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RESUMEN

Objetivo: Conocer la validez de la ecografia obstétrica en la macrosomia
fetal en gestantes a término del servicio de ginecologia y obstetricia del
Hospital Vitarte. Enero - Marzo 2017.

Método: Se realiz6 un estudio retrospectivo, observacional, transversal,
analitico de casos y controles. La poblacién estuvo constituida por gestantes
a término con determinados criterios de inclusion y exclusién, para al final
tener una poblacion de 146 gestantes (73 casos y 73 controles). Mediante
formulas se obtuvo la sensibilidad y especificidad.

Resultados: Se observa que la validez de la ecografia obstétrica mediante
una sensibilidad de 81% y una especificidad de 93%.

Conclusion: El uso de la ecografia obstétrica como examen auxiliar para la
deteccion de macrosomia fetal es una herramienta importante para que el
médico actué y tome una decision oportunamente y asi se disminuya la

morbimortalidad en el binomio madre-hijo.

Palabras clave: sensibilidad, especificidad, macrosomia fetal, gestacion a

término.



ABSTRACT

Objective: To know the validity of the obstetric ultrasound in the fetal
macrosomia in pregnant women at term of service of Gynecology and
Obstetrics of the Hospital. January - March 2017.

Method: A retrospective, observational, cross-sectional and analytical study
of cases and controls was performed. The population was composed of full
term pregnant women that met inclusion and exclusion criteria and the total
was 146 pregnant women (73 cases and 73 controls). By using formulas was
obtained the sensitivity and specificity.

Results: It is observed that the validity of the obstetric ultrasound by a
sensitivity of 81% and a specificity of 93%.

Conclusion: The use of the auxiliary obstetric ultrasound as a screening test
for the detection of fetal macrosomia is an important tool for the doctor to act
and take a decision in a timely manner and thus decrease the morbidity and

mortality in the mother-child.

Key words: sensitivity, specificity, fetal macrosomia, pregnancy to term.
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PRESENTACION

En este trabajo de investigacion se estudid la validez que tiene la ecografia
en el diagnostico de macrosomia fetal en gestantes a término. Esta
investigacion esta dividida en cinco capitulos, los cuales se detallan a

continuacion:

En el capitulo I, planteamos el problema a investigar, mediante la
formulacién del mismo determinando la validez de la ecografia, se presenta
la justificacion de la investigacién y objetivos tanto generales como

especificos, obteniendo un propdsito para esta investigacion.

En el capitulo 1l estd enfocado en la teoria, revision de estudios realizados
similares a este trabajo, asi como conceptos relacionados con las variables
del estudio que se identifican en este capitulo, y por ultimo el planteamiento

de la hipotesis de la investigacion.

En el capitulo Ill, se describe el tipo de estudio juntamente con la
identificacion del area de estudio, la poblacion y muestra con la que se
trabajo, se detalla las técnicas e instrumento con el que se hizo la
recoleccion de datos para posteriormente explicar el disefio de recoleccion y

la eleccion del programa para el procesamiento de datos y analisis de estos.
En el capitulo IV se explican los resultados que fueron obtenidos a través de
la aplicacion del instrumento y el procesamiento de los datos, asi como la

discusion de los resultados.

En el capitulo V presenta las conclusiones y recomendaciones del estudio de

acuerdo a los resultados.
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CAPITULO I: EL PROBLEMA

1.1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Actualmente la ultrasonografia es una herramienta que se usa con
frecuencia para la hallar el ponderado fetal y de esta manera hacer un
seguimiento del crecimiento intrauterino, para esto existen distintas férmulas
ecograficas que se aplican con el fin de estimar el peso fetal.! En el servicio
de Ginecologia y Obstetricia del Hospital Vitarte el ponderado fetal
ecografico se determina con la formula Hadlock. Este hospital tiene una gran
demanda de atencidén a gestantes ya que es un hospital de referencia para
atencion de partos en la zona de Lima Este, enfrentando diferentes casos
clinicos de gestantes. Por ello es necesario conocer la validez de esta
herramienta para asi saber que tanto de confiabilidad nos ofrece en cuanto a
la estimacion del ponderado fetal en este nosocomio. En el caso de la
macrosomia fetal el diagnéstico de esta patologia mayormente es
determinado por la ecografia obstétrica en relaciéon al método clinico?,
tomando en cuenta que en el periodo de investigacion de este trabajo hubo
un total de 982 recién nacidos vivos, de los cuales 83 recién nacidos fueron
macrosomicos, es decir el 8% de todos los recién nacidos vivos, entonces
demostrar la validez que esta herramienta tiene en el Hospital Vitarte para
esta patologia ayudara al médico a una decisibn mas acertada respecto a la
culminacién del parto por la via mas adecuada y asi pueda minimizar las
complicaciones que conlleva esta patologia®, por todo lo expuesto se

considero la importancia del desarrollo de este trabajo de investigacion.



1.2. FORMULACION DEL PROBLEMA

1.2.1. PROBLEMA GENERAL

¢, Cudl es la validez de la ecografia obstétrica en la macrosomia fetal en
gestantes a término del servicio de ginecologia y obstetricia del Hospital
Vitarte. Enero - Marzo 20177

1.2.2. PROBLEMAS ESPECIFICOS

e ¢ Cuadl es la sensibilidad de la ecografia obstétrica en la macrosomia
fetal en gestantes a término del servicio de ginecologia y obstetricia
del Hospital Vitarte. Enero - Marzo 20177

e (Cual es la especificidad de la ecografia obstétrica en la macrosomia
fetal en gestantes a término del servicio de ginecologia y obstetricia
del Hospital Vitarte. Enero - Marzo 20177

e Cudles son las caracteristicas maternas y obstétricas de las
gestantes a término del servicio de ginecologia y obstetricia del
Hospital Vitarte. Enero - Marzo 20177

1.3. JUSTIFICACION
Justificacién tedrica:

Esta investigacion se justifica tedGricamente porque a través de los resultados
que este estudio nos brinde servirdn para diferentes estudios sobre la
validez de la ecografia obstétrica en el diagnostico de macrosomia fetal,

pues al conocer la sensibilidad y la especificidad de este instrumento



diagnostico se pensara mejor a la hora de tomar decisiones con respecto a
la via de parto.

Justificacion practica:

La investigacion se desarroll6 con el objetivo de la obtencion del titulo de
Médico Cirujano, y también para enriquecer conocimientos sobre la
ecografia obstétrica en el diagndstico de macrosomia fetal, ademas que los
resultados seran de utilidad para el servicio de ginecologia y obstetricia del
Hospital Vitarte.

Justificacion metodolégica:

Se justifica metodolégicamente, porque la investigacion se realiz6 usando
métodos, técnicas y procedimientos con validez y confiabilidad que llevé a
obtener resultados precisos. Es asi que, se estd contribuyendo con la
investigacion en medicina humana, con el fin de dar a conocer la validez de

la ecografia obstétrica Hospital Vitarte.

1.4. OBJETIVOS

1.4.1. OBJETIVO GENERAL

Determinar la validez de la ecografia obstétrica en la macrosomia fetal en
gestantes a término del servicio de ginecologia y obstetricia del Hospital
Vitarte. Enero - Marzo 2017.

1.4.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS
e Determinar la sensibilidad de la ecografia obstétrica en la macrosomia

fetal en gestantes a término del servicio de ginecologia y obstetricia
del Hospital Vitarte. Enero - Marzo 2017.



e Determinar la especificidad de la ecografia obstétrica en la
macrosomia fetal en gestantes a término del servicio de ginecologia y

obstetricia del Hospital Vitarte. Enero - Marzo 2017.

e Determinar las caracteristicas maternas y obstétricas de las gestantes
a término del servicio de ginecologia y obstetricia del Hospital Vitarte.
Enero - Marzo 2017.

1.5. PROPOSITO

Este trabajo de tesis se realiza con el fin de determinar la validez que tiene la
ecografia obstétrica en el Hospital Vitarte para la estimacion de la
macrosomia fetal, ya que en su mayoria los galenos toman decisiones para
prevenir las complicaciones tanto perinatales como materna, por el

ponderado fetal que la ecografia estima.



CAPITULO II: MARCO TEORICO

2.1. ANTECEDENTES BIBLIOGRAFICOS

Socrates Aedo y col, 2013. Busco establecerla validez de la estimacion del
ponderado fetal por ecografia, por lo que uso la formula de Hadlock, 1985, 3
dias antes que las gestantes dieran a luz, en embarazos a término del
servicio de ginecologia y obstetricia del hospital Dr. Luis Tisné Brousse.
Realizo un estudio observacional de cohorte, tipo retrospectivo entre agosto
del 2004- diciembre del 2009. Como resultado se observé que la
prevalencia de macrosomia fetal fue de 16.2% la cual resulto ser mayor a la
poblacion general. Con el uso de la féormula de Hadlock 1985, se encontré
una sensibilidad de 70,7% y una especificidad 90,3%, un valor predictivo
positivo de 58,4% y un valor predictivo negativo de 94,1% para el

diagnostico de macrosomia fetal®.

Maria y col, 2013. Desarrollo un estudio con el objetivo de “analizar las
tasas de deteccion de fetos macrosémicos por ecografia en la Unidad de
Gestidn Clinica de Obstetricia y Ginecologia del Hospital Universitario San
Cecilio Granada en Espafia”. Este estudio fue retrospectivo de casos y
controles, en el que se analizé 300 gestantes (200 fueron los casos y 100 los
controles) gestaciones Unicas a término, con la presencia de criterios de
inclusion y exclusion, en el periodo 2009 y 2010. Se observdé que la
incidencia de macrosomia fue del 7,5%, asi mismo el error medio en la
prediccion del peso en macrosomicos fue de 577 g. y en el grupo control fue
206,6 gr.*

Fernando Ferreira, 2010. Realizo un estudio descriptivo, retrospectivo,
observacional, transversal, analitico con el objetivo de determinar la
frecuencia de macrosomia fetal en el servicio de Maternidad del Hospital

Regional de Encarnacion, en Cuba entre enero a diciembre del 2015, en su



poblacién incluyo a gestantes con diagnostico de macrosomia fetal. El
resultado de su estudio fue una frecuencia de 6.7%. También se encontro
gue los antecedentes principales fueron la diabetes gestacional y el
embarazo post termino y la principal via de terminacion de la gestacion fue la

cesarea, asi mismo describié complicaciones maternas y neonatales”.

N. Melamed y col, 2011. Realizo un estudio de la prediccion de a
macrosomia fetal en un hospital de Israel; y “comparo la precision de 21
modelos ecograficos de estimacion del peso fetal y la circunferencia
abdominal como medida Unica para la prediccion de la macrosomia fetal
utilizando umbrales fijos u 6ptimos especificos del modelo”. Y encontré una
sensibilidad se encontr6 en un rango de 13.6-98.5% y especificidad en un

rango, 63.6-99.8% para la macrosomia fetal*’.

Marilyn Monroy, 2016. Realizo un trabajo de investigacion buscando
determinar la sensibilidad y especificidad del método ecogréfico y clinico en
la prediccion del ponderado fetal en gestantes a término en Perd, en el
Hospital Vitarte, su investigacion fue de tipo observacional, retrospectiva,
comparativa. Trabajo con un total de 385 pacientes, se observé en los
resultados que en recién nacidos macrosdmicos, la sensibilidad de la
ecografia es llego a sobrepasar considerablemente a la del método clinico
(74% versus 60,5%, p<0,05). Por el contrario, en recién nacidos con un
adecuado peso, el mejor método fue por la clinica, mostrando una
sensibilidad y especificidad superior a la ecografia (98% versus 89,3%,
p<0,05). Asi mismo en los recién nacidos con bajo peso, la ultrasonografia
tiene una sensibilidad y especificidad mas alta en comparacion al método
clinico (53,4% versus 57,2%), sin embargo no es una diferencia significativa
(p>0,05)*

Francisco Aracca, 2014. Realizo un estudio con el objetivo de evaluar el

valor predictivo del ultrasonido en el diagnostico de macrosomia fetal, en



gestantes entre las 37 y 41 semanas, lo realizo en el servicio de medicina
fetal del Instituto Nacional Materno Perinatal de Perud. El estudio contrasto
los datos obtenidos de las estimaciones ecogréficas del peso fetal con el
peso de los recién nacidos vivos. fetos con los pesos de los recién nacidos.
Trabajo con mujeres con embarazos Unicos, entre las 37 y 41 semanas, que
tenian macrosomia y las que no tenian macrosomia por ecografia. Al final se
comparo las estimaciones del ponderado fetal con los pesos de los recién
nacidos (macrosémico o no). Como resultado de un total de 840 gestantes,
el valor predictivo positivo de la ecografia para predecir el peso al nacer de
4000g o mas fue de 71 %, con una sensibilidad del 77 % y una especificidad
del 94%°,

Carlos Camacho, 2016. Realizo un trabajo de investigacion, el cual tuvo
como objetivo “determinar la precision en la prediccién de la macrosomia
fetal en pacientes cascareadas”, se trabajo con un 67 gestantes que fueron
cesareadas con indicacion de macrosomia fetal, las cuales fueron atendidas
en el Hospital de Apoyo de Iquitos, de Enero a Diciembre 2015, mediante un
estudio retrospectivo, con un alcance analitico. En los resultados se observo
que el 5.3% tuvo indicacion de ceséarea por macrosomia fetal. La sensibilidad
y especificidad para el diagnéstico de macrosomia fetal fue de 81.82% y
96.71% respectivamente, un valor predictivo positivo de 40.3% y un valor

predictivo negativo de 99.49%".



2.2 BASES TEORICAS

La estimacién del peso fetal se puede calcular con distintos métodos ya sean
clinicos o ecograficos, y esto se va dando en las diferentes semanas de
gestacién, no existe un método que nos dé un ponderado fetal exacto, sin
embargo la estimacion del peso fetal llega a ser cercana al peso real del
recién nacido, es por eso que cuanto mayor es la precisidén en la estimacion
del peso fetal es mas beneficioso para la medicina ya que ayuda al galeno a
prevenir problemas que puedan afectar tanto a la gestante como a la madre
y también resolver problemas, aparte de diagnosticar una posible restriccion
del crecimiento uterino, posibilidad de un feto macrosémicos, asi mismo

verificar que el feto tenga un adecuado peso ara su edad gestacional*

, por
ello la importancia de conocer el peso, ya que es un importante factor

pronostico de morbilidad o mortalidad fetal como materna.

Determinar el ponderado fetal mediante la clinica no ha demostrado en su
mayoria ser mejor que la prediccién del ponderado fetal por ecografia, es
decir la 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 relacién al peso recién nacido, ya que
valora varias medidas fetales, proporcion y masa del feto, permitiendo asi
diagnosticar de manera oportuna patrones de crecimiento fetal normal o
anormal (restriccion o macrosomia)’’. En estos tiempos la ecografia
obstétrica es necesaria en el control prenatal, al verificar la biometria del
feto y valorar la edad del feto, entre otros. Al usar parametros biométricos
sea convertido en el Gold estandar para el seguimiento del crecimiento fetal.
Los parametros biométricos principales son, el diametro biparietal,
circunferencia cefalica, circunferencia abdominal, longitud del fémur, también
existen otros que no son utilizados frecuentemente, como diametro cerebelar

transverso, longitud renal y longitud del pie, que son conocidos como



parametros biometricos secundarios; ayudan a controlar el crecimiento

seriado del feto normal, macrosémico y restringido™>.

Sin embargo, a pesar de que la ecografia es la mas utilizada para la
valoracion del peso fetal, hoy en dia su uso tiene cierta limitacién por el alto
costo que conlleva la adquisicién de los equipos y mantenimiento de estos,
ademas que se requiere de un personal altamente capacitado, Yy
lamentablemente en Perd no todos los centros de salud cuentan con este

valioso equipo®*+™*°.

Diferentes estudios han demostrado que la ecografia es mas inexacta y tiene
un margen de error cuando se practica a fetos por debajo de 2500 gr y por
encima de 4.000 gr, entre este rango la ecografia nos ofrece una mayor
sensibilidad y una especificidad no tan buena en cuanto a la estimacion del
peso adecuado®. La ecografia obstétrica utiliza diferentes parametros
biométricos fetales para determinar un peso fetal con mayor exactitud, sin
embargo el peso que nos proporciona la ecografia tiene mayor valor a partir
de la semana 24 de gestacion aproximadamente. La biometria fetal por
ecografia fue descrita por primera vez por el inglés Dr. Campbell, en 1969,
donde utiliz6 solamente la circunferencia abdominal para la estimacion del
ponderado fetal. Después se usaron mas parametros biométricos como la

circunferencia cefélica, diametro biparietal y la longitud del fémur*®™’.

La circunferencia abdominal , depende de la proporcion del cuerpo del feto,
se realiza en un plano directo sobre el nivel del higado, anatobmicamente,
este nivel se halla con la identificacion diferentes estructuras anatomicas
como: “la vena umbilical sin emerger y el sistema venoso portal fetal tanto la
porcion ascendente como transversa izquierda e idealmente la vena portal
derecha, e corte perpendicular del raquis con visualizacion de su sombra
acustica, el polo superior del rifion (por la posicidon anatbmica generalmente

el izquierdo), la vesicula biliar o fondo gastrico”*.



El didmetro biparietal, se calcula: “en un plano transaxial en la porciébn mas
ancha del crdneo con el tAlamo ubicado en la linea media, equidistante de
las tablas temporoparietales del calvario. Se obtiene una medicion del primer
eco (externo) de la tabla temporoparietal mas cercana de la calota, hasta el
primer eco (interno) de la tabla temporoparietal mas alejada™®. La
Circunferencia Cefalica (CC) se mide como una elipse alrededor del

perimetro del craneo™.

La longitud del Fémur (LF), se calcula: “tomando el largo del eje mayor de la
diafisis, la porcion ésea del tallo. La mediciéon del fémur derecho del fémur se
calcula de un extremo al otro, sin tener en cuenta la curvatura. Los cartilagos
epifisiarios proximal y distal por no estar osificados se excluyen de la
medicién”®.

Hasta el momento no se puede decir que la ecografia es una herramienta
gue nos da con exactitud el peso fetal, aunque este sea considerado por
muchos como el Gold estandar para la estimacion de este, la estimacion del
ponderado fetal a consecuencia de la biometria fetal ha ido ganando mas
exactitud con el tiempo, en sus inicios se comprobd el circunferencia
abdominal era la mas usada para este fin pero con el paso de los afios se
adicionaron y combinaron los diferentes parametros biométricos como
diametro biparietal, la circunferencia cefalica y longitud de fémur, para
obtener mayor precisién® . Lo que ocasiono que los investigadores en el
afan de que el ponderado fetal tenga mas similitud con el peso real del
recién nacido han desarrollado variedad de férmulas y por ende hoy en dia

se cuente con mas de 30 formulas ecograficas.

De todas las férmulas ecograficas que hay para estimar el ponderado fetal,
la formula de Hadlock es la que tiene mayor validez segtn estudios®?**°, los
cuales sugieren utilizar la férmula de Hadlock modificada, en la que se mide

la circunferencia cefélica la circunferencia abdominal y la longitud del fémur,
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ya que en esta férmula el error de porcentaje absoluto medio es pequefio y
mas reproducible que otras formulas 5, asi mismo el uso de parametros
biométricos adicionales no han demostrado una mayor precision para hallar
el peso fetal y por el contrario el uso de un solo parametro biométrico ha

demostrado una menor precision?.

La macrosomia, etimolégicamente proviene del griego donde; Macro:
“‘grande” y coma: “cuerpo”, que en conjunto vendria a significar tamafo
grande del cuerpo. En el siglo XVI, el monje medico Francois Rabelais
reporto el primer caso de macrosomia fetal segun la literatura, y relato la

historia del bebe gigante de Gargantua®.

La macrosomia fetal se define cuando el peso es calculado intrautero y es
mayor o igual a 4.00 gr, para la ACOG se define con un peso mayor o igual
a 4.500 gr y para otros investigadores de define cuando este sobrepasa el
percenti 90 de acuerdo a la edad gestacional®?*. En si no hay una
definicion exacta de que es macrosomia, sin embargo la mayoria de

estudios toma como punto un peso mayor o igual a 4.000 gr.

La prevalencia mundial de macrosomia fetal se ha visto incrementada con el
paso de los afos, y hoy en dia para un recién nacido mayor o igual a 4.00 gr
es aproximadamente de un 9% y el 0.1% llega a ser mayor o igual de 5.000
gr.?%; lo cual ha llevado a observar mayor nimero de complicaciones que
esta patologia ofrece, la morbilidad y mortalidad tanto de madre como recién

nacido se presenta dos veces mas en relacion a la poblacion general.

En los Estados Unidos, los recién nacidos vivo con un peso mayor o igual a
4.000 gr. Son el 8% de su poblacién y los que presentan un peso mayor o
igual a 4.500 gr son el 1.1 %.En los paises en desarrollo los recién nacidos
con un peos mayor o igual a 4.000 gr presentan una prevalencia de 1 a

5%%. En Pert en un estudio realizado a en 29 hospitales a nivel nacional se
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encontr6 que la prevalencia de recién nacidos macrosémicos fue de
11.37%.

En diferentes estudios se ha demostrado que en los recién nacidos con un
peso mayor o igual de 4.500 gr a 4,999 % las complicaciones de las
gestantes y neonatos aumentan aun mas que los que tienen un peso mayor
o igual a 4.000gr a 4.499 gr., el peso es mayor a 5.000 gr. Por estas razon,
detectar la macrosomia fetal es de suma importancia y debe ser considerado
en la toma de decisiones antes y durante el parto, como en el uso de
férceps, en una induccion del parto, o si se procede con una cesarea por
macrosomia como indicacién®. Existes muchos factores riesgo que hacen
mas propensa la macrosomia, entre los que mas destacan es historia previa
de macrosomia, la edad materna, la altura uterina, la obesidad materna o el
exceso de ganancia de peso durante la gestacién el tiempo de edad
gestacional ya que se ha observado mayor nimero de partos macrosémicos
en embarazos prolongados®. Todo esto lleva una seria de complicaciones
como distocia de hombros, sufrimiento fetal agudo, hipoxia perinatal, lesién
del plexo braquial y fractura de clavicula, cefalohematoma, laceraciones del

tracto genital (laceraciones perineales, vaginales, cérvix)®’.

Hay tres maneras de predecir la macrosomia fetal: por clinica, por ecografia
y por la percepcion materna al observar el crecimiento del embarazo en
relacion a anteriores, actualmente es necesario corroborar la sospecha de
macrosomia fetal con un examen ecografico, pues esta es el Gold Estandar,
la deteccién se realiza mediante parametros biométricos*??. Como ya se
sabe estos parametros biométricos se adecuan a diferentes formulas,
comUnmente se realiza una combinacién del didmetro biparietal, la
circunferencia de la cefdlica, circunferencia abdominal y la longitud del fémur
se utiliza. La mas utilizada mundialmente es la propuesta por Hadlock,
aplicando los parametros al modelo matematico las formulas serian asi:
Log10 BW = 1.3598 + 0,051 (AC) + 0.1844 - 0.0037 (FL) (AC X FL), o Log10
BW = 1.4787 + 0.001837 (BPD)? + 0,0458 (AC) + 0,158 (FL) - 0.003343 (AC
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X FL). La segunda formula que fue aplicada por Hadlock en 1984 ha

demostrado una variacion de 15% al 18%%%%°,

La circunferencia abdominal se considera el parametro mas importante
para la deteccion de macrosomia, cuando su medida es mayor a 35 hay una
probabilidad grande de macrosomia. Si la circunferencia abdominal es
mayor al percentil 90 a la segunda o tercera semana de edad gestacional

puede ser un marcador temprano de desarrollo de macrosomia®>.

La probabilidad diagnostica en recién nacidos macrosomicos va desde el
15% hasta el 79%. Demostrando en algunos estudios una sensibilidad del
21,6%, y una especificidad del 98,6% siendo su valor predictivo positivo del
43,5%., sin embargo, calcular el peso fetal es menor cuando los fetos tienen
gran tamafio en relacién a los recién nacidos con un peso adecuado su edad
gestacional. Un peso mayor o igual a 4.000 gr. dado por ecografia, quieres
decir que hay un 77% de que al final el recién nacido sea macrosomico y
cuando el peso encontrado mediando ecografia pasa los 4.5000 gr la

probabilidad aumenta a 88%.

Cuando se realiza el diagnostico de macrosomia fetal usando como punto
corte un peso mayor o igual a 4.500 gr la ecografia lega a tener menos
precisién y ha demostrado en estudios tener un 12.5 % de error medio en
relacion al 8.4% de error medio que tiene cuando se toma como punto de
corte un peos superior a 4.000 gr. En otro estudio, se encontr6 que solo el
50% de los neonatos pesan dentro del 10% de la estimacion ecografica al
peso al nacer mayor o igual 4500 gr., en general no hay mucha informacion
sobre la capacidad que tiene la ecografia para detectar macrosomia fetal

con un peso mayor a 5.000 gr.?®

El Colegio Americano de Obstetras y Ginecélogos concluyé que el
ultrasonido es mejor para descartar la macrosomia que para detectarla, pues
la ecografia tiene a sobrestimar el ponderado fetal, pero otros investigadores

13



han concluido que un diagnéstico de macrosomia por ecografia es mas

preciso para diagnosticarla que para excluirla®.

Callen describe criterios ecograficos para la deteccibn de macrosomia en la
poblacion general donde se demostr6 una sensibilidad del 20-74 %, una
especificidad de un 93-96 %, un valor predictivo positivo de 6-51 % y un
valor predictivo negativo del 88-94%°. En condiciones normales la
estimacion del ponderado fetal presenta un error entre 10-15%, en
macrosoémicos hay dificultad para dar un diagnéstico prenatal de
macrosomia fetal; por lo que da una sensibilidad de 21,6%, especificidad de
98,6% Yy un valor predictivo positivo de 43,5%°°. En Chile, Maria JesUs Teva,
demostrd que a ecografia posee una sensibilidad del 21,6%, por lo que la

posibilidad de diagnosticar macrosomia es baja®.

La prediccion de macrosomia fetal es muy importante en la obstetricia ya
gue haciendo un buen diagndstico se puede prevenir ciertas complicaciones
y estar preparado para recibir a un recién nacido en éptimas condiciones, ya
gue ese es el fin de tener una herramienta que demuestre una buena validez

para este propdésito.

2.3. HIPOTESIS

Hipotesis General

Existe una alta validez de la ecografia obstétrica en la macrosomia fetal en

gestantes a término del servicio de ginecologia y obstetricia del Hospital
Vitarte. Enero - Marzo 2017.
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Hipotesis Especifica

e Existira una alta sensibilidad de la ecografia obstétrica en la
macrosomia fetal en gestantes a término del servicio de ginecologia y

obstetricia del Hospital Vitarte. Enero - Marzo 2017.

e Existira una alta especificidad de la ecografia obstétrica en la
macrosomia fetal en gestantes a término del servicio de ginecologia y

obstetricia del Hospital Vitarte. Enero - Marzo 2017.

e Se llegara a determinar las caracteristicas maternas y obstétricas de
las gestantes a término del servicio de ginecologia y obstetricia del

Hospital Vitarte. Enero - Marzo 2017.

2.4. VARIABLES

DEPENDIENTE
Macrosomia fetal
Indicadores:

= 4.000 gr.

< 4.000 gr.

INDEPENDIENTE
Ecografia obstétrica
Indicadores:

Ponderado fetal

2.5. DEFINICION OPERACIONAL DE TERMINOS

VALIDEZ: Es la facultad que una prueba diagnéstica para medir lo que

realmente se requiere medir. Estudia la concordancia que se halla entre el
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diagnostico o resultado final y las pruebas diagnosticas o examenes
diagndsticos que se consideran como patron de referencia o estandar. La

validez se mide mediante la sensibilidad y a especificidad®®?°.

SENSIBILIDAD: Es la efectividad de una prueba diagndstica para
diagnosticar a un paciente enfermo en un grupo de personas enfermas, es
decir que es la facultad de la prueba para detectar una determinada
enfermedad en cierto grupo de personas, entonces en una muestra la
sensibilidad se demostrara por las personas enfermas que obtuvieron un

resultado positivo a la prueba®°.

ESPECIFICIDAD: Es la efectividad de una prueba diagnéstica para
identificar o a un pacientes sanos entre todo un grupo de personas sanas
que tiene la prueba para detectar un paciente sano, es decir, la posibilidad
de que para un sujeto sano se obtenga un resultado negativo. Es decir
ayuda a categorizar a una persona verdaderamente sana y por lo tanto

obtendréa un resultado negativo en la prueba®°.

PESO PONDERADO FETAL ECOGRAFICO: Es la estimacion del peso del
feto que se halla por medio de la ecografia obstétrica, mediante el uso de
marcadores biométrico como la circunferencia cefélica, el diametro
biparietal, la longitud del fémur, circunferencia abdominal los cuales se
adecuan a diferentes férmulas que se calcula por ecografia obstétrica con
distintas férmulas ecograficas?.

MACROSOMIA: Es el peso mayor o igual a 4.000 gr al momento de nacer y

se llama macrosomia fetal cuando es tomada intrauterino.

EDAD GESTACIONAL: Viene hacer el tiempo desde el primer dia de la

tltima regla hasta el momento que es calculada.
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GESTANTE A TERMINO: Es la gestante con una edad gestacional mayor a

37 semanas.
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CAPITULO IIl; METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION

3.1. TIPO DE ESTUDIO

El estudio es de tipo retrospectivo, porque se tomaron datos pasados vy el
tiempo en que se realizo el estudio fue posterior a los hechos.

Como las variables fueron estudiadas en un solo momento la secuencia de
este estudio es transversal.

Es analitico de casos y controles; y observacional, porque se analizaron
los datos obtenidos a través ficha de recolecciéon de datos, la cual se lleno
con la observacion de las historias clinicas de un grupo de casos y otro
control.

Entonces este es un estudio analitico, observacional, retrospectivo,

transversal.

3.2. AREA DE ESTUDIO

A) CRITERIOS DE INCLUSION

CASOS:

e Recién nacidos con un peso mayor o igual a 4000 gr. de madres que
dieron a luz en la institucion.

e Gestantes con una edad gestacional mayor a 37 semanas atendidas
en la institucion.

e Gestantes que contaran con una ecografia obstétrica a partir de las
37 semanas de edad gestacional y que se haya realizado en la
institucion.

e Historias clinicas con un adecuado registro de datos.

e Recién nacidos unicos vivos.

e Recién nacidos sin comorbilidades.
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CONTROLES:

Recién nacidos con un peso menor a 4000 gr. de madres que dieron
a luz en la institucion.

Gestantes con una edad gestacional mayor a 37 semanas atendidas
en la institucion.

Gestantes que contaran con una ecografia obstétrica a partir de las
37 semanas de edad gestacional y que se haya realizado en la
institucion.

Historias clinicas con un adecuado registro de datos.

Recién nacidos Unicos vivos.

Recién nacidos sin comorbilidades.

B) CRITERIOS DE EXCLUSION

CASOS:

Gestantes con ecografia obstétrica realizada fuera de la institucion.
Recién nacidos cuyas madres no contaban con una historia clinica
con datos completos.

Gestantes a término con embarazo multiple.

Mortinatos macrosémicos.

CONTROLES:

Gestantes con ecografia obstétrica realizada fuera de la institucién.
Se excluyé aquellos recién nacidos cuyas madres no contaban con
una historia clinica con datos completos.

Gestantes a término con embarazo multiple.

Mortinatos macrosémicos.
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3.3. POBLACION Y MUESTRA

POBLACION:

Se obtuvieron dos tipos de poblacién por el tipo de estudio:

Los casos fueron 73, consideraron a todas las gestantes cuyos recién
nacidos tuvieron un peso mayor o igual a 4000 gramos al nacer, con mas de
37 semanas de gestacion, y cuyo parto haya sido atendido en el Servicio de
ginecologia y obstetricia del Hospital Vitarte durante Enero — Marzo 2017,
cumpliendo los criterios de inclusién y exclusion.

Los controles fueron 73, consideraron a todas las gestantes cuyos recién
nacidos tuvieron un peso menor a 4000 gramos al nacer, pero con un peso
adecuado para su edad gestacional, con mas de 37 semanas de gestacion,
y cuyo parto haya sido atendido en el Servicio de ginecologia y obstetricia
del Hospital Vitarte durante Enero — Marzo 2017, cumpliendo los criterios de

inclusion y exclusion.

La poblacion total qued6é conformada por 146 pacientes entre casos y

controles.

MUESTRA:

No se calculé el tamafio muestral, ya que se trabajo con el total de la
poblacién obtenida durante el periodo de investigacion, la cual fue 73 partos
macrosémicos vivos que cumplieron con los criterios de seleccion, por lo que

se escogio 73 partos no macrosémicos correspondiente a los controles.

TIPO DE MUESTREO
No probabilistico y por conveniencia ya que la muestra se seleccioné de
acuerdo a los criterios de inclusion y exclusion abarcando para los casos:

todos los recién nacidos macrosomicos; y para los controles: todos los
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recién nacidos con un peso adecuado para su edad gestacional, ambos de
gestantes a término que dieron a luz en Enero — Marzo 2017.

3.4. TECNICAS E INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE DATOS

Se solicitd una carta de presentacion de la universidad para pedir el permiso
correspondiente al Hospital Vitarte, con ella se presenté el proyecto de
investigacion al departamento de docencia para que este sea presentado al
servicio de ginecologia y obstetricia, y con la aprobacion se otorgue el
permiso para la revisibn de historias clinicas, luego se solicité al el
departamento de estadistica la base de datos de recién nacidos en el
periodo de estudio para sacar obtener la poblacion, planteando los criterios
de inclusion y exclusion se obtuvo la poblacion de los casos y con ello se
escogio los controles, a través de un proveido se solicité al departamento de
archivos la revisién de historias clinicas y se llevd a cabo la recoleccion de
datos en tres fechas, a través de la elaboracion de una ficha de recoleccion
de datos en base a la bibliografia revisada. La cual fue validada por un

experto en el tema, una estadistica y una asesora.

3.5. DISENO DE RECOLECCION DE DATOS

Se disefid una ficha de recoleccion con la que se recolecto datos de las
historias clinicas de las gestantes que cumplieron con los criterios de
inclusion y exclusion y se recolecto el ponderado fetal de la ultima ecografia
obstétrica y el peso con el que naci6é el neonato asi como otras variables

intervinientes.

3.6. PROCESAMIENTO Y ANALISIS DE DATOS

Los datos obtenidos a través de la ficha de recoleccion de datos se
trabajaron en dos programas; para la variable dependiente e independiente

se trabaj6é con el programa Microsoft Excel 2016 en el que se ejecutaron las
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siguientes férmulas para el hallazgo de la sensibilidad y de la especificad,
para las variables intervinientes se trabajo con el programa estadistico SPSS
2.0, en el que se hizo un analisis descriptivo de las variables

correspondientes.

Verdadero Diagnostico
Resultado de la prueba
Enfermo Sano
Positivo Verdaderos Positivos (VP) Falso Positivo (FP)
Negativo Falso Negativo(FN) Verdaderos Negativos(VM)

Fuente: Altman D.G., Bland J.M. Statistics Notes: Diagnostic tests 1: sensitivity and
specificity.BMJ 1994; 308: 1552.
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CAPITULO IV: ANALISIS DE LOS RESULTADOS

4.1. RESULTADOS

TABLA N°1 VALIDEZ DE LA ECOGRAFIA OBSTETRICA EN

LA

MACROSOMIA FETAL EN GESTANTES A TERMINO DEL SERVICIO DE
GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA DEL HOSPITAL VITARTE

ECOGRAFIA MACROSOMIA TOTAL SENSIBILIDAD | ESPECIFICIDAD
OBSTETRICA CASOS CONTROLES
N (% N % N |[%
0, 0, 0,
Sl 59| 80.80%| S5 6.80% | 64| 43.80% 81% 93%
NO 14| 19.20% (68| 93.20%| 82| 56.20%
TOTAL 73 100% | 73 100% | 146 100%

Fuente: Ficha de recoleccién de datos

Interpretacion: La tabla N°1 nos muestra que del total de los casos un

80.8% tuvo un diagnostico verdadero positivo por ecografia obstétrica y un

19.2% tuvo un diagnostico falso positivo, por el contrario en el grupo de

controles el 6.8% del total presento un diagnostico falso positivo y un 93.2%

presento un verdadero negativo. Se hall6 una sensibilidad para la ecografia

de 81% y una especificidad de 93%.
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TABLA N°2 SENSIBILIDAD DE LA ECOGRAFIA OBSTETRICA EN LA
MACROSOMIA FETAL EN GESTANTES A TERMINO DEL SERVICIO DE
GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA DEL HOSPITAL VITARTE

MACROSOMIA TOTAL SENSIBILIDAD
ECOGRAFIA OBSTETRICA CASOS CONTROLES
N |% N % N %
Sl 59| 80.80%| 5 6.80%| 64| 43.80% 81%
NO 14| 19.20%| 68| 93.20%| 82| 56.20%
TOTAL 73 100%| 73 100% | 146 100%

Fuente: Ficha de recolecciéon de datos

Interpretaciéon: En la tabla N°2 se observa que la sensibilidad encontrada
para la ecografia obstétrica en el diagndstico de macrosomia fue de un
81%,es decir que la ecografia nos puede dar un diagnéstico de macrosomia
correcta hasta en un 81% de paciente y el 19 % restante podria tener un
diagnostico errado dando un falso negativo.

24



TABLA N°3 ESPECIFICIDAD DE LA ECOGRAFIA OBSTETRICA EN LA
MACROSOMIA FETAL EN GESTANTES A TERMINO DEL SERVICIO DE
GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA DEL HOSPITAL VITARTE

MACROSOMIA

ECOGRAFIA TOTAL ESPECIFICIDAD
OBSTETRICA CASOS CONTROLES
N % N |[% %
Sl 59 80.80%| 5 6.80% 64 43.80% 93%
NO 14 19.20% | 68 93.20% 82 56.20%
TOTAL 73 100%| 73 100% | 146 100%

Fuente: Ficha de recoleccion de datos.

Interpretacién: En la tabla N°3 se observa que la especificidad para la

ecografia obstétrica en el diagnéstico de macrosomia fue de 93%, es decir

que la ecografia nos dara en este porcentaje un diagndéstico correcto de un

feto no macrosomico y solo el 7% podria presentar un diagnostico errado de

macrosomia presentando un falso positivo.

25



TABLA N° 4 EDAD DE LAS GESTANTES A TERMINO DEL SERVICIO DE
GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA DEL HOSPITAL VITARTE

EDAD MATERNA CASOS CONTROLES TOTAL
N % N % N %
17 - 21 afios 10 14% 10 14% 20 14%
22 - 26 aios 23 31% 20 27% 43 30%
27 - 31 aiios 16 22% 26 36% 42 29%
32 - 36 aiios 16 22% 11 15% 27 18%
37 - 41 aiios 8 11% 6 8% 14 9%
TOTAL 73 100% 73 100% 146 100%

Fuente: Ficha de recoleccién de datos.

Interpretacion: La tabla N° 4 demuestra que del total de gestantes el 30%

tiene entre 22 a 26 afios de edad, del grupo de casos 31% se encuentra

entre los 22 a 26 aflos de edad y del grupo de controles el 36% se

encuentran entre los 27 a 31 afios de edad.
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TABLA N° 5 INDICE DE MASA CORPORAL DE LAS GESTANTES A
TERMINO DEL SERVICIO DE GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA DEL
HOSPITAL VITARTE

IMC CASOS CONTROLES TOTAL

N % N % N %

Peso Normal 7 10% 6 8% 13 9%

Sobrepeso | 5 7% 5 7% 10 7%
Sobrepeso Il 14 19% 17 23% 31 21%
Obesidad I (leve) 30 41% 33 45% 63 43%
Obesidad Il (moderada) | 17 23% 10 14% 27 19%

Obesidad Il (mérbida) 0 0% 2 3% 2 1%
TOTAL 73 100% 73 100% 146 100%

Fuente: Ficha de recoleccién de datos.
Interpretacion: La tabla N° 5 demuestra que del total de gestantes a

término el 43% tiene obesidad leve, en el grupo de casos el 41% tiene

obesidad leve y al igual que el grupo de controles con un 45%.
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TABLA N° 6 EDAD GESTACIONAL DE LAS GESTANTES A TERMINO
DEL SERVICIO DE GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA DEL HOSPITAL
VITARTE

Edad Gestacional CASOS CONTROLES TOTAL
N % N % N %
37 ss 2 3% 2 3% 4 3%
38 ss 7 10% 10 14% 17 12%
39 ss 19 26% 21 29% 40 27%
40 ss 31 42% 26 35% 57 39%
41 ss 14 19% 14 19% 28 19%
TOTAL 73 100% 73 100% 146 100%

Fuente: Ficha de recoleccién de datos.
Interpretacion: La tabla N° 6 demuestra que del total de gestantes a

término el 39% tenia 40 semanas de edad gestacional, en el grupo de casos

con un 42% y en el de controles con un 35%.
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TABLA N° 7 ALTURA UTERINA DE LAS GESTANTES A TERMINO DEL
SERVICIO DE GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA DEL HOSPITAL VITARTE

. CASOS CONTROLES TOTAL
Altura Uterina
N % N % N %
<£35cm 41 56% 59 81% 100 68%
236cm 32 44% 14 19% 46 32%
TOTAL 73 100% 73 100% 146 100%

Fuente: Ficha de recoleccion de datos.

Interpretacion: La tabla N° 7 demuestra que la altura uterina < 35 cm es

mas frecuente en ambos grupos de estudio, teniendo un mayor porcentaje

en los controles con 81 %.
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4.2. DISCUSION

En nuestro estudio la sensibilidad y especificidad de la ecografia obstétrica
en el hospital Vitarte para el diagnéstico de macrosomia fetal fue de 81% y
93% respectivamente a diferencia de en un estudio realizado en Pera por
Monroy M. realizado en el mismo hospital peo en diferente periodo de
estudio, se estudié a 385 pacientes, la sensibilidad fue significativamente
baja en comparacién a nuestro estudio con un 74% vy especificidad tuvo
concordancia con un 94%°, en otro estudio realizado en el Instituto Nacional
Materno Perinatal, el afio 2010 por Aracca Francisco demostr6 una
sensibilidad de 77% y la especificidad del 94% de la prueba ecografica con
una prevalencia encontrada en el estudio de 14% de la poblacion general
estudiada®. Por el contrario en un estudio realizado en Chile en el 2013 se
encontré una sensibilidad baja con un 21.6%* otro estudio realizado ese
mismo afio en el mismo pais en el Hospital Dr. Luis Tisné Brousse por
Socrates Aedo y col. se encontré6 una prevalencia de macrosémicos de
16.2%, y en la estimacion del ponderado fetal usaron la formula de Hadlock
la cual presentd una sensibilidad de 70.7% y especificidad de 90.3% que son
relativamente bajas a comparacién de nuestro estudio®. En Cuba se realizé
un estudio en el 2010 para medir la eficacia de distintas formulas ecograficas
en la estimacion del peso fetal y el resultado arrojo que la férmula mas eficaz
fue la de Campbell con una sensibilidad del 91,3 % una especificidad del
68,4%".

Con respecto a la edad materna el grupo etario que presento mayores casos
de macrosomia fue el de 22- 26 afios en nuestro estudio con un 30% del
total, similar a lo encontrado en un estudio realizado por Chura Gian Franco
en el Hospital Hipdlito Unanue de Tacna, donde el rango de edad con amyor
frecuencia fue el de 21-25 afios’. En el estudio de Francisco Aracca la media
de la edad materna fue de 26 afios. Lo cual coincide con el rango

encontrado en nuestro estudio®.
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Se sabe que el Indice de Masa Corporal materno es un factor que
predispone al desarrollo de macrosomia fetal nuestro estudio determino que
un 91% de las gestantes no se encontraba en un peso normal. De este 91%
la obesidad tipo | (leve), fue la méas frecuente con 43%, lo que no coincide
con un estudio realizado en el Hospital Nacional PNP Luis N. Saenz durante
el 2005 y 2006 por Paredes Joseph. El 57.2% de las gestantes tuvo un peso
ideal de este porcentaje 39.9% de gestantes tuvo recién nacidos

macrosémicos y el 61.1% no®.

Generalmente la macrosomia se observa en el embarazo a termino con mas
frecuencia a partir de las 40 semanas pero la frecuencia se incrementa a un
MAs en mas en gestaciones prolongadas, en los resultados se observo que
la edad gestacional mas frecuente en general fue la de 40 semanas con un
39% del total e igualmente fue la mas frecuente en macrosémicos con un
42%. En la investigacion de Chura nos presenta la frecuencia de los partos
con mas de 37 semanas de edad gestacional, en donde la frecuencia fue
mayor en las gestantes que tenian de 39-40 semanas de edad gestacional
con un 60.4%’. Sécrates Aedo demostré en su investigacion que la edad
gestacional promedio en su estudio fue de 39 semanas, asemejandose estos

resultados a los de nuestra investigacion®.

Se conoce que la altura uterina es un predictor para predecir la macrosomia
fetal, pero llega a ser bueno malo dependiendo del operador, en este
estudio se demostré que la altura uterina fue menor de 35 cm en un 68 % de
las gestantes en general, y de las gestantes que tuvieron un recién nacidos
macrosomicos el 56% tuvo una altura uterina menor de 35 cm y solo el 44%
tuvo una altura superior a 36 cm., por el contrario en el estudio por Paredes,
la altura uterina demostré6 como un buen predictor de macrosomia cuando la
altura uterina es mayor a 36 cm. el 90% fueron recién nacidos

macrosémicos y solo el 10% no fueron macrosémicos®.
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CAPITULO V: CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

5.1. CONCLUSIONES

La validez de la ecografia fetal para el diagnostico de macrosomia en
el Hospital Vitarte es buena, considerando que hay una sensibilidad
de 81% y una especificidad de 93%, comparado con otros estudios

tenemos que la sensibilidad es alta y la especificidad es similar.

El uso de la ecografia obstétrica como examen auxiliar para la
deteccion de macrosomia fetal es una herramienta importante para
que el médico actué y tome una decision oportunamente y asi se

disminuya la morbimortalidad en el binomio madre-hijo.

Dentro de las caracteristicas maternas y obstétricas el rango de edad
mas frecuente fue el de 22- 26 afios (30%); la mayoria de las
gestantes en este nosocomio no tiene un peso ideal, por el contrario
predomina la obesidad tipo | (43%), llegando a encontrar un pequefio
porcentaje (1%) de gestantes con obesidad morbida, la edad
gestacional mas frecuente fue la de 40 semanas (39%) y la altura
uterina fue menor a 35 cm en la mayoria de gestantes tanto ya sean
madres de recién nacidos macrosémicos 0 no macrosémicos con un
68%.

5.2. RECOMENDACIONES

Se recomienda la capacitacion delos galenos que realizan la
ecografia tanto médicos gineco-obstetras como meédicos radiélogos,

para asi afianzar conocimientos e incrementar la sensibilidad.
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Llegar a un consenso sobre que formula ecografica aplicar para
mejorar la recién estimacién del ponderado fetal y asi lograr un recién

nacido en Optimas condiciones y preservar la salud materna.

Se debe dar charlas a las gestantes desde un inicio, sobre una
adecuada nutricion durante el embarazo para asi prevenir el
sobrepeso y la obesidad ya este suceso incrementa el numero de

complicaciones, aparte de las que ya la macrosomia fetal trae.
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ANEXO N°1 CUADRO DE OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

VARIABLES INTERVINIENTES:

CARACTERISTICAS MATERNAS Y OBSTETRICAS

datos

INDICADORES | N° DE NIVEL DE CATEGORIA INSTRUMENTO % DE
ITEMS MEDICION ITEMS
Edad 1 Razdn Cuantitativa Ficha de 12.5%
recoleccion de
datos
IMC 2 Razén Cuantitativa Ficha de 12.5%
recoleccion de
datos
Edad 3 Razén Cuantitativa Ficha de 12.5%
Gestacional recoleccién de
datos
Altura 4 Razdn Cuantitativa Ficha de 12.5%
Uterina recoleccién de

VARIABLE INDEPENDIENTE :

DIAGNOSTICO ECOGRAFICO DE MACROSOMIA FETAL

39

INDICADORES | N° DE NIVEL DE CATEGORIA INSTRUMENTO % DE
ITEMS MEDICION ITEMS
Ponderado 5 Intervalo Cuantitativa Ficha de 12.5%
fetal mayor e recoleccion de
igual a 4000 datos
ar.
Ponderado 6 Intervalo Cuantitativa Ficha de 12.5%
fetal meno a recoleccién de
4000 gr. datos
VARIABLE DEPENDIENTE : MACROSOMIA FETAL
INDICADORES | N° DE NIVEL DE CATEGORIA INSTRUMENTO % DE
ITEMS MEDICION ITEMS
Mayor e|7 Ordinal Cualitativa Ficha de 12.5%
igual a recoleccion de
4000gr. datos
(SN
Menor als Ordinal Cualitativa Ficha de 12.5%
4000gr. recoleccion de
(NO) datos
TOTAL: | 100%




ANEXO N°2 FICHA TECNICA DE RECOLECCION DE DATOS

CARACTERISTICAS MATERNAS Y OBSTETRICAS
N° HCL:

Edad materna:
IMC:

Edad gestacional:

P w0 DR

Altura Uterina:
PONDERADO FETAL ECOGRAFICO
5. Ponderado fetal = 4.000 gr:
6. Ponderado fetal < 4.000 gr:
MACROSOMIA

7. SI()
8. NO ()
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ANEXO N°3 VALIDEZ DE INSTRUMENTO-CONSULTA DE EXPERTOS

Informe de Opinién de Experto

I.- DATOS GENERALES:

11 Apellidos y Nombres del informante: 445" (;" o l///dw

12 Cargo e institucién donde labora: (7 r12ugpbsle iy - Hespikd l/itrte .
13 Tipode Experto: Metoddlogo || Especialista | Estadistico |
14 Nombre del instrumento:
Ficha de recoleccién de datos.
15 Autor del instrumento:
Gina Noemi Castro Diaz.

Il.- ASPECTOS DE VALIDACION:
INDICADORES CRITERIOS e F’:" a8 o~ oo osgonion
CLARIDAD Esta formulado con un lenguaje
claro.
OBJETIVIDAD No presenta sesgo ni induce
respuestas
ACTUALIDAD Estd de acuerdo a los avances la
teorfa sobre la validez de la
ecografia obstétrica en la
macrosomia fetal.

ORGANIZACION Existe una organizacion logica y
coherente de los items.
SUFICIENCIA Comprende aspectos en calidad
y cantidad.

INTENCIONALIDAD | Adecuado para establecer la
validez de la ecografia
obstétrica en la macrosomia
fetal.

CONSISTENCIA Basados en aspectos tedricos y
cientificos.

COHERENCIA Entre los indices e indicadores.

METODOLOGIA La estrategia responde al
propésito de la investigacion
analitica de casos y controles,
observacional y retrospectiva.

=dllii=c S RSN RS \\\\

-~
I~
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Informe de Opinién de Experto

I.- DATOS GENERALES:

/ - a
1.1 Apellidos y Nombres del Informante: dﬂgw M{ GueZ £/
1.2 Cargo e institucién donde labora: VAPSI’

1.3 Tipo de Experto: Metodélogo | | Especialista | | Estadistico| —
1.4  Nombre del instrumento:

Ficha de recoleccién de datos.
1.5  Autor del instrumento:

Gina Noemi Castro Diaz.

Il.- ASPECTOS DE VALIDACION:
INDICADORES CRITERIOS Deficiente m Buena  Muy Buena |Excelente

00 - 20% 41-60% | 61-80% | 81-100%
CLARIDAD Esta formulado con un lenguaje
claro. f ;%
OBJETIVIDAD No presenta sesgo ni induce
respuestas f { 6
ACTUALIDAD Esta de acuerdo a los avances la
teoria sobre la validez de la
ecografia obstétrica en la & §7
macrosomia fetal.
ORGANIZACION Existe una organizacion légica y P
coherente de los items. A" S A
SUFICIENCIA Comprende aspectos en calidad 2
y cantidad. f ¥ /

INTENCIONALIDAD | Adecuado para establecer la
validez de la ecografia

obstétrica en la macrosomia g'r%
fetal.
CONSISTENCIA Basados en aspectos tedricos y
cientificos. 67 S’%
COHERENCIA Entre los indices e indicadores. 8 {%

METODOLOGIA La estrategia responde al
propdsito de la investigacion &,

analitica de casos y controles, 57

observacional y retrospectiva.
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Informe de Opinién de Experto

I.- DATOS GENERALES:
(@]
1.1 Apellidos y Nombres del Informante: 20N 69{‘0
1.2 Cargo e institucion donde labora: esoe g
13 TipodeExperto:  Metodélogo L) lista ] Estadistico ]
1.4  Nombre del instrumento:
Ficha de recoleccion de datos.
15 Autor del instrumento:
Gina Noemi Castro Diaz.
Il.- ASPECTOS DE VALIDACION:
INDICADORES CRITERIOS oty Q‘;“ ar60% | 61-20% |81-100%
CLARIDAD Esta formulado con un lenguaje A
claro. 8 07,
OBJETIVIDAD No presenta sesgo ni induce
respuestas 801/'
ACTUALIDAD Esta de acuerdo a los avances la
teoria sobre la validez de Ia o
ecografia obstétrica en la 6 o /‘
macrosomia fetal.
ORGANIZACION Existe una organizacion logica y < 7(
coherente de los items. o0
SUFICIENCIA Comprende aspectos en calidad 5 /
y cantidad. B0
INTENCIONALIDAD | Adecuado para establecer la
validez de la ecografia
obstétrica en |la macrosomia 80‘[
fetal.
CONSISTENCIA Basados en aspectos tedricos y
COHERENCIA Entre los indices e indicadores. B8O
METODOLOGIA La estrategia responde al
propésito de la investigacion
analitica de casos y controles, 60%
observacional y retrospectiva.
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Ill.-  OPINION DE APLICABILIDAD:

IV.-  PROMEDIO DE VALORACION 80 = / %

Lugar y Fecha: Lima, g_&nero de 2018

v )
Firma del Experto Informante

D.N.I N2 ... 4090 OSS
Teléfono ... S36M | 3yoXR

e~
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ANEXO N°4 MATRIZ DE CONSISTENCIA

- VARIABLES E

PROBLEMAS OBJETIVOS HIPOTESIS INDICADORES
General: General: General: Variable

HG: Dependiente :
PG: OG: Existe una alta | Macrosomia fetal
¢,Cual es la validez | Determinar la | validez de la | Indicadores:
de la ecografia |validez de la |ecografia obstétrica | =4.000 gr. (Sl)
obstétrica en la | ecografia en la macrosomia | < 4.000 gr. (NO)
macrosomia fetal | obstétrica en la | fetal en gestantes a

en gestantes a
término del

servicio de
ginecologia y
obstetricia del
Hospital  Vitarte.
Enero - Marzo
20177
Especificos:

PE 1:

¢Cual es la
sensibilidad de la
ecografia

obstétrica en la
macrosomia fetal
en gestantes a
término del

servicio de
ginecologia y
obstetricia del
Hospital  Vitarte.
Enero - Marzo
20177

PE 2:

¢Cual es la
especificidad de la
ecografia

obstétrica en la
macrosomia fetal
en gestantes a

macrosomia fetal
en gestantes a

término del
servicio de
ginecologia y
obstetricia del
Hospital Vitarte.
Enero - Marzo
2017.
Especificos:
OE1:
Determinar la
sensibilidad de la
ecografia

obstétrica en la
macrosomia fetal
en gestantes a

término del
servicio de
ginecologia y
obstetricia del
Hospital Vitarte.
Enero - Marzo
2017.

OE2:

Determinar la
especificidad de
la ecografia

obstétrica en la
macrosomia fetal

término del servicio

de ginecologia vy
obstetricia del
Hospital Vitarte.
Enero - Marzo 2017.
Hipotesis
Especifica:

HE1:

Existira una alta

sensibilidad de la
ecografia obstétrica
en la macrosomia
fetal en gestantes a
término del servicio

de ginecologia vy
obstetricia del
Hospital Vitarte.

Enero - Marzo 2017.

HE2:

Existira una alta
especificidad de la
ecografia obstétrica
en la macrosomia
fetal en gestantes a
término del servicio

de ginecologia vy
obstetricia del
Hospital Vitarte.

Enero - Marzo 2017.

término del | en gestantes a | HES:

servicio de | término del | Se llegara a
ginecologia y | servicio de | determinar las
obstetricia del | ginecologia y | caracteristicas
Hospital  Vitarte. | obstetricia del | maternas y
Enero - Marzo | Hospital Vitarte. | obstétricas de las

Variable
Independiente:
Ecografia
obstétrica
Indicadores:

Ponderado fetal:
Mayor e igual a

4000gr
Menor a 4000gr
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201772 Enero - Marzo | gestantes a término
2017. del servicio de
PE3: ginecologia y
¢Cuales son las OE3: obstetricia del
caracteristicas Determinar  las | Hospital Vitarte.
maternas y caracteristicas Enero - Marzo 2017.
obstétricas de las | maternas y
gestantes a obstétricas de las
término del gestantes a
servicio de término del
ginecologia y servicio de
obstetricia del ginecologia y
Hospital Vitarte. obstetricia del
Enero - Marzo Hospital Vitarte.
20177 Enero - Marzo
2017.
Disefio

metodoldgico

Poblacion y Muestra

Técnicas e Instrumentos

- Nivel ;
Observacional
- Tipo de
Investigacion:

El estudio es de tipo
analitico,
observacional,
retrospectivo,
transversal.

- Alcance:
Hospital Vitarte

- Disefio:
Transversal y
retrospectivo

Poblacion:

Se obtuvieron dos tipos de
poblacion por el tipo de
estudio:

Los casos fueron 73,
consideraron a todas las
gestantes cuyos recién
nacidos tuvieron un peso
mayor o igual a 4.000
gramos al nacer, con mas
de 37 semanas de
gestacidon, y cuyo parto
haya sido atendido en el
Servicio de ginecologia y
obstetricia del Hospital
Vitarte durante Enero -
Marzo 2017, cumpliendo
los criterios de inclusion y
exclusion.

Los controles fueron 73,
consideraron a todas las
gestantes cuyos recién
nacidos tuvieron un peso
menor a 4000 gramos al
nacer, con mas de 37
semanas de gestacion, y
cuyo parto haya sido
atendido en el Servicio de
ginecologia y obstetricia

Técnica:

Se hizo la documentacion
correspondiente para
solicitar el permiso para
levantamiento de
informacién  revision de
historias clinicas accesos a
datos estadisticos del
Hospital Vitarte, al director
de este nosocomio.

Se elabor6 una ficha de
recoleccion de datos que
concuerdan con las
variables mencionadas.

Instrumentos:

La ficha de recoleccion de
datos constara de 6
items, los cuales fueron
formulados de acuerdo a
los objetivos de este
estudio.
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del Hospital Vitarte durante
Enero - Marzo 2017,
cumpliendo los criterios de
inclusién y exclusion.

N=: 146

Muestra:

No se calculo el tamafo
muestral, ya que se trabajo
con el total de la poblacion
obtenida durante el periodo
de investigacion, la cual
fue 73 partos
macrosémicos vivos, por lo
gue se escogié 73 partos
Vivos nho macrosémicos
correspondiente  a los
controles.

Criterios de inclusion:
CASOS:

e Recién nacidos con
un peso mayor o
igual a 4000 gr. de
madres que dieron
a luz en la
institucion.

e (Gestantes con una
edad gestacional
mayor a 37
semanas atendidas
en la institucion.

e (Gestantes que
contaran con una
ecografia obstétrica
a partir de las 37
semanas de edad
gestacional y que
se haya realizado
en la institucion.

e Historias clinicas
con un adecuado
registro de datos.

e Recién nacidos
Unicos vivos.

e Recién nacidos sin
comorbilidades.
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CONTROLES:

Recién nacidos con
un peso menor a
4000 gr. de madres
gue dieron a luz en
la institucion.
Gestantes con una
edad gestacional
mayor a 37
semanas atendidas
en la institucion.
Gestantes que
contaran con una
ecografia obstétrica
a partir de las 37
semanas de edad
gestacional y que
se haya realizado
en la institucion.
Historias  clinicas
con un adecuado
registro de datos.
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ANEXO N°5 PERMISO DE LA INSTITUCION DONDE SE REALIZO EL

ESTUDIO

¥ e TS
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LOS QUE SUSCRIBEN:

Dr. Pablo Samuel Cérdova Ticse

Director del Hospital Vitarte

Dr. Franco Cedillo Sutta

Jefe de la Unidad de Apoyo a la Docencia e Investigacion
Dra. Silvia Gutiérrez Cabezas

Jefa del Area de Investigacion

Dejan Constancia que:

LA ALUMNA:

Gina Noemi Castro Diaz

Ha presentado el Proyecto de Tesis titulado:

“VALIDEZ DE LA ECOGRAFIA OBSTETRICA EN
LA MACROSOMIA FETAL EN GESTANTES A
TERMINO DEL SERVICIO DE GINECOLOGIA Y
OBSTETRICIA DEL HOSPITLA VITARTE ENERO
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(M ﬁ)
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Lima, /2 de Febrero del 2018

51



