra determinar que con la medicion del
porderado fetal mediante el método clinico no existen diferencias significativas con el peso
al nacer, teniendo una p=0.207. Asi mismo la comparacién de la medicion del ponderado
fetal mediante el método ecografico con el peso calculado al nacer si exXetencths

estadisticamente significativgs=0.00032.

El valor predictivo de las pruebas diagnosticas se ewalndecién nacidoson peso
normal,determinandose una mayor sensibilidad del método ecografico (45.45%, p<0.05)
frente al método clinico (36.36%, p<0.05). Pocaitrario,se encontré una mayor
especifidad en aliagnésticade peso normaél nacer corel método clinico (94.8%, p<0.05)

frente al método ecografico (60.9%, p<0.05).

El método ecografico y el métodtinico fue comparado segun curvas R@Bteniéndose
gue no existen diferencias estadisticamente significativasdesmgeldsticade pacientes con
un pesal nacemormal (p=0.80aI momento de preferir algdn método diagndstico presente
en el estudipesto coincide con el estudio realizado loanroy(11) en el Hospital de Ateen

la cual tampoco se encuentran diferencias significativas entre ambos metodos.
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En nuestro estudio alafjnosticar macrosomia fetal, se encuentra que en ambos métodos
tanto el ecografico como el clinico no son estadisticamente significativo, teniendo ambos una

p>0.05.

El métodoecografico para eliagnosticade bajo peso fue estadisticamente
significativo(p<0.00), en comparacion comadtodoclinico (p>0.05), con una sensibilidad

de 94% y una especifidad de)0%.

En nuestro estudio las variables de paridad, altura uterimtce e masa corporal fueron
enfrentadas con el peso al nacer, a fin de determinar algun grado de correlacién. De las
variables estudiadas, la altura uterinalfueariableque tienecorrelacién con el peso al nacer

con una g0.00.

En la realizacién delrpyecto se durante la obtencion de datos erfainidpacientes no
se obtuvo la ecografia respectiva, en un 2% nogsé obtener las historias clinicas
solicitadas y un 5% de las pacientes analizadas no cumplieron con los criterios de inclusion
y/o exclusion asi mismo durante la realizacion del proye@mbtuvo el permiso d@licitar
historiasclinicas de los pacientes que se requigrasi poder completar la muestra
establecidaks un estudio que podria sentar bases para futuros estudios de mayor

complejidad en el Hospital Nacional Alberto Sabogab§oien.
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6. Conclusiones

1. Existediferencias estadisticamente significatieasdamediciondel ponderado fetal
con el métodalinico deJohnsori Toshachcomparado con el peso al nacer

2. No existe diferencia estadisticamente significativa en la medicion del ponderado fetal
con el método ecografiae Hadlockcomparado con el pesbnacer

3. La comparacion de loglores predictivos denétodo ecografico de Hadloclkey
clinicodeJohnsori Toshachno sonestadisticamentdiferentes en eldiagndsticaderecién
nacidoscon peso normal

4. No existe significancia estadistica mediante los métodos ecogréaficos Hadlock ni
clinico de Johnsoh Toshach, en el diagnéstico de recién nacidostacrosomia.

5. Los valores predictivos del método ecografico para el diagnostico de bajo peso al
nacer son estadisticamestgnificativos

6. Existe correlaciomositivaentre la altura uterina y el peso al nacer.
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7. Recomendaciones

1. Utilizar el métodcecogréaficoHadlocken la predicciomel ponderado fetal
estimado paran pesofetal normal en el Hospital Nacional Alberto Sabogal
Sologuren.

2. utilizar el método clinico de Johnsomoshach en casos estédisponible el
método ecografico en la institucid/o centros de salugeriféricos

3. Se recomienda continuar con la aplicacionndétodoecografico en el
diagndsticade bajo peso al nacen el Hospital Nacional Alberto Sabogal Sologuren.

4. Se recomienda mantener el usbrdétodo clinico de Johnsdrtoshactpara
el célculo del ponderado fetal durante el examen obstétrico en todo control prenatal de
las gestantes en el Hospital Nacional Alberto Sabogal Sologuren.

5. Se recomienda tener undeguada capacitacion del persahelsalud en la
toma adecuada de la altura uterina, y la altura de presentacioriadtdtpben el

canal del parto en el Hospital Nacional Alberto Sabogal Sologuren.
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Anexo N° 1

Ficha de recolecciéon de datos

DATOS PERSONALES
Numero de Historia Clinica:
Edad:

DATOS OBSTETRICOS
Formula obstétrica:

Edad gestacional:

Peso recién nacido:

Bajo Peso: Peso Normal:

EXAMEN FiSICO

Altura uterina:

Altura de Presentacién:
Peso por altura uterina__

IMC materno:

Bajo Peso: Peso Normal:

EXAMEN ECOGRAFICO
Ponderado fetal:
Observaciones:

OBSERVACIONES:

Sobrepeso:

Macrosémico:

Obesidad:
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DIAGNOSTICOS:




Matriz de consistencia

Anexo N° 2
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T2tul o: AM®t odo e c clpicoFehla gradiccior delpeass fetah ®d gesthotes a término del servicio de obstetricia
Hospital Nacional Alberto sabogal Sologurefi 2 0 1 8 0
PROBLEMA OBJETIVOS HIPOTESIS | VARIABLE INDICADOR METODOLOGIA
P. Principal O. General H. Principal Edad - Tipo de
- Evaluar el valor predictivo del método Sexo Investigacion:
ecografico y clinico en el pondsto fetal Es un estudio
. - Grado de b ional
) en gestantes a término en el servicio de instruccion observacional,
-cCuale®l | Ginecobstetricia del Hospital Nacional comparativo y
valor predictivo | alperto Sabogal Sologuren Paridad retrospectivo
del método - arida lacion:
ecografico y O. Especificos __r Poblacion:

. -El método _ Edad gestaciong _
clinico en la - Determinar el valor predictivo del método Afi Dependient Gestantes atendidas
prediccion del n predic ecografico Hospital Nacional
ponderado fetal ecografico en la evalu,am_on del por_10_|erad1 tiene mayor Control prenatal Alberto Sabogal

fetal en gestantes a término erselvicio de| valor

de gestantes a
término en el
servicio de

Ginecobstetricig

del Hospital
Nacional
Alberto Saboga
Sologuren
20187

Ginecobstetricia Hospital Nacional Albertg

Sabogal Sologuren.

ponderado fetal en gestantes a térngéine|
servicio de Ginecobstetricia ddbspital
Naciona Alberto Sabogal Sologuren.

- Comparar el valor predictivo de los métog

ecografico y clinico en el calculo del
ponderado fetal con el peso del recién

nacido en gestantes a término en el servig

de Ginecobstetricia del Hospital Nacional
Alberto Sabogal Soguren

Determinar el valor predictivo del método
clinico en la evaluacion en la prediccion d

predictivo en
la
determinacién
del peso fetal
que el método
clinico.

Ponderado fetal
ecogréfico

Ponderado fetal
clinico -

Independiente

Peso al nacer

Sologuren y que

cumplieron con los

criterios de
seleccion.

Muestra:

292 gestantes a
término del
Hospital Nacional
Alberto Sabogal
Sologuren y que
cumplieron con los
criterios de
seleccion.




Operacionalizacion de variables

Anexo N° 3
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Unidad
Tipo de Nivel de
Variable Categorizacion| Definicion de
variable medicién
medida
Peso Independientg Bajo peso <2500
recién cuantitativa Peso normal 25003999 | Cualitativa
) Gramos
nacido continua Macromico 4000 ordinal
Dependiente
Gestacion | cuantitativa Cualitativa
A Término 371 41.6 Semanas
a término continua nominal
Dependiente Primipara 1
cuantitativa Multipara 2ab5 Cualitativa| Hijo
Paridad
discreta Gran multipara >5 ordinal
Bajo peso <18.5
Dependiente
Peso Normal | 18.57 24.99
IMC cuantitativa Cualitativa
Sobrepeso 251 29.99 Kg/m2
continua ordinal
Obesidad >30
Ponderado| Dependiente Bajo peso <2500
fetal cuantitativa Peso Normal | 25007 3999 | Cualitativa
) Gramos
clinico continua Macrosémico 4000 ordinal
Ponderado| Dependiente Bajo peso <2500
fetal cuantitativa Peso Normal | 25007 3999 | Cualitativa
) Gramos
ecografico continua Macrosomico 4000 ordinal
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Anexo N°4

Aprobacion para la realizacién gqaan de tesis en el Hospital Nacional Alberto Sabogal Sologuren

éi%&EsSalud

CARTA N° 006 -COINV-OFIyD-GRPS-HNASS-ESSALUD-2019

Bellavista, 23 de Enero del 2019

Sefor

LUIS GONZALO PEREZ JULCA

Ex Interno de Medicina

Unidad de Investigacion

Hospital Nacional Alberto Sabogal Sologuren
Presente.-

ASUNTO: Proyecto de Investigacion: “Método ecografico versus método clinico
en la prediccion del peso fetal de gestantes a término del servicio de
obstetricia del Hospital Nacional Alberto Sabogal Sologuren”

Es grato dirigirme a usted para saludarlo cordialmente y a la vez informarle que el
Comité de Investigacion, en Sesion Ordinaria del dia Miércoles 23 de Enero del
2019 REVISO Y APROBO el Proyecto en mencion.

Sin otro particular, me despido de usted.

Atentamente,

COMITE DE I, TIGAGION D|
HOSPITAL NACIONAL ‘4 ko ocntsgy.lbamaen*

ESgALU

..... el 4]
Dr.AWILEN H A‘C.I.S}-JAE'E'E ...... .

PRESIDENTE
CMP. 025221 . RN . 009939

NIT: 684 - 2019 - 077

wwyw.essalud.gob.pe i Jr. Colina N°1081
Bellavista - Callao

i Tel.: 4297744 - Anexo 5581
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Anexo N°5

JUIC'O DE EXPERTOS SOBRE EL INSTRUMENTO DE TESIS

Titulo: “Método ecografico versus método clinico en la prediccidn del peso
fetal de gestantes a término del servicio de obstetricia del Hospital
Nacional Alberto Sabogal Sologuren — 2018”

Y
Nombre del juez ..\ (aCD ................. &..Xfﬁﬂ.\gﬁaﬁ ................................
Grado académico: Ginecélogo - Obstetra
Estimado(a)

Me dirijo a Ud. para saludarlo y solicitar tenga a bien revisar y opinar sobre el
instrumento adjunto para lo cual le hago llegar un resumen del proyecto para
emitir su juicio.

Cabe anotar que el proyecto corresponde a la tesis que vengo desarrollando
para optar el titulo de Obstetra.

A continuacién se presenta 10 criterios, los cuales permitira tener su
apreciacion con respecto al instrumento, siendo el proyecto importante ya que
ello permitira realizar los ajustes correspondientes.

Por favor colocar un aspa (X) en la columna correspondiente.

N° | CRITERIOS SI | NO | OBSERVACIONES
1 | Elinstrumento propuesto responde al :
problema de la investigacion. X

2 | Las instrucciones son claras y orientadas

para el desarrollo y aplicacién del x
instrumento.
3 | La estructura del instrumento es adecuado
en funcion a la operalizacién de las X fero podrico a T YC(',WU&“
variables. onlecaderoe feraral,
4 | Los items permiten los objetivos del estudio. | X )
5 | Los items del instrumento responden a la i
operalizacion de variables.
6 | El nimero de items es adecuado. 0
7 | Los items estan redactados de forma clara y
concisa. Hay relacién de las variables, con X

problema, objetivos e hipétesis.

8 | Los items estan redactados de forma

entendible a la poblacién de estudio. X
9 | Laredaccion de los items evita

redundancias o repeticiones innecesarias

entre items.
10 | Existe posibilidad de cambiar los items X

abiertos por items cerrados.

SUGERENCIAS Y APORTES: iwossisisssisnmssisnsssagarsvsiosnsinss
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