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RESUMEN

Objetivo: Determinar si existe correlacion clinica del ponderado fetal por
altura uterina y ecogréfico en el diagnéstico del recién nacido macrosémico

en el Hospital de Ventanilla 2018.

Materiales y meétodos: El estudio es cuantitativo, observacional y
transversal. Cuyo criterio de inclusion fueron los recién nacidos con
diagnostico de macrosomia fetal ingresadas al servicio de Gineco-obstetricia
cuyo parto se atendié en el periodo de estudio. La muestra constituido por
todos los recién nacidos (N= 109). Se recolecto datos de las historias
clinicas y estos fueron procesados por SPSS v25 y por el coeficiente de

correlacion de Pearson.

Resultados: Se evidencia que existe correlacion positiva significativa (p-
valor = 0,001); moderada (r=0,59) entre el ponderado fetal por altura uterina
y el ponderado fetal ecografico; también se evidencié que existe correlacion
positiva bajo (r=0,399) entre el ponderado fetal ecografico y el peso del

recién nacido macrosémico.

Conclusiones: Existe una correlacion moderada entre el ponderado fetal
por altura uterina y el ponderado fetal ecografico; de los recién nacidos

macrosomicos, atendidos en el hospital de Ventanilla 2018.

Palabras claves: Macrosomia fetal, ponderado fetal por altura uterina,

ponderado fetal por ecografia.



ABSTRACT

Objective: To determine if there is a clinical correlation of fetal weight by
uterine height and ultrasound in the diagnosis of the macrosomic newborn at
Hospital de Ventanilla 2018.

Materials and methods: The study is quantitative, observational and
transversal. The criteria for inclusion were the newborns with a diagnosis of
fetal macrosomia entered into the Service of Obstetrics and Gynecology
whose delivery was attended during the study period. The sample constituted
by all pregnant women (N = 109). Data were collected from the clinical
histories and these were processed by SPSS v25 and then processed by

Pearson's correlation.

Results: There is evidence that there is a significant positive correlation (p-
value = 0.001); Moderate (r = 0.59) between the fetal weighted by uterine
height and fetal weighted echography; It was also shown that there is a
positive positive correlation (r = 0.399) between the fetal ecografico weighted

and the weight of the macrosomal newborn.

Conclusions: There is a moderate correlation between the fetal weighted by
uterine height and the fetal weighted ultrasound; of macrosomal newborns,
attended at Ventanilla Hospital 2018.

Key words: Fetal macrosomia, fetal weighted by uterine height, fetal

weighted by ultrasound.
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INTRODUCCION

El presente trabajo de investigacion tiene por objetivo determinar si existe
correlacion clinica del ponderado fetal por altura uterina y ecogréfico en el
diagnostico del recién nacido macrosomico en el Hospital de Ventanilla
2018. Los datos se obtuvieron mediante la aplicaciéon de un instrumento de
ficha de recoleccién de datos sacados de las historias clinicas ademés de
cumplir con criterios de elegibilidad y se incluyeron .Ademas, se realiz6 una

revision de la bibliografia a nivel nacional como internacional.
Este trabajo presenta los siguientes capitulos:

En el primer capitulo se presenta el planteamiento del problema, el
problema, el objetivo general y los especificos, la justificacion del estudio,

ademas del propdésito del estudio.

En el segundo capitulo se abordan los aspectos tedricos tales como la
revision de antecedentes tanto internacionales como nacionales, seguido de
la revision de la base tedrica del tema; el presente trabajo cuenta con
hipétesis por ser de tipo correlacional, observacional ademas se plantean
las variables independientes y dependientes, terminando con la definicion

operacional de términos.

En el tercer capitulo se presenta el tipo de estudio realizado, el area de
estudio, la técnica e instrumentos de recoleccion de datos y se explica como

se realizo el procesamiento y el analisis de los datos.

En el cuarto capitulo se abordan los resultados del estudio y la discusion de
los mismos. En el quinto capitulo se presentan las conclusiones y las

recomendaciones de la tesis.

Vi
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CAPITULO I: EL PROBLEMA

1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Sabemos que el parto y nacimiento son experiencias Unicas y a la vez es un
proceso fisiolégico complejo del cual a través de la historia este se ha
institucionalizado para garantizar la seguridad a fin de disminuir las altas
tasas de morbimortalidad materna infantil, utilizando herramientas para
poder garantizar mejores resultados, tales como la ecografia sin dejar de
lado otras técnicas como la medicion de la altura uterina, para la verificacion
del ponderado fetal (PF) durante el embarazo; el cual es de vital importancia
para la madre y producto, siendo base del diagnéstico de alteraciones del

crecimiento fetal.

En el afo 2018, el Hospital de Ventanilla se reportaron que un alto
porcentaje de nuestras gestantes no guardaba relacion entre los datos
ecograficos del ponderado fetal con el ponderado fetal por altura uterina,
ocasionando el incremento del porcentaje de cesareas de emergencia por
macrosomia fetal. Todo esto conlleva a gastos para la institucion ya que son
gestantes SIS, a su vez repercute también en la unidad familiar y a un gasto

econdmico extra.

1.2 FORMULACION DEL PROBLEMA

1.2.1GENERAL

¢,Cudl es la correlacion clinica del ponderado fetal por altura uterina y
ecogréfico en el diagndstico del recién nacido macrosémico en el Hospital de
Ventanilla 2018?



1.2.2 ESPECIFICOS

¢, Cudl es la correlacion clinica entre el ponderado fetal por altura uterina y el
peso del recién nacido con diagndéstico de macrosomia fetal atendidos en el
Hospital de Ventanilla 20187

¢ Cudl es la correlacion entre el ponderado fetal ecogréfico y el peso del
recién nacido con diagndstico de macrosomia fetal atendidos en el Hospital
de Ventanilla 2018?

1.3 JUSTIFICACION

TEORICA

Esta investigacion se justifica porque el ponderado fetal mediante la clinica
no ha demostrado en su mayoria ser mejor que la prediccion del ponderado
fetal por ecografia, es decir el ponderado fetal ecografico es mas
comprometedor que el clinico. La ecografia obstétrica es el método con mas
confiabilidad para la estimacion del ponderado fetal en relacion al peso del
récien nacido al diagndstico de macrosomia fetal y a su vez mejorar la toma

de decisiones con respecto a la via de parto.

PRACTICA

Esta investigacion sera de gran ayuda para el médico por que brindara
informacion para conocer mejor las correlaciones que existen entre la
ponderacion del peso fetal tanto clinico como ecografico y asi disminuir las
complicaciones neonatales y maternas en el momento del parto de un recién

nacido macrosémico.

METODOLOGICA

Esta investigacion es cuantitativa, correlacional, analitica y retrospectiva,
al tratar de demostrar la correlacion entre el ponderado fetal por altura
uterina y el ponderado fetal ecografico frente al peso real del recién

nacido vivo con diagnéstico de macrosomia fetal.



ECONOMICA SOCIAL

La importancia de este trabajo radica en identificar cuél es la correlacion
del ponderado fetal por la altura uterina y el ponderado fetal ecografico en
los recién nacidos con diagnéstico de macrosomia fetal, sabemos cuanto
afecta al neonato y a la madre las complicaciones post parto de un recién
nacido macrosémico y evitar los costos de una rehabilitacién posterior, es
por eso que es necesario afrontar estas posibles complicaciones post

parto.

1.4 DELIMITACION DEL AREA DE ESTUDIO

Delimitacion espacial: Hospital de Ventanilla.
Delimitacion temporal: Se realizo durante el periodo 2018.

Delimitacion conceptual: Macrosomia fetal.

1.5 LIMITACIONES DE LA INVESTIGACION

La informacion que se ha utlizado en la investigacion tuvo algunos
inconvenientes como no tener un buen registro en las historias clinicas y una
base de datos, o que nos limitd en conseguir la informacion sobre el
ponderado por altura uterina y ecografico dato que no fueron consignados
por los médicos que evaluaron a las gestantes al momento de hospitalizarlos

al servicio de ginecologia y obstetricia.

1.6 OBJETIVOS

1.6.1 GENERAL

Determinar si existe correlacion clinica del ponderado fetal por altura uterina
y ecografico en el diagndstico del recién nacido macrosémico en el Hospital
de Ventanilla 2018.



1.6.2 ESPECIFICOS

Determinar si existe correlacion entre el ponderado fetal por altura uterina y
el peso del recién nacido con diagnéstico de macrosomia fetal atendidos en

el Hospital de Ventanilla 2018.

Determinar si existe correlacion entre el ponderado fetal ecogréfico y el peso
del recién nacido con diagnéstico de macrosomia fetal atendidos en el
Hospital de Ventanilla 2018.

1.7 PROPOSITO

El principal propadsito fue determinar la correlacion clinica que existe entre el
ponderado fetal por la altura uterina y ecografico en los recién nacidos

macrosomicos.

Asimismo, con el estudio se espera contribuir con los profesionales del
Hospital de Ventanilla 2018; para que mejoren sus técnicas en la obtencion
del ponderado fetal tanto por la altura uterina y por el ponderado fetal
ecografico para asi prevenir las futuras complicaciones en el binomio nifio -

madre.



CAPITULO Il: MARCO TEORICO

2.1 ANTECEDENTES BIBLIOGRAFICOS

Nafiez et al. (2013), desarrollaron una investigacion sobre el peso promedio
de los recién nacidos con macrosomia fetal; mencionan que el parto por
cesarea es mayor en comparacion con los partos vaginales. A la fecha
pueden presentar un modelo o instrumento que sirva como una guia y nos
permita mejorar la sensibilidad para diagnosticar macrosomia fetal previa al
parto, y por otro lado mencionar las complicaciones maternas o fetales
posteriores al parto vaginal o cesarea. Mencionan que la segunda causa de
muerte neonatal de macrosomia fetal fue el sindrome de aspiracion

meconial®.

Rossi et al. (2013), ejecutaron un estudio prospectivo y de ensayo clinico
aleatorizados sobre el modo de parto en la sospecha de macrosomia estan
garantizados la evidencia disponible en la actual muestra que no existe un
consenso claro con respecto a la atencion prenatal la identificacion,

prediccién y diagnosticar un feto macrosémico*s.

Walsh et al. (2013), desarrollaron un estudio sobre la prediccion basada en
hallazgos ultrasonidos de la macrosomia fetal se encontraron muchos
debates sobre la formulacion de estimar el peso fetal. Las formulas para
predecir estan generalmente basadas en desviaciones cuando son usados

en predecir fetos macrosémicos™®.

Dadkhah et al. (2013), “realizaron una investigacion de cohorte prospectivo
gue se llevé a cabo en una poblacion de 276 gestantes, con el objetivo de
evaluar la medicion de la circunferencia abdominal del feto en los embarazos

gue tenian entre 38 a 40 semanas y dentro de los 7 dias antes del parto para


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Walsh%20JM%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22459652

poder predecir a los verdaderos fetos macrosémicos; en sus resultados
mencionan que la medicién de la circunferencia abdominal podria usarse
como indice para predecir el peso al nacer, esta medicion en un feto a
término en el momento del parto puede predecir mejor el peso de recién
nacido hasta en un 80%. También mencionan que las medidas clinicas de la
circunferencia abdominal entre 33-35cm tuvieron una alta precisibn para
predecir un feto con macrosomia fetal y si el feto presenta una cifra de 36 cm

la sensibilidad y la especificidad son mejores en su prediccion” 22,

Teva et al. (2013), ejecutaron un estudio con el objetivo de analizar las tasas
de deteccion de fetos macrosémicos mediante biometria ultrasonografias,
investigacion de tipo retrospectivo de casos y controles, realizado en una
poblacién de 200 casos y 100 controles con un recién nacido mayor de
4000g. es sus resultados mencionan: “que la incidencia de macrosémicos
fue del 7,5%; y el error de estimacion fue de 577g. y el error medio en el
grupo control fue de 206,69 con una diferencia estadisticamente significativa
con (p<0,05)". En sus conclusiones mencionan que la tasa de error fue de

577g; algo inferior a otras investigaciones?®.

Urdaneta et al. (2013), realizaron un estudio para comparar la correlacion
gue existe entre el ponderado clinico del peso del feto y la evaluacion del
ponderado fetal por ecografia, estudio que uso el método comparativo,
correlacional y transeccional en una poblacion de 100 parturientas que
estuvieron en trabajo de parto (fase activa). En sus resultados mencionan
gue estas variables estudiadas tienen una correlacion directamente
proporcional y significativa entre estas variables y mencionan también que
ambos métodos tienen una precision del 88% para el método clinico y 92%
para el ponderado ecografico, mejorando aun estos valores cuando se

aplicaban estos métodos a los embarazos con fetos macrosomicos.

Galvan (2013), realiz6 un estudio de tipo cohorte retrospectivo en donde

logré determinar la medicion de la altura uterina mayor a 37 cm tiene una



sensibilidad de un 62,9% para diagnosticar macrosomia fetal, mientras el
ponderado fetal mayor a 4000g correspondiente al 68,7% y los fetos
estudiados por ecografia en su variable circunferencia abdominal mayor de
360 mm se tuvo diagnostic6 de macrosomia fetal alcanzando un 42,4%.
Llegando a la conclusion que la medicion del ponderado fetal por la altura
uterina fue mas eficaz que el ponderado fetal por ecografia para el
diagndstico de macrosomia fetal.

Ashrafganjooei et al. (2013), “desarrollaron un estudio prospectivo en donde
se evalud tres métodos: mediciones del peso preciso clinicas, maternas
(maniobras de Leopold) y ultrasonidos, en una poblacion de 246 mujeres
embarazadas programadas para cesarea. También se evaluaron la
sensibilidad y la especificidad, el peso al nacer se consider6 como el
estandar de oro, donde se realizaron las correlaciones del peso al nacer con
los ultrasonidos realizados, estimacion del peso preciso clinico y materno de
formas muy independientes”. Mencionan en el estudio que en la estimacién
del peso preciso clinico no hubo diferencias clinicas significativas; con
respecto a la sensibilidad de los tres métodos comparados fue de 17,6%,
11,8% y 6,3% respectivamente. En sus conclusiones mencionan que las
estimaciones del peso del feto realizados por ultrasonidos no hay ventajas
sobre el peso preciso clinicamente cuando se realizaban durante el

embarazo o el trabajo del parto??.

Anderson et al. (2014), ejecutaron un estudio observacional prospectivo
donde se ha estimado el peso fetal dentro de los 7 dias posteriores al parto
solo 6 de las 12 férmulas publicadas tenian un sesgo general del 7% y una
precision del 15%. Por lo tanto, concluyen que las mejoras en tecnologia del
ultrasonido no han mejorado la estimacién del ponderado fetal, por lo tanto,
la estimacion del peso fetal requiere métodos estadisticos que puedan

separar el error y la precisién. También mencionan que la mensuraciéon del



peso fetal en el recién nacido de muy bajo peso al nacer esta sujeta a un

error mucho mayor que en los fetos macrosomicos*:.

Degani et al. (2014), realizaron un estudio que tuvo como objetivo probar si
el algoritmo de reconocimiento de los patrones computarizados con multiples
variables ecogréficos y clinicas que podria mejorar la prediccion de la
ecografia en el diagnéstico de macrosomia fetal, a través del andlisis de
regresion lineal, en una poblacién de cien gestantes; los resultados de 13
caracteristicas fueron contribuyentes para distinguir un peso mayor de
4000g; consiguiéndose una sensibilidad de 81% y especificidad del 73%;
respectivamente, en sus conclusiones mencionan que el algoritmo de
reconocimiento de estos patrones demostraron tener mejor enfoque para

poder predecir macrosomia fetal'2.

Vila-Candel et al. (2014), desarrollaron un estudio sobre variables en la
prediccidon del peso al nacer y la categoria de peso normal, estas variables
fueron: la altura uterina y la edad gestacional; se pudo apreciar que la altura
uterina es una variable con mas clara asociacion con respecto a la
prediccién del ponderado clinico del feto. Por lo tanto, concluye que tiene
una importante aplicabilidad practica. EI método clinico debe realizarse en
situaciones que pueden mejorar la evaluacion del ponderado fetal en recién

nacidos macrosomicos?g.

Zavala et al. (2014), realizaron un estudio de “tipo observacional, transversal
y analitico sobre el indice de masa corporal en la definicion de macrosomia
fetal”, donde mencionan que el indice de masa corporal presenta mas del
50% de los neonatos con peso mayor a 4000 g poseen un indice de masa
corporal estdn adecuado para su edad gestacional y no estar
necesariamente en riesgo por su peso elevado, mientras por lo contrario los
neonatos grandes para la edad gestacional, tienen mayor riesgo de terminar

el embarazo por via abdominal?°.



Rodriguez et al. (2014), desarrollaron un estudio descriptivo, comparativo y
prospectivo, con el “objetivo de comparar el método de Johnson-Toshach y
la ecografia en la mensuracion del ponderado fetal en gestantes a término,
con una poblacion de 236 gestantes”, también mencionan que la sensibilidad
del ponderado fetal por ecografia de los fetos macrosémicos fue superior al
del ponderado aplicado por el método Johnson-Toshach; el estudio concluye
gue el ponderado fetal estimado por el método de Johnson-Toshach fue méas
exacto que la ultrasonografia en gestantes entre las semanas de 37 y 41 de
gestacion, para aquellos fetos que tuvieron pesos entre los 2501g y 3999¢g

respectivamente®.

Jauregui et al. (2014), ejecutaron un estudio de tipo casos y controles,
realizado en una muestra de 621 gestantes, con el objetivo de identificar los
factores asociados a la gestante y al recién nacido macrosémico, como
resultado obtuvieron que la incidencia de macrosomia fetal fue de 8,22%; en
las caracteristicas maternas; se encontr0 que la altura uterina fue de
35,19+/- 1,95 cm y dentro de las caracteristicas fetales se encontraron que
el ponderado fetal ecografico fue de 3805,68+/- 472,229. y el ponderado
fetal clinico en promedio fue de 3620,08+/- 32,40g. el sexo masculino es la
proporcién mayoritaria con respecto a un recién nacido macrosémico. Por lo
qgue en sus conclusiones mencionan que los factores maternos son
modificables y se deben intervenir para evitar complicaciones neonatales y

maternas®.

Albornoz et al. (2015), realizaron un estudio retrospectivo realizado en una
poblacién de fetos macrosémicos; se intento realizar un diagnostico precoz y
la ecografia fue el instrumento de mejor estimacion para realizar el
ponderado fetal y valorar su crecimiento. En las gestaciones que no se
complicaron existi6 la posibilidad de diagnosticar macrosomia fetal mediante

dicha técnica teniendo una “sensibilidad de 21,6% y una especificidad de



98,6% con un valor predictivo positivo del 43,5% que nos ayudarian para

diagnosticar fetos con macrosomia fetal” 14,

Kumaral et al. (2015), ejecutaron un estudio sobre la determinacién del
ponderado fetal por ecografia depende de varias formulas que estan
disefiadas para predecir el peso fetal. Cada una de estas formulas usan una
0 pocas mediciones biométricas fetales para calcular el peso fetal. Se
consideraron las ecuaciones de Shepard, Campbell, Hadlock I, II, lll y IV
porque estas son las formulas cominmente utilizadas para estimar el peso
fetal. En conclusion, “ |a totalidad de las formulas tienen una precision 6ptima
para la estimacion del ponderado fetal, pero con las técnicas de popttott,

Hadlock IV se obtuvieron una mejor precision” 6.

Mongelli. et al. (2015), ejecutaron un estudio que busco la determinacion de
la frecuencia en el diagnostico de la macrostomia del feto en relacion a las
diferentes férmulas para determinar los ponderado fetales en los embarazos.
En una poblacion de 5000 gestantes, usaron las técnicas de modelado por
computadoras donde se realizaron mediciones de la biometria fetal. Los
grupos con férmulas de Hadlock tuvieron una frecuencia de 0,3% a 14%
como falsos positivos. Entonces mencionan en sus conclusiones que estas
formulas tienden a sobre diagnosticar a la macrosomia fetal, también
mencionan que la edad gestacional puede influir en su medicion para el

diagnéstico de macrosomia fetal?4.

Chauhan et al. (2015), desarrollaron un estudio sobre la prevalencia y la
capacidad de identificar a los fetos macrosémicos en base a la evidencia
actual, la prevalencia en Norteamérica llego al 10,2% y un 19% para nifios
macrosomicos con peso mayor a 4000g para detectar un bebe macrosémico
de un embarazo no complicado es variable. En sus conclusiones mencionan

gque las inexactitudes entre los embarazos sin complicaciones y la sospecha
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de macrosomia fetal no se deben de considerar como indicacion para la

intervencion quirtrgica por cesarea o la induccion de parto?.

Melamed et al. (2015), ejecutaron una investigaciébn con el objetivo de
“‘determinar el efecto del diagnéstico falso de macrosomia fetal en los
resultados maternos perinatales; estudio de casos y controles, que fue
realizado en una poblacion de 1938 mujeres gestantes, se encontraron el
error en la mensuracién de la macrosomia fetal y se relacionaron con
mayores tasas de trauma perineal, traumatismos neonatales y partos
vaginales quirurgicos”. En sus conclusiones mencionan que el diagnostico
falso de macrosomia fetal dan como resultado el aumento de las

complicaciones neonatales y maternas?.

Rojas (2015), ejecutdé un estudio de tipo observacional, analitico,
correlacional y retrospectivo en una poblacion de 90 gestantes, donde
menciona que existe una baja correlacion positiva entre el peso del recién
nacido y la altura uterina utilizada para calcular el ponderado fetal antes del
parto; también encontré una relacién entre el peso del recién nacido y el
peso estimado por ecografia antes del trabajo de parto. En su conclusion
menciona que la mensuracién de la regla de Johnson para calcular el
ponderal fetal por la altura uterina del feto macrosomico en gestantes a
término es un método mas eficaz que el ponderado fetal por ecografia para

detectar macrosomia fetal®.

Ticona et al. (2015), realizaron una investigacion sobre el diagndstico de
macrosomia fetal por evidencia clinica, donde encontraron que las
gestantes en general presentaron factores de riesgo identificables antes del
parto, también mencionan que el 40% de los macrosémicos pueden
diagnosticarse por factores de riesgo materno; diagnosticos incorrectamente
hecho en un 7% de recién nacidos de tamafio normal y que por cada

diagnostico de un feto macrosémico se encontraron nueve falsos positivos;
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entonces se cree que estos factores obedecen a la falta de un buen

diagnéstico y una buena evaluacién prenatal”.

Ratchanikon et al. (2016), realizaron un estudio sobre la valoracion de la
circunferencia abdominal en la ecografia obstétrica intraparto para predecir
los fetos macrosémicos en una poblacion de 361 casos, donde las gestantes
de 39 semanas tuvieron una prevalencia del 11,08% y una sensibilidad de
87%. Concluyen que la circunferencia abdominal fue mas util, en un punto
de corte de 35 cm para poder predecir el ponderado de un feto

macrosomico®.

Rojas et al. (2016), ejecutaron un estudio de tipo observacional y transversal,
donde mencionan que para poder predecir un nuevo puntaje para estimar las
probabilidades de un estimado ponderado fetal ecografico se tenga una
variacion mayor al 10% frente al peso real del recién nacido vivo,

obteniéndose como una herramienta Util para la labor asistencial obstétrica®.

Said et al. (2016), ejecutaron un estudio sobre la complicaciones de la madre
y del recién nacido en macrostomia fetal comparado con los recién nacidos
de peso adecuado, ademas de sus factores de riesgo, en una poblacion de
4528 neonatos con peso al nacer con mas de 4000g. Los resultados que se
obtuvieron de este estudio; fue sobre la prevalencia de la macrosomia del
2,3%; los bebes macrosdmicos obtuvieron una probabilidad de sufrir: asfixia
a la hora de nacer, distocia de hombros, hipoglicemia y mayor riesgo de
muerte frente a los controles que eran los neonatos de peso entre 2500 a
3999g. Concluyen que el recién nacido con macrosomia es una causa de
patologia materna y también neonatal, ademas mencionan que conocer los
factores de riesgo debe alertar al Obstetra para planear el modo mas

apropiado del parto'®,
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Hisham et al. (2016), realizaron un estudio sobre la aproximacién por
ecoografia del ponderado fetal y se comparé con ocho férmulas con el
objetivo de hacer una comparacion de la precision. La correlacién que existe
entre el peso fetal calculado con el peso real del recién nacido ha variado;
entonces estas mensuraciones de la circunferencia abdominal con las
mediciones de diametro biparietal en lugar de longitud del fémur logré un alto

nivel de precisiont’.

Shigemi et al. (2018), desarrollaron un estudio sobre un modelo de
prediccion de macrosomia con el uso de parametros maternos sin
informacion del uso de la ecografia, menciona que la usabilidad de la
ecografia es inferior al examen fisico, La ultrasonografia generalmente toma
mucho tiempo y requiere multiples estimaciones, mientras que el examen
fisico de la madre es simple y facil. Por ello se cre6 un sistema de
puntuacion de riesgo entero para determinar la asociacion de cada predictor

con la macrosomia fetal®®.

Milner et al. (2018), ejecutaron un estudio clinico retrospectivo sobre cuatro
bases de datos: “MEDLINE, CINAHL, EMBASE y COCHRANE, donde se
compararon los célculos del ultrasonido del peso fetal con el peso real del
recién nacido, en un intervalo de siete dias para evaluar el grado de
precision, estudio donde excluyeron los embarazos dobles, anomalias
fetales y macrosomia fetal. Los métodos que se incluyeron fueron las
mediciones de la biometria fetal con estandares de cribado y la férmula de
Hadlock A que se evaluaron”; los calculos buscados en cada estudio fue el
error medio porcentual. Los resultados fueron relacionados con la
ponderacion de dichas formulas; la investigacion menciona en sus
conclusiones gque la formula Hadlock A sigue siendo el método de regresion
mas confiable que solo presentando errores pequefios; mientras por otro
lado el método volumétrico de Combs es mejor en su evaluacion clinica y de

mejor uso en la practica clinica®.
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2.2. BASE TEORICA

Macrosomia fetal

Actualmente el concepto mas utilizado para definir macrosomia fetal es todo
aquel recién nacido que tiene igual o superior a los 4Kg. asociandose a la
presencia de un riesgo relativo mayor en términos de morbilidad tanto de la
madre como del neonato. De acuerdo a la OMS, esta patologia esta definido
como un estadio en el que el crecimiento del feto es de manera excesiva
dando asi un feto grande para la edad gestacional de la madre, ademas
teniendo en cuenta que el peso al nacimiento debe ser superior a 4000
gramos, ademas, segun el CLAP (Centro Latinoamericano de Perinatologia)
el cual considera que el neonato es macrosomico cuando el peso segun la
edad gestacional es superior al percentil 90 en términos de las curvas de
crecimiento. Asimismo, la definicion es algunas veces compleja y los
factores que este conlleva son multiples; sin embargo, lo mas importante de
la definicibn de la macrosomia fetal es el hecho de que su presentacion
representa un riesgo perinatal aumentado y es necesario un cuidado
especial en los recién nacidos que son aparentemente normales, pero
representan un riesgo similar al de los demas recién nacidos. Ademas, el
peso al nacer y la edad gestacional, proponiéndose como un parametro para
la definicibn de subtipos macrosémicos como armoénico y disarmonico, al

indice ponderal?’.

Definicion y Clasificacion

La manera mas facil y sencilla para la definicién de la macrosomia fetal es el
peso al nacimiento, y desde un punto netamente obstétrico tiene un gran
valor, aunque seria mucho mejor la relacién entre el peso cuando nace y su
relacion con respecto a su edad gestacional, ademas de las caracteristicas
de raza. En base a lo mencionado se defini6 a un neonato macrosémico a
aquel quien tiene un peso que se encuentra por encima del percentil 90

(P90), siendo aquellos que estan dentro de las 2 DS (Desviaciones
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Estandar) los que presenta mayor riesgo. En términos de valores absolutos y
para los neonatos a término, estos criterios se refieren a que tengan un peso
entre los 4 kilogramos y los 4.5 kilogramos; ademas el indice ponderal (peso
sobre longitud al cubo multiplicado por 100) es de utilidad para la
diferenciaciéon de los neonatos que son amobnicos, grandes, y con
parametros biologicos similares a los de los neonatos con peso normal, de
los neonatos que presentan una macrosomia disarmdnica, siendo el fenotipo
metabdlico diferente y teniendo un mayor riesgo de presentar
complicaciones perinatales. Segun el calculo del IP se divide en neonatos
macrosomicos en dos:

— Macrosomia armonica o simétrica: IP < P90.

— Macrosomia disarmdnica o asimétrica: IP > P90(@7,

Etiopatogenia

Los casos en los que la macrosomia se da son muy variados, siendo los
mas importantes la excesiva ganancia de peso durante el desarrollo del
embarazo, la obesidad de la madre, y una diabetes no controlada o mal
controlada por parte de la madre, aun asi se ha hallado que hasta el 20% de
las madres con diabetes controladas presentan fetos macrosémicos.
Asimismo, en términos paternos, su talla y su peso no tienen efectos o
relacion directa con el tamafo del feto. La tasa de manera individual de
crecimiento del feto esta dada por la interaccion de mediadores de tipo
hormonal, factor de crecimiento citosinas, etc.; ademas de los determinantes
ambientales y genéticos. Aunado a esto, la insulina, la grelina (polipéptido
encargado de la secrecion de la somatotropina), la somatotropina, y los
factores de crecimiento insulina-like (IGF-l y 1) , proteinas (IGFBP), que
influyen con los otros mediadores que intervienen en el crecimiento del feto.
La leptina, que es una hormona importante para la regulacion de peso
postnatal, es un marcador de vital importancia para evaluar la funcion de la
placenta y tiene un papel importante en la mitogenesis, el metabolismo de la

placenta y crecimiento del feto. Ademas, el lactégeno placentario (hormona
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placentaria), se encarga de la coordinacién del metabolismo y la nutricién de
los sustratos que provienen de la madre, permitiendo a que el feto se
desarrolle y crezca. De la misma manera que la clasificacion de la
macrosomia fetal segun el IP, aquellos asimétricos o disarmonicos,
presentan un nivel mas elevado de leptina, IGFBP3 e insulina, menor
cantidad de glucosa, en comparacion con los simétricos quienes solo se
halla una elevacion del IGF-1, datos que nos determinan las diferencias

entre los dos grupos?’.

Deteccidn y Prevencion de la Macrosomia

Los embarazos que tienen factores de riesgo para el desarrollo de la
macrosomia fetal son vigiladas de manera mas estricta durante su
embarazo, teniendo en cuenta que la ganancia ponderal es lo mas
importante, ademas de su control de manera estricta de la glucosa en
sangre en la madres diabéticas, con la finalidad de prevenir, lo mas posible
la macrosomia fetal y las complicaciones que este conlleva. En los controles
de las embarazadas de riesgo, la glicemia alta es la inica manera preventiva
mas eficaz; ademas, el diagndstico prenatal para detectar macrosomia fetal
no es facil. Asimismo, la ecografia es el método mas utilizado para la
estimacion del peso del feto, pero no es exacto y su fiabilidad crece con
respecto a la gestacion, y su precision disminuye en casos de peso extremo.
Actualmente, la cesérea electiva se da en aquellas gestantes diabéticas con
un peso fetal superior a los kilogramos y es recomendable en cualquier
mujer con un feto que tenga un peso superior a los Kg. Las nuevas técnicas
de ecografia, como el tridimensional o la evaluacion de las variables
antropométricas del feto que intenta la evaluaciéon de la distribucion de la
grasa del feto, ademas de que ayudan a reunir una informacion mayor sobre
Su riesgo obstétrico, como lo son la distocia de hombros o la posible lesiéon

del plexo braquial, y asi determinar que via de parto es la mas 6ptima.
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Epidemiologia de la macrosomia fetal en el Peru

La incidencia en los ultimos afios ha ido en constante aumento, reportando
tasas que se dan entre 10 y 13%, y mas aun porque se utiliza un valor de
peso mayor a los 4 Kg23.

En el Perq, durante el 2005 nacieron 96 444 recién nacido vivos entre un
total de 29 hospitales del Ministerio de Salud y de estos 10 966 eran
macrosomicos, segun la curva de crecimiento del Peru, teniendo asi una
prevalencia de 11.37%, y la evaluacion por region, siendo en la costa de un
14.34%, sierra de 7.12% y en la Selva 9.81%%®.

Fisiopatologia de la macrosomia fetal

El crecimiento del feto no solo se determina por la uniforme progresion de su
replicacion celular, sino también esta dado principalmente por los procesos
anabdlicos que se integran’.

El tamario fetal no solo esta determinado por el resultado de la edad del feto,
sino que por eficiencia en el transporte de los nutrientes, su disponibilidad y

los cofactores asociados?’.

Factores de riesgo

La diabetes, la obesidad o ambas patologias son los factores de riesgo mas
relevantes y conocidos para que la macrosomia se desarrolle?’.

Existen otros factores que influyen en la probabilidad de que se desarrolle un
feto grande como lo son la multiparidad, el tamafio de los padres, el feto de

sexo masculino, y un recién nacido previo de tipo macrosomico?’.

Factores genéticos: hay un control de crecimiento a nivel genético y a nivel

de diferenciacion celular, que determina su crecimiento al nacimiento?’.
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Sexo fetal: el mayor crecimiento se da principalmente en el genotipo
masculino, llegando a pesa entre 150 a 200 gramos mas que en los del

genotipo femenino?’.

Ecografia Obstétrica

Es una técnica no invasiva en base a ultrasonido que se basa en envio de
ondas de alta frecuencia que supera los 20 mil ciclos por segundo, y los que
se utilizan en diagnaostico utilizan frecuencias que van entre 2 a 10 millones
de Hz?.

Estimacién del peso fetal

Conocer el peso del feto oportuno sirve para resolver problemas como
macrosomia fetal; la medida del peso al nacer varia por mdltiples
factores, el rango 6ptimo de peso al nacer que esta entre 3000g a 4000g;
la estimacion del peso fetal esta en relacion a la biometria fetal, para la
determinaciéon del peso fetal se usé el didmetro biparietal, la

circunferencia cefalica y longitud del fémur?’.

Circunferencia abdominal

La medicién de la circunferencia abdominal es dependiente del cuerpo fetal y
se realiza en un plano directo sobre el nivel del higado, anatébmicamente,

este nivel ha sido definido como uno?’.

Longitud Femoral

Es el eje mayor de la diafisis, la porcion 6sea del tallo. La medicion derecha
del fémur se toma de un extremo al otro. Ademas, existen diversos

formulas clinicos como matematicos para encontrar el peso fetal?’.
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2.3 MARCO CONCEPTUAL

Medicién de la Altura uterina

Es la medicion con la cinta métrica sobre el abdomen de la gestante sin
contraccion uterina, manteniendo el extremo inferior sobre el borde
superior del pubis con la mano derecha, alcanzado la curvatura del
abdomen hasta el fondo uterino entre los dedos indice y medio de la

mano izquierda el extremo superior®.

Peso fetal por reglade Johnson y Toshach

Cuando la presentacion se encuentra por arriba de las espinas ciaticas se
utiliza P = (AFU - 12) x 155; cuando la presentacion se encuentra a la
altura o por debajo de las espinas ciaticas:

P = (AFU — 11) x 155, donde: P =peso fetal (g), AFU = altura del fondo

uterino (cm); 155 es la constante utilizada en la férmula original®.

Peso fetal por ecografia

El peso del feto se estima por medio de una aproximacion en el que se
incluye diversos parametros biométricos, siendo estos implementados en
diversas formulas, dentro de las cuales estan incluidas el diametro
biparietal, la circunferencia del abdomen, de la cabeza y la longitud del
fémur. En la actualidad se usan la tablas hechas por Hadlock, los cuales
presentan una variacion en el peso del feto que se estima con el real en

un 15%%2°.

Recién nacido

Es aquel individuo que tiene entre 0 a 28 dias contados desde su

nacimiento, que ha nacido por via vaginal o por cesarea. Este periodo es de

vital importancia debido a que es una etapa muy corta, en el que ocurren

cambios muy lentos que pueden representar consecuencias graves para el

desarrollo del recién nacido. Ademas, este término se ajusta a aquellos que
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hayan nacido pretermino, a término o postermino, y durante los primero 40
dias de vida, en los que se logra hallar la mayor cantidad de defectos
genéticos y congenitos?’.

Macrosomia fetal
La definicion mas utilizada en la actualidad es el peso de nacimiento mayor o
igual a 4000g que se asocia a un mayor riesgo relativo de morbilidad

materna y neonatal?®’.

2.4 HIPOTESIS

2.4.1 GENERAL

H1. Existe correlacion clinica del ponderado fetal por altura uterina y
ecografico en el diagnostico del recién nacido macrosomico en el Hospital de
Ventanilla 2018.

HO. No existe correlacion clinica del ponderado fetal por altura uterina y
ecografico en el diagnostico del recién nacido macrosomico en el Hospital de
Ventanilla 2018.

2.4.2 ESPECIFICAS

H, Existe correlacidon entre el ponderado fetal por altura uterina y el peso
del recién nacido con diagndstico de macrosomia fetal atendidos en el
Hospital de Ventanilla 2018.

Ho No existe correlacion entre el ponderado fetal por altura uterina y el

peso del recién nacido con diagndéstico de macrosomia fetal atendidos en el
Hospital de Ventanilla 2018.
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H, Existe correlacion entre el ponderado fetal ecografico y el peso del
recién nacido con diagndéstico de macrosomia fetal atendidos en el Hospital
de Ventanilla 2018.

Ho No existe correlaciéon entre el ponderado fetal ecografico y el peso del
recién nacido con diagndstico de macrosomia fetal atendidos en el Hospital
de Ventanilla2018.

2.5 VARIABLES

Variable dependiente:
e Ponderado fetal (peso fetal)
Variables independientes:

e Ponderado fetal por Altura uterina.

e Ponderado fetal por ecografia.

Variables intervinientes:
e Edad de la madre.

e Edad gestacional.

2.6 DEFINICION OPERACIONAL DE TERMINOS

PONDERADO FETAL
Es el peso inmediato del recién nacido mediante una balanza pediatrica

calibrada?’.

ALTURA UTERINA
Es la medida en “centimetros desde el extremo superior del pubis  hasta el

fondo uterino mediante una cinta métrica” %’.
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PONDERADO FETAL POR ULTRASONIDO
Es el “peso fetal estimado mediante el ultrasonido tomando como referencia
parametros como cefalometria biparietal, longitud de fémur, perimetro

cefélico y circunferencia abdominal” ?”.

PONDERADO FETAL POR ALTURA UTERINA
Para calcular el peso ponderado fetal se tomé en cuenta la Regla de
Johnson y Toshach:
Presentacion fetal a la altura de las espinas ciaticas:

PF (g) = [AU (cm) - 12] x 155
Presentacion fetal por debajo de las espinas ciaticas:

PF (g) =[AU (cm) - 11] x 155

Dénde: “P = peso fetal (g), AFU = altura del fondo uterino, expresada en cm.

155 (gr/cm) es la constante utilizada en la formula original” #7.

PESO DEL RECIEN NACIDO
Es la medida del peso del recién nacido que se realiza inmediatamente
después del nacimiento o tan pronto sea posible y debe ser expresado en

gramos?.
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CAPITULO Ill: METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION

3.1 DISENO METODOLOGICO
3.1.1 TIPO DE INVESTIGACION

Estudio correlacional , observacional retrospectivo y de corte transversal.

- Segun el caracter de su medida: Cuantitativo.

- Segun la participacion del investigador: Observacional.

- Segun la dimensién temporal: Transversal, porque se realizd un corte en

el tiempo (retrospectivo) para la recoleccion de los datos.

3.1.2 NIVEL DE INVESTIGACION

El presente estudio es descriptivo.

3.2 POBLACION Y MUESTRA

Poblacion:
Todos los recién nacidos vivos con diagnéstico de macrosomia fetal
(N=109), que terminaron su parto por via vaginal o por cesarea registrados

en el servicio de Ginecologia y obstetricia del Hospital de Ventanilla 2018.

Muestra
Las formulas para calcular el tamafio de la muestra no fueron necesarias,

porque se estudiaron al total de la poblacién.

Tipo de Muestra:

No Probabilistica.
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CRITERIOS DE INCLUSION:

- Recién nacidos con diagnostico de macrosomia fetal ingresadas al servicio.
- Gestantes que tuvieron datos completos en la historia clinica.
- Gestantes sin patologia concomitante durante su embarazo.

- Recién nacido con peso mayor o igual a 4000 g.
CRITERIOS DE EXCLUSION:

- Pacientes sin datos pertinentes al estudio en las historias clinicas; como
datos del ponderado fetal de la Ultima ecografia, la altura uterina al ingreso a
centro obstétrico y el peso al nacer.

- Gestantes que presentan patologias (obesidad, polihidramnios).

3.3 TECNICAS E INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE DATOS

Previa autorizacion del Jefe del servicio de la unidad de estadistica del
Hospital de Ventanilla, se procedera a revisar las historias clinicas de
aquellos pacientes que ingresaron al servicio de ginecologia y obstetricia
durante el afio 2018, utilizando para esto la ficha de recoleccion de datos,
seleccionando a las historias clinicas segun los criterios de inclusion y

exclusion.

3.4 DISENO DE RECOLECCION DE DATOS

Se utilizd6 como instrumento de recoleccibn de datos una Ficha de
Recoleccion de Datos que fue validado por juicio de expertos y aplicada en

el Hospital de Ventanilla - Callao, en base a lo obtenido de la Historia clinica.
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3.5 PROCESAMIENTO Y ANALISIS DE DATOS

La informacion contenida en la ficha de Procesamiento de datos se registro
en una hoja de Microsoft Office - Excel, posteriormente el documento Excel
se exportd al paquete estadistico SPSS version 25, donde se analizd

posteriormente.

3.6 ASPECTOS ETICOS

La presente investigacion se estipulo en base a los principios de ética y
deontologia médica tales como:

La confidencialidad, siendo los datos obtenidos y manejados de manera
confidencial.

Veracidad, siendo los datos obtenidos de las historias clinicas de manera

fidedigna y sin alteracion.
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CAPITULO IV: ANALISIS DE LOS RESULTADOS

4.1 RESULTADOS

TABLA N° 01: ANALISIS DESCRIPTIVO A LAS VARIABLES

VARIABLES

Edad de la madre (afios)
30,4+0,5
Edad gestacional (semanas)
39,5+ 0,1
Altura uterina (centimetros)
36,7+ 0,2
Ponderado fetal por altura uterina (gramos)
3903,8 + 27,6
Ponderado fetal por ecografia (gramos)
4002,6 £ 23,9
Peso de recién nacido vivo (gramos)
4232,7+ 19,1

Fuente: Ficha de recoleccion de datos.

INTERPRETACION:

En la tabla N°1 podemos observar que, la edad promedio de la madre se
encuentra entre 29,9 y 30,9 afios aproximadamente. La edad gestacional
promedio se encuentra entre 39.4 y 39.6 semanas. La altura uterina
promedio se encuentra entre 36,5 y 36.9 cm. El peso ponderado fetal
promedio por altura uterina se encuentra entre 3876,2 y 3931,4 gramos
mientras que el peso ponderado fetal por ecografia se encontré entre 3978,7
y 4026,5 gramos respectivamente. Asi también podemos mencionar que el

peso promedio del recién nacido vivo se dio entre 4213,6 y 4251,8 gramos.
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TABLA N° 02: PRUEBA DE NORMALIDAD A LAS VARIABLES
CUANTITATIVAS

Ho: Las variables en estudio tienen una distribucién normal

H1: Las variables en estudio no tienen una distribucién normal

Pruebas de normalidad
Kolmogorov-Smirnov?

Estadistico

Edad de la madre 0,143 109| P<0,001
Edad gestacional 0,240 109 | P<0,001
Altura uterina 0,207 109 |P<0,001
Ponderado fetal por altura 0,135 109 |P<0,001
uterina

Ponderado fetal por ecografia 0,129 109 |P<0,001
Peso de recién nacido vivo 0,180 109 |P<0,001

Fuente: Ficha de recoleccion de datos.

INTERPRETACION

De la tabla N° 2 observamos que las variables en estudio no tienen una
distribucion normal con un p< (0,001) menor a 0,05 por lo que se aplicara

pruebas no paramétricas adecuadas para cada obijetivo.
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TABLA N° 03: CORRELACION CLINICA ENTRE EL PONDERADO FETAL
POR ALTURA UTERINA Y ECOGRAFICO EN RECIEN NACIDOS CON
MACROSOMIA EN EL HOSPITAL DE VENTANILLA 2018

Correlaciones

Ponderado
Ponderado fetal fetal por
Variables por altura uterina ecografia

Ponderado fetal | Correlacién de 1 527"
por altura Pearson
uterina Sig. (bilateral) < 0,001
N 109 109
Ponderado fetal | Correlacién de 527" 1
por ecografia Pearson
Sig. (bilateral) <0,001
N 109|109
La correlacion es significativa en el nivel 0,01 (bilateral).

Fuente: Ficha de recoleccion de datos.

GRAFICO N° 01: CORRELACION CLINICA ENTRE EL PONDERADO
FETAL POR ALTURA UTERINA Y ECOGRAFIA EN RECIEN NACIDOS
CON MACROSOMIA EN EL HOSPITAL DE VENTANILLA 2018
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INTERPRETACION:

En la tabla N° 3 y grafico N° 1, se evidencia que con un p-valor < 0,05, existe
correlacién clinica entre el ponderado fetal por la altura uterina y por
ecografia en lo recién nacidos con diagnéstico de macrosomia fetal,

evidenciandose una correlacion moderada entre las variables (r=0,52).
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TABLA N° 04;: CORRELACION CLINICA ENTRE EL PONDERADO FETAL
POR ALTURA UTERINA Y EL PESO DEL RECIEN NACIDO CON
DIAGNOSTICO DE MACROSOMIA FETAL

Correlaciones

Ponderado Peso de
fetal por recién nacido
WEUEES altura uterina Vivo

Ponderado fetal por altura | Correlacion de 1 ,308™
uterina Pearson

Sig. (bilateral) 0,001
Peso de recién nacido Correlaciéon de ,308" 1
Vivo Pearson

Sig. (bilateral) 0,001

N 109 109

Fuente: Ficha de recoleccion de datos.

GRAFICO N° 02: CORRELACION CLINICA ENTRE EL PONDERADO
FETAL POR ALTURA UTERINA Y EL PESO DEL RECIEN NACIDO CON
DIAGNOSTICO DE MACROSOMIA FETAL
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En la tabla N° 4 y grafico N° 2, se evidencia que existe correlacién clinica
positiva significativa (p-valor< 0,05) pero baja (r=0,308) entre el ponderado
fetal por altura uterina y el peso del recién nacido con diagnéstico de

macrosomia fetal.
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TABLA N° 05 CORRELACION ENTRE EL PONDERADO FETAL
ECOGRAFICO Y EL PESO DEL RECIEN NACIDO CON DIAGNOSTICO
DE MACROSOMIA FETAL.

Correlaciones

Ponderado
fetal por Peso de recién
Variables ecografia nacido vivo

Ponderado fetal | Correlacion de 1 ,399™
por ecografia Pearson

Sig. (bilateral) 0,000
Peso de recién | Correlacion de ,399™ 1
nacido vivo Pearson

Sig. (bilateral) 0,000

N 109 109

Fuente: Ficha de recoleccion de datos.

GRAFICO N° 03: CORRELACION ENTRE EL PONDERADO FETAL
ECOGRAFICO Y EL PESO DEL RECIEN NACIDO CON DIAGNOSTICO
DE MACROSOMIA FETAL.
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INTERPRETACION:
En la tabla N° 5 y grafico N° 3, se evidencia que existe correlacién clinica
positiva significativa (p<0,05) pero baja (r=0,399) entre el ponderado fetal

ecogréfico y el peso del recién nacido con diagnostico de macrosomia fetal.
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4.2 DISCUSION

La macrosomia fetal es una situacién de sobre crecimiento fetal que resulta
como respuesta un feto grande para la edad gestacional y definido como el
peso al nacer igual o mayor a 4000 g. También debemos conocer que el
peso del recién nacido es un indicador de salud individual, este puede
repercutir en la alteracion del crecimiento y el desarrollo del neonato hasta

llegar a la vida adulta®®.

El estudio se realizo con el objetivo de determinar la correlacién clinica entre
el ponderado fetal por la altura uterina y el ponderado fetal por ecografia en
los recién nacidos con macrosomia fetal, investigacion de tipo transversal
gue involucro a 109 recién nacidos; la muestra fue considerado insuficiente
para determinar una buena casuistica dentro de un afio en comparacion con

otros estudios.

Cuando se evaluaron las caracteristicas del ponderado fetal tanto clinico
como el ponderado ecografico, los estudios de correlacion entre el
ponderado fetal por altura uterina y el peso del recién nacido macrosémico

tenfan mejor precisiéon para diagnosticar un recién nacido macrosémico?.

También podemos mencionar que el ponderado fetal ecografico versus el
peso del recién nacido en los estudios encontrados existi6 una buena

correlacion clinica, para diagnosticar un feto macrosémicot?13.14.15,

La edad gestacional promedio se encontré entre 39,4 y 39,6 semanas en
nuestra investigacion, en comparaciéon con otros la edad gestacional
promedio fue de 39,4 semanas, lo que nos representa que la edad

gestacional en promedio es similar a otros estudios®®°,

La altura uterina promedio se encontr6 entre 36,5 y 36,9 cm. En

comparacién a las investigaciones revisadas en donde el promedio de la
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altura uterina fue de 37 cm; lo que refleja que el promedio es similar al
trabajo actual”8°.

El peso ponderado fetal promedio por altura uterina se encuentra en
promedio similares con relacion a otros estudios; encontrdndose que Si
existia una relacion significativa que valida esta hipétesis. Asimismo, el
ponderado ecografico valorado durante la Ultima semana del embarazo se

acercaba al peso real del recién nacido después del parto*1221,

Asi también podemos mencionar que el peso promedio del recién nacido
vivo se encontré en promedio; comparado con el estudio realizado en el
hospital Nacional Arzobispo Loayza; en donde el peso fue de 4000 gramos
de una poblacién de 126 recién nacidos®.

Con respecto a la correlacion clinica del ponderado fetal por altura uterina y
el peso del recién nacido macrosoémico, se evidencid que existe una
correlacidon clinica positiva baja significativamente; en comparacion con el
estudio realizado en el Hospital Pedro Garcia (Venezuela) donde se

comprob6 que existe una relacion directamente proporcional y significativa®.

La correlacion entre el ponderado fetal ecografico y el peso del recién nacido
con diagnoéstico de macrosomia fetal se evidencia que si existe correlacion
clinica positiva; lo que al comparado con otros estudios también se

mencionan que si existen correlacion clinica significativa positiva*®,

En cuanto al ponderado por la altura uterina, y el peso del recién nacido se
quiso conocer si el peso calculado del recién nacido después del parto
mediante el ponderado fetal clinico predecia mejor el diagnéstico de
macrosomia fetal, en nuestro estudio no fue asi ya que la estimacion y
precision del peso fetal aparentemente fue superado por el ponderado fetal
ecografico®.

Con respecto al porcentaje de los recién nacidos por el tipo de parto que ha

terminado el parto que el 51,4% (56) recién nacidos nacieron por via cesarea
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y el 48,6% (53) nacieron por via vaginal, esta afirmacion se compara con
otros estudios que mencionan que la via del parto fue también por cesarea,

incluso en un porcentaje mayor>’8,

De los 95 recién nacidos macrosomicos el 53,7% (51) fue por via vaginal y el
46,3% (44) por cesarea, podemos apreciar que el porcentaje de partos
vaginales es mayor por lo que nos muestra que hay mayor posibilidad de
tener o presentar complicaciones en los recién nacido macrosémicos como
fractura de clavicula, enclavamiento de hombros y lesiones del plexo
braquial, complicaciones que pueden tener repercusiones tardias y
permanente en los recién nacidos macrosémicos en comparacion con los

estudios revisados*0.

Finalmente, la medicion de la altura uterina en los embarazos con fetos
macrosomicos es muy valioso y util para la prediccion del ponderado fetal,
clinico y también se deben valorar los parametros al evaluar y realizar un

ponderado fetal ecografico.

Estos datos nos van ayudar a mejorar el diagndstico final de un recién
nacido; se demostr6 en el estudio que si hay correlacion clinica entre estos
dos meétodos, lo que nos conllevd a mencionar que de todas maneras
siempre deben realizarse dichas mediciones y consignar en las historias
clinicas estos valores; ya que se tuvo un porcentaje elevado de historias
clinicas que no contenian estos datos como el valor de la altura uterina y en

algunos no tenian el ponderado fetal ecografico.

Toda esta informacion nos permitira indicar que la macrosomia fetal es un

predictor de riesgo de la salud futura de la madre y el recién nacido.

33



CAPITULO V: CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

5.1 CONCLUSIONES

1. Existe una correlacién moderada entre el ponderado fetal por altura
uterina y el ponderado fetal ecografico; de los recién nacidos
macrosémicos, atendidos en el Hospital de Ventanilla.

2. Existe una correlacion bajo entre la medicion del ponderado fetal por

altura uterina y el peso del recién nacido macrosomico.

3. La correlacion clinica entre la medicion del ponderado fetal

ecogréafico y el peso del recién nacido macrosémico es baja.

5.2 RECOMENDACIONES

1. Debemos realizar una buena ponderacion del peso fetal;
informacion que servira para la planificacion de la via y el manejo

del trabajo de parto de un recién nacido con macrosomia.

2. La evaluacion de la altura uterina debe ser una practica rutinaria y
deben estar descritos en la historia clinicas perinatales, para
obtener el ponderado fetal y correlacionar con el ecografico. Sin

embargo, debe advertirse su baja correlacion.

3. Se debe fomentar una buena medicion de la altura uterina por el

personal médico.
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ANEXO N° 01

OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

ALUMNO: FAJARDO VENERO, WALTHER DANIEL
ASESOR: DR. BRYSON MALCA, WALTER
LOCAL: CHORRILLOS

TEMA: Correlacion Clinica del Ponderado Fetal por Altura Uterina y Ecografico en el Diagnostico del Recién Nacido

Macrosomico en el Hospital de Ventanilla 2018.

VARIABLE INDEPENDIENTE :

INDICADOR ITEMS NIVEL DE MEDICION INSTRUMENTO

Ponderado por Ecografia Valor numérico Cuantitativo Ficha de
registro

INDICADOR

Ponderado por Altura Uterina Valor numérico Cuantitativo Ficha de
registro

VARIABLE DEPENDIENTE

INDICADOR ITEMS NIVEL DE MEDICION INSTRUMENTO

Ponderado fetal (peso recién nacido) Valor numérico Cuantitativo Ficha de

registro




ANEXO N° 02
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1. TITULO: Correlacion Clinica del Ponderado Fetal por Altura
Uterina y Ecografico en el Diagnoéstico del Recién Nacido
Macrosomico en el Hospital de Ventanilla 2018.

2. AUTOR: FAJARDO VENERO, WALTHER DANIEL

4. DATOS GENERALES:
Edad de la gestante: ...... afnos.
5. DATOS OBSTETRICOS
Edad gestacional:
- Edad gestacional: ............... semanas
- Viadel parto: - Vaginal ( ) - Cesarea ()
Ponderado fetal por altura uterina:
- PFAU: . g - AU cm

Ponderado fetal por ecografia:
- PFECO oo g

6. DATOS DEL RECIEN NACIDO
- PesodelRN: ............ g

- Sexo: Masculino () Femenino( )
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ANEXO N° 03
VALIDEZ DE INSTRUMENTO-CONSULTA DE EXPERTOS

Informe de Opinién de Experto

1.1 Apellidos y Nombres del Experto: Dr. Bryson Malca, Walter

1.2 Cargo e institucién donde labora: Asesor / Docente de la UPSIB

1.3 Tipo de Experto: Metoddlogo [X']  Especialista [ | Estadistico [ |
14 Nombre del instrumento: Ficha de recoleccidn de datos

1.5 Autor (a) del instrumento: Fajardo Venero, Walther Daniel

l.- DATOS GENERALES:

Il.- ASPECTOS DE VALIDACION:

INDICADORES CRITERIOS Deficiente | Regular Buena Muy Buena |Excelente
00-20% |21-40% |41-60% |61-80% |81-100%
CLARIDAD Esta formulado con un lenguaje claro. @A/
OBJETIVIDAD No presenta sesgo ni induce respuestas. e/
ACTUALIDAD Estd de acuerdo a los avances la teoria
sobre ponderado fetal por altura uterina 84/

y ponderado fetal por ecografia.

ORGANIZACION Existe una organizacion légica y
coherente de los items.

SUFICIENCIA Comprende aspectos en calidad y
cantidad.

INTENCIONALIDAD | Adecuado para establecer la relacion

entre ponderado fetal por altura uterina
y ecogréfico en los recién nacidos con
diagndstico de macrosomia.

CONSISTENCIA Basados en aspectos tedricos y

1,
cientificos. 81/
COHERENCIA Entre los indices e indicadores. en/
METODOLOGIA La estrategia responde al propésito de la )

investigacion descriptiva, cuantitativa,
observacional, retrospectiva, analitica y
de corte transversal.

OPINION DE APLICABILIDAD:

A "
: 81‘\(’}“’4'& (Comentario del juez experto respecto al instrumento)

V.-

PROMEDIO DE VALORACION ./
en Y

Lugary Fecha: Lima, 07de Fe d 9

Dr. Walter Bry&6n Maica.
MEDICI NTERNA
CMP. 14859 RNE: 7809

Firma del Experto
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Informe de Opinién de Experto

15 Apellidos y Nombres del Experto: Lic. Aquino Dolorier, Sara Gisela
1.2 Cargo e institucidn donde labora: Asesor / Docente de la UPSIB
1.3 Tipo de Experto: Metoddlogo [ ]  Especialista [ Estadistico [>XX]
14 Nombre del instrumento: Ficha de recoleccion de datos
15 Autor (a) del instrumento: Fajardo Venero, Walther Daniel
I.- DATOS GENERALES:
Il.- ASPECTOS DE VALIDACION:
INDICADORES CRITERIOS Deficiente | Regular Buena Muy Buena |Excelente
00-20% |21-40% |41-60% |61-80% |81-100%
CLARIDAD Esta formulado con un lenguaje claro. 80/
OBJETIVIDAD No presenta sesgo ni induce respuestas. 60/_
ACTUALIDAD Estd de acuerdo a los avances la teoria
sobre ponderado fetal por altura uterina 80/
y ponderado fetal por ecografia. )
ORGANIZACION Existe una organizacién légica y 30 7
coherente de los items. ; "
SUFICIENCIA Comprende aspectos en calidad y P
cantidad. 80/
INTENCIONALIDAD | Adecuado para establecer la relacién
entre ponderado fetal por altura uterina .
y ecografico en los recién nacidos con BO/
diagndstico de macrosomia.
CONSISTENCIA Basados en aspectos tedricos y N
cientificos. 80/
COHERENCIA Entre los indices e indicadores. BOY.
METODOLOGIA La estrategia responde al propésito de la
investigacion descriptiva, cuantitativa, i
observacional, retrospectiva, analitica y 8’0/
de corte transversal.
Ill.-  OPINION DE APLICABILIDAD:
4]/"/\{(//(‘ ................ (Comentario del juez experto respecto al instrumento)
IV.- PROMEDIO DE VALORACION %/

Lugary Fecha: Lima, 07de Febrery

Firma del Experto
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Informe de Opinién de Experto

11 Apellidos y Nombres del Experto: Dr. Carlos Nahvish, Jaime
12 Cargo e institucidn donde labora: Médico Ginecdlogo / Hospital de Ventanilla

13 Tipo de Experto: Metoddlogo [ ] Especialista Estadistico [ |
1.4 Nombre del instrumento: Ficha de recoleccién de datos
15 Autor (a) del instrumento: Fajardo Venero, Walther Daniel
l.- DATOS GENERALES:
I.- ASPECTOS DE VALIDACION:
INDICADORES CRITERIOS Deficiente | Regular Buena Muy Buena |Excelente
00-20% |21-40% |41-60% |61-80% [81-100%
CLARIDAD Esta formulado con un lenguaje claro. 670%
OBJETIVIDAD No presenta sesgo ni induce respuestas. 0%
ACTUALIDAD Esta de acuerdo a los avances la teoria
sobre ponderado fetal por altura uterina 80&0
y ponderado fetal por ecografia.
ORGANIZACION Existe una organizacion ldgica y 2,
coherente de los items. 80%
SUFICIENCIA Comprende aspectos en calidad y (?0 P
cantidad. /)
INTENCIONALIDAD | Adecuado para establecer la relacion
entre ponderado fetal por altura uterina 80}
y ecografico en los recién nacidos con G
diagndstico de macrosomia.
CONSISTENCIA Basados en aspectos tedricos y g 0 ¢
cientificos. A
COHERENCIA Entre los indices e indicadores. 50%
METODOLOGIA La estrategia responde al propdsito de la

investigacion descriptiva, cuantitativa,
observacional, retrospectiva, analitica y
de corte transversal.

802

lll.-  OPINION DE APLICABILIDAD:

bl

IV.- PROMEDIO DE VALORACION

(Comentario del juez experto respecto al instrumento)

80%

Lugary Fecha: Lima, 07de

Febrerq de 2(‘)19

..... \

Dr. Carlos Na)éish Jgime Artur
CMP, 041395 RN

MEDICO GINECOLOGQ
020846

Firma del Experto
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ANEXO N° 04
MATRIZ DE CONSISTENCIA
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ALUMNO: FAJARDO VENERO, WALTHER DANIEL
ASESOR: DR. BRYSON MALCA, WALTER
LOCAL: CHORRILLOS

TEMA: Correlacion Clinica del Ponderado Fetal por Altura Uterina y Ecografico en el Diagndstico
del Recién Nacido Macrosomico en el Hospital de Ventanilla 2018.

ARRRARAAN

VARIABLES E

HIPOTESIS INDICADORES

PROBLEMAS OBJETIVOS

1%

Variable
Independiente:
Ponderado fetal por
altura uterina

General:

Existe correlacion Clinica del
Ponderado Fetal por Altura
Uterina y Ecografico en el
Diagnostico del Recién Nacido
Macrosomico en el Hospital de

General:

Determinar si existe correlacion
del Ponderado Fetal por Altura | Clinica del Ponderado Fetal por
Uterina y Ecografico en el | Altura Uterina y Ecogréafico en
Diagndstico del Recién Nacido | el Diagnostico del Recién
Macrosomico en el Hospital de | Nacido Macrosémico en el

General:
¢,Cual es la correlacion Clinica

Ponderado fetal por

Ventanilla 2018? Hospital de Ventanilla 2018. Ventanilla 2018. ecografia
Especificos: Especificos: Indicadores:
Especificos:
1. Determinar Si existe |1. Existe correlacion entre el | Mayor o igual a
1.;.Cual es la correlacion correlacion entre el ponderado fetal por altura | 4000g.

clinica entre el ponderado
fetal por altura uterina y el
peso del recién nacido con
diagnéstico de macrosomia
fetal atendidos en el
Hospital de Ventanilla 20187

ponderado fetal por altura
uterina y el peso del recién
nacido con diagndstico de
macrosomia fetal atendidos
en el Hospital de Ventanilla
2018.

uterina y el peso del recién
nacido con diagnéstico de
macrosomia fetal atendidos
en el Hospital de ventanilla
2018.




1%

P.¢,Cual es correlacion entre el 2. Determinar  si existe | 2. Existe correlacion entre el | Variable
ponderado fetal ecogréfico y correlacion entre el ponderado fetal ecogréficoy | Dependiente:
el peso del recién nacido ponderado fetal ecografico y el peso del recién nacido
con diagndstico de el peso del recién nacido con con diagndstico de | Ponderado fetal (peso
macrosomia fetal atendidos diagndstico de macrosomia macrosomia fetal atendidos | del recién nacido).
en el Hospital de fetal atendidos en el Hospital en el Hospital de Ventanilla
Ventanilla2018? de ventanilla 2018. 2018.
Indicadores:
Mayor o igual a
4000g.
Disefio metodoldgico Poblaciéon y Muestra Técnicas e Instrumentos
- Nivel: Poblacion: Técnica:
N =109
Correlacional. Recoleccién de informacion.

Criterios de Inclusién:
» Recién nacidos con diagnéstico de

- Tipo de Investigacion: macrosomia fetal ingresadas al servicio de
Ginecologia y obstetricia cuyo parto se
Cuantitativo, observacional retrospectivo atendié en el periodo de estudio. Instrumentos:
de corte transversal. » Gestantes que tuvieron datos completos en
la historia clinica. Ficha de recoleccion de datos.

» Gestantes sin  patologia concomitante
durante su embarazo.

» Recién nacido con peso mayor o igual a
4000 g.




LY

Criterios de exclusioén:

» Se excluiran aquellas historias clinicas que
no cuentan con los datos del ponderado
fetal de la dltima ecografia, la altura uterina
al ingreso a centro obstétrico y el peso al
nacer.

» Gestantes que presentan patologias
(obesidad, polihidramnios).

N=: Todos los recién nacidos que fueron
diagnosticados con macrosomia fetal que seran
109 recién nacidos y que terminaron su parto
por via vaginal o por cesdarea registrados en el
servicio de Ginecologia y obstetricia del
Hospital de Ventanilla 2018.

Tamarfio de muestra: 109




ANEXO N° 05 ,
CARTA DE PERMISO DE LA INSTITUCION DONDE SE REALIZARA EL
ESTUDIO
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GOBIERNO REGIONAL DEL CALLAO de
HOSPITAL DE VENTANILLA Eﬂ{aﬂma
“Afo de la lucha contra la corrupcién y la impunidad” LA S

MEMORANDUM N° 023 - 2019/GRC/HV/UEIA/EST.INF

Dr. Christian Palma Mufioz
Jefe de la unidad de Capacitacién Docencia e Investigacion

Asunto : Aprobacion de ejecucion de proyecto de tesis
Referencia: Memordndum N° 014 - 2019-GRC/DHV/UCDEI
Fecha: Ventanilla, 18 de Enero 2019

El Estudiante de Medicina Sr. FAJARDO VENERO WALTHER DANIEL,
de la Universidad Privada San Juan Bautista, identificado con N° DNI 46417069, el
citado estudiante realizard la recoleccién é investigacion de Casos Clinicos de
“Correlacion del ponderado fetal por altura uterina y ecogrifico en el diagndstico del
recién nacido macrosomico en el Hospital de Ventanilla 2018”, de la Escuela de
Medicina en la Especialidad de Gineco-Obstetricia, teniendo la Aprobacién del Jefe de
la Unidad de Estadistica e Informdtica del Hospital de ventanilla para la investigacion
de su Tesis.

Sin otro particular, quedo de usted.

Atentamente.
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Castillo Yataco
JEFE DE QFICINA DE ESTADISTH E"'“’"ﬁ‘,‘f‘é
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