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OPINION DE LA TUTORA CLINICA

Los resultados de este estudio titulado Correlacion entre la Fetometria
ultrasonografica al final del embarazo y la medicion de pardmetros antropomeétricos al
nacimiento en recién nacidos de gestantes atendidas en el hospital Bautista de Nicaragua
entre el 01 de Julio del 2019 y el 30 de Junio del 2021, son muy importantes ya que
demuestran de forma cientifica y ordenada la precision y la estimacion del peso fetal por
ecografia y la exactitud de los médicos del servicio de radiologia al realizar las medidas
fetales en los ultrasonidos obstétricos. La informacion obtenida con este estudio brinda
seguridad a los médicos gineco — obstetras en la toma de decisiones para el binomio madre

— hijo e influye directamente en la calidad de la atencion brindada a nuestros pacientes.

Dra. Maria Verodnica Ulloa Sequeira
Especialista en Radiologia.
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En el proceso investigativo, es un desafio importante sacar a la luz los problemas
que acarrea una situacion dada y exponer resultados frutos de la gestion metodologica. No
es en vano, que se utiliza todos los recursos necesarios para llevar a cabo una labor que
tiene como objetivo crear condiciones para que dichos resultados sean compresibles,

accesibles de facil reproduccion en todos los ambitos de Salud.

En esta ocasion, consideramos que correlacionar lo ultrasonografico con lo
antropomeétrico tiene su validez investigativa y su reproduccion en la vida cotidiana nos

permite considerar el sustento de uso rutinario.

Llevar a la practicidad y con parametros clinicos medibles y de funcionabilidad es
lo que al final convierte una investigacion en una herramienta util, proyectable y de validez.

Por tanto, este trabajo engloba en su desarrollo y conclusiones lo ambicioso de un proyecto.

La Dra. Belkis Matute, apoyada en su quehacer diario ha venido a demostrar que las
alternativas de investigar una problematico encierra conclusiones factibles de seguir
demostrando, que es lo que en el area de salud agiliza y permite la correlacion que su

estudio al final sintetiza.
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RESUMEN

Con el objetivo de evaluar la correlacion entre la fetometria ultrasonografica al final
del embarazo y la medicidn de parametros antropomeétricos al nacimiento, en recién nacidos
de gestantes atendidas en el Hospital Bautista de Nicaragua entre el 1 de julio del 2019 y el
30 de junio del 2021, se llevo a cabo un estudio observacional descriptivo a través de la
revision del expediente clinico de 60 casos de mujeres que asistieron a su control prenatal y
cuyo parto fue atendido en el Hospital Bautista de Nicaragua. Se extrajo informacion sobre
las caracteristicas de las madres y recién nacidos y sobre los resultados de la evaluacion
fotométrica por ecografia realizada en las 2 semanas previas al parto y se compararon los
resultados de la estimacion ecogréfica con los resultados de la evaluacion antropométrica
de los recién nacidos al momento del nacimiento. De forma general se observd una
correlacion significativa moderada entre los distintos parametros fetométricos determinados
por ecografia fetal, lo que indica adecuada consistencia interna de la medicion ecogréfica.
También se observd una correlacion significativa entre la fetometria y los pardmetros
antropomeétricos del recién nacidos. La correlacién fue mayor para el perimetro cefélico y
en menor medida para el perimetro abdominal. Se observé una correlacion significativa y
alta entre el peso fetal (estimado a partir de varios pardmetros con la formula de Hadlock) y
el peso al nacimiento. La correlacion del peso estimado en base a la combinacién de
parametros fue superior a las correlaciones observadas para los parametros individuales.
Este comportamiento indica un adecuado desempefio de la estimacion ecogréafica del peso
fetal para predecir el peso al nacimiento. La exactitud predictiva de la ecografia fetal con
respecto al peso al nacimiento fue alta, el margen de error vario6 entre el 5y el 11% lo que
se encuentra dentro de los estandares recomendados para evaluar la precision de la
ecografia fetal. Por otro lado, la capacidad de la ecografia para discriminar entre peso bajo,
normo peso y macrosomia fue alta, en promedio del 90%. Sin embargo, hubo una ligera
tendencia a sobre estimar los casos de bajo peso y subestimar los casos de macrosomia,
pero siempre dentro de los margenes reportados en la literatura. Las semanas de gestacion,
ni el sexo del recién nacido, ni otras condiciones de la madre afectaron la exactitud
predictiva de la ecografia fetal de forma significativa, con excepcion del momento de
realizacion del US. Fue vidente que los menores margenes de error en las mediciones se

observaron en los recién nacidos a término.
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l. INTRODUCCION

La estimacion intrauterina del peso fetal es un componente importante de los
protocolos de atencion prenatal (WHO, 2016), proporciona informacion valiosa que ayuda
al médico a tomar decisiones informadas sobre el momento y la ruta del parto (Oats &
Abraham, 2015). Es de gran utilidad en la seleccion de pacientes para parto vaginal después
de cesérea, presentacion fetal pélvica y pelvis limitrofe (Copel, 2017). La estimacion
ecografica del peso fetal también puede ser un componente vital de la determinacién de las
rutas de parto en gestantes con diabetes mellitus conocida o que desarrollan diabetes
gestacional (Pretscher et al., 2020). Por otro lado, la estimacion del peso antes del parto
también es una herramienta importante en el seguimiento y deteccién de la restriccion del

crecimiento intrauterino y la macrosomia (Self & Papageorghiou, 2021).

La ecografia obstétrica sigue siendo la piedra angular de la estimacion del peso fetal
(Goto, 2016). Aunque el peso fetal ecografico podria predecirse tomando en cuenta un solo
pardmetro fetal, como el diametro biparietal (DBP), la circunferencia abdominal (AC), la
longitud del fémur (FL), la circunferencia cefalica (HC) o la edad gestacional, una
combinacion de varios parametros fetales produce estimaciones mas precisas de los pesos

fetales en comparacion con usar un solo parametro (Milner & Arezina, 2018).

De acuerdo a la literatura, la formula de Hadlock para estimacion del peso fetal por
ultrasonido, muestra la mayor precision (margenes de error mas pequefios) en una
poblacion fetal normal (Milner & Arezina, 2018). Sin embargo, todavia persisten grandes
niveles de error aleatorio. Algunos investigadores sefialan que la mayoria de las formulas
para estimacion ecogréafica del peso fetal, incluyendo la férmula de Hadlock, sobrestiman la
presencia de bajo peso al nacer y al mismo tiempo subestiman el riesgo de macrosomia
fetal (O'Gorman & Salomon, 2018). Es una practica comun considerar que el peso fetal
estimado por ecografia debe tener una precision del 5%, aunque se ha demostrado que una
precision del 10% también pueda ser considerada aceptable (Milner & Arezina, 2018; Self
& Papageorghiou, 2021; Souka et al. 2013). La precisién de la estimacién del peso
ecogréfico se ve afectada por muchos factores. Multiples estudios han demostrado un valor
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predictivo deficiente en los extremos de peso (bajo peso al nacer y macrosomia) y han
evidenciados resultados contradictorios sobre la precision de la estimacion del peso fetal
por ultrasonido a término (Self & Papageorghiou, 2021; Stephens, Moraitis, & Smith,
2021; Woodward, 2021).

Por otro lado, el intervalo entre la realizacion del ultrasonido y el momento del
parto, también puede afectar la precision de la estimacion del peso fetal (Acharya & Tiwari,
2020; Souka et al., 2013). La evidencia cientifica disponible hasta la fecha sugiere que la
realizacion del ultrasonido fetal dentro los 7 dias previos al parto, proporciona las
estimaciones mas precisas del peso fetal y predice con mayor fiabilidad el peso al
nacimiento. De forma similar, se ha evidenciado que el peso fetal esta influenciado por las
caracteristicas maternas (edad y peso), factores relacionados con el feto (placenta previa,

presencia de oligohidramnios) y factores raciales (Milner & Arezina, 2018).

La variacion racial es un factor importante a considerar cuando se utilizan modelos
ecogréaficos de prediccion del peso fetal derivados de una poblacion étnica (Aggarwal &
Sharma, 2020). Todos los dispositivos de ultrasonido en Nicaragua son importados de
paises de Norte América, Europa y Asia, cuyos modelos de peso se basan en su poblacion
(Aggarwal & Sharma, 2020). Asi mismo, la mayoria de las formulas de peso fetal se basan
en las curvas de crecimiento fetal normal y no tienen en cuenta los factores que se atribuyen
a un feto con crecimiento restringido o macrosémico (> 4000 g) (Grantz, 2021; Stirnemann
et al., 2017). Por lo tanto, se ha cuestionado la precision de las estimaciones del peso fetal
para predecir fetos hipotréficos y macrosémicos utilizando curvas de crecimiento fetal.

La informacion disponible sobre la precision del ultrasonido fetal para predecir el
peso al nacimiento, es muy limitada en paises de América Latina y es ausente en
Nicaragua. En este contexto, el propoésito de la presente investigacién fue evaluar la
correlacion entre la fetometria ultrasonogréafica al final del embarazo y la medicion de
parametros antropométricos al nacimiento, en recien nacidos de gestantes atendidas en el
Hospital Bautista de Nicaragua entre el 1 de julio del 2019 y el 30 de junio del 2021. El
Hospital Bautista de Nicaragua, es uno de los principales hospitales privados del pais, que
brinda atencion mixta, a poblacion general y poblacion asegurada por el Instituto

Nicaraguiense de Seguridad Social (INSS).
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1.  ANTECEDENTES

2.1. Revisiones sistematicas

Milner and Arezina publicaron una revision sistematica que tuvo dos objetivos
principales, el primero fue identificar la formula més precisa para estimacion del peso fetal
por ultrasonido con respecto al peso al nacimiento y el segundo fue determinar las fuentes
de inexactitud, con el propoésito de establecer recomendaciones para la préctica clinica.
Siete estudios cumplieron los criterios de inclusion y se evaluaron 11 formulas diferentes.
Entre los principales resultados se observo que en la mayoria de los casos se sobrestimé
(68%) el peso fetal. Sin embargo, la férmula de Hadlock produjo los resultados mas
precisos, con los niveles mas bajos de error aleatorio. El porcentaje de error medio vari6 de
-6,88% a 22,16%. Hubo un amplio rango en los niveles de error aleatorio entre formulas,
con una desviacion estandar que vario del 7,5% al 17,78% (Milner & Arezina, 2018).

Por otro lado, las formulas que incorporaban solo dos parametros de medicion eran
inconsistentes y producian grandes errores aleatorios en multiples estudios. Las fuentes
clave de inexactitud incluyeron dificultades para obtener mediciones fetales precisas al
final de la gestacion; y factores relacionados con el radidlogo, tales como la falta de
experiencia, el nivel de formacién y baja frecuencia de auditorias de la calidad de los
procedimientos en los departamentos de radiologia de las distintas unidades de salud
investigadas (Milner & Arezina, 2018).

2.2. Estudios realizados en paises desarrollados

O'Brien et al (2020) publicaron un estudio que tuvo por objetivo evaluar la
asociacion entre la ecografia fetal y la biometria del recién nacido en el contexto de la
obesidad materna. La poblacion del estudio incluyé a 845 mujeres embarazadas con
sobrepeso u obesas, que participaron en el grupo de atencion estdndar del ensayo
aleatorizado LIMIT (ACTRN12607000161426, 9/03/2007). A las 36 semanas de gestacion,
la biometria fetal, y el peso fetal estimado se realizaron mediante ultrasonido. Las medidas

antropométricas neonatales obtenidas después del nacimiento incluyeron el peso al nacer, la
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circunferencia de la cabeza (HC), la circunferencia abdominal (AC). Los autores
observaron que a las 36 semanas de gestacion, cada aumento de 1 g en el peso fetal
estimado se asocio con un aumento de 0,94 g en el peso al nacer (IC del 95 %: 0,88-0,99; P
< 0,001). Por cada 1 mm de aumento en la medida de ultrasonido fetal, hubo un aumento de
0,69 mm en la circunferencia cefalica al nacer (IC del 95 %: 0,63 a 0,75, P < 0,001) y un
aumento de 0,69 mm en la circunferencia abdominal al nacer (IC del 95 %: 0,60 a 0,79, P <
0,001). No hay evidencia de que estas relaciones difieran segun el indice de masa corporal
materno. Los autores concluyeron que en las mujeres con sobrepeso u obesas, la ecografia
fetal predice con precision la circunferencia cefalica y la circunferencia abdominal neonatal

junto con el peso al nacer (O'Brien, Louise, Deussen, & Dodd, 2020).

2.3. Estudios realizados América Latina

Choque-Mamani et al (2018) publicaron una investigacion que tuvo como proposito
determinar la correlacidn entre el peso fetal estimado por ecografia y peso del recién
nacido. Para tal efecto llevaron a cabo un estudio descriptivo correlacional, retrospectivo y
de corte transversal. La muestra estuvo constituida por 129 gestantes, a término con feto
unico de 37 a 41 semanas, con bajo riesgo obstétrico y con ecografia entre las 37 a 41
semanas; cuya atencion de parto fue en el Centro de Salud La Esperanza MINSA de la
Region Tacna, durante el afio 2016. La técnica utilizada fue el analisis documental de las
historias clinicas y libro de partos. El instrumento fue una ficha de recoleccion de datos y
su andlisis mediante frecuencias, porcentajes y chi2, ademas de pruebas correlacionales de
Pearson. Los autores encontraron que las gestantes presentaron edades entre los 18 a 29
afios (64,3%), con secundaria completa (63,6%), talla de 1,50 a 1,60 cm (62,8%) y peso
materno de 64 a 76 kg (66,6%), secundiparas (38,8%) con edad gestacional de 39 y 40
semanas por ecografia (42,6% y 27,1%). El peso fetal determinado por ecografia fueron
73,6% pesos normales, 24% alto peso y 2,3% bajo peso. Con respecto al peso de
nacimiento presentaron 65,1% pesos normales; 27,9% alto peso; 4,7% macrosomicos y
2,3% con bajo peso. Los investigadores concluyeron que existe relacion significativa entre
el peso fetal estimado por ecografia y el peso al nacimiento (p<0,01) (Choque Mamani,
2018).
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2.4. Estudios realizados en Nicaragua

Castro y Marotzke (2012) identificaron la precision en la medicion del peso fetal
por ultrasonido en embarazos a término en el Servicio de Ginecologia del Hospital Bautista
en el periodo de Julio a Octubre de 2011. Los autores realizaron un estudio retrospectivo
con 51 pacientes atendidas en el hospital. Los autores encontraron que la precision de la
estimacion del Peso fetal por Ultrasonido fue de 55%. Los factores Gineco-obstétricos no
evidenciaron impacto sobre el Peso fetal. El factor que mas influy6 en la estimacion del
Peso fetal por Ultrasonido fue el Oligohidramnios seguido de la Obesidad Materna. En el
45% del total de casos incluidos en esta investigacion difiere el Peso fetal estimado por
Ultrasonido con el Peso fetal real, valor que se encuentra por encima del margen de error

presentado en el reporte de Ultrasonido (Castro & Marotzke, 2012).

Alvarez y Rosales (2014) llevaron a cabo una investigacion en el Hospital Bautista
de Nicaragua con el objetivo de correlacionar el peso fetal por ultrasonido y por clinica
segun la Regla de Johnson con el resultado al nacer en el Servicio de Ginecologia del
Hospital en el periodo de marzo a mayo 2013. Se realizaron evaluaciones clinicas y se
revisé el expediente de 75 pacientes para extraer los datos del US y se compararon con el
peso al nacimiento del RN. Los autores observaron que el grupo de edad de las madres
embarazadas en estudio que mas prevalecian fue el de 26-30 afios con un 34.7%, seguido
del de 31-35 afios con un 25.3%. El IMC de las madres embarazadas fue de normopeso en
un 49.3%, el 28% de las pacientes eran obesas. EI 90.7% tuvieron embarazos de 37- 40 SG
y un 92% tenian menos de 3 embarazos anteriores. En cuanto a las enfermedades cronicas
no se registraron en los antecedentes patoldgicos personales. En las enfermedades inducidas
por el embarazo el 5.3 % presentd Sindrome Hipertensivo Gestacional y el 1.3% Iso-
Inmunizacion RH. En cuanto a los factores que aumentan o disminuyen el peso fetal segun
la regla de Johnson y segun el ultrasonido, el 94.7% eran cefalicos, el 61.3% presento
placenta anterior, el 9.3% presentaron oligohidramnios. De forma general, en el 55% se
realizd el ultrasonido en un intervalo de tiempo de 4-7 dias. En el 70.7% de los recién
nacidos se aproximé al peso estimado por regla de Johnson méas que la medicion del

ultrasonido que fue el 29.3% (Alvarez Fajardo & Rosales Silva, 2014).
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I1l. JUSTIFICACION

3.1. Relevancia clinica

La atencion prenatal reduce la morbilidad y la mortalidad materna e infantil y se
sabe que la estimacion del peso fetal prenatal es un componente importante de la atencion
prenatal estdndar. El peso fetal es uno de los determinantes del resultado de los embarazos

y también es el principal determinante del bienestar de los bebés en el primer afio de vida.

La estimacion ecogréafica del peso fetal es un factor importante que guia el manejo
obstétrico prenatal y las decisiones sobre el modo y el momento del nacimiento. El
reconocimiento del crecimiento fetal anormal identifica a los fetos con mayor riesgo de
morbilidad y mortalidad y es esencial para planificar la atencién adecuada. Por lo tanto, es
clave determinar el grado de precision de la estimacion del peso fetal que se realiza por
ecografia en nuestro medio, para asi establecer si es necesario implementar medidas para

mejorar dicha precision.

3.2. Relevancia teérica

En el cuerpo de evidencia cientifica que se ha ido generando sobre este tema en los
ultimos afios, no se cuenta con contribuciones de estudios nicaragiiense. Asi que el aporte
tedrico de este estudio es generar evidencia no solo sobre la correlacion sino si no sobre la
precision de las estimaciones ecograficas de los pesos fetales y que factores influyen en
dicha correlacion.

3.3. Relevancia institucional

Las inexactitudes o falta de precision de las estimaciones ecograficas del peso fetal
y el etiquetado inadecuado de los fetos como pequefios para la edad gestacional (PEG)
podria resultar en una utilizacion excesiva de los recursos hospitalarios, un mayor uso del
tiempo del personal de salud, por lo tanto, incrementar el gasto institucional en relacion a
los cuidos de la salud, impactando de forma negativa en la utilizacién Optima de los

recursos disponibles.
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3.4. Relevancia social

Los fetos no identificados adecuadamente como PEG o grandes para la edad
gestacional (LGA) pueden tener un mayor riesgo de resultados desfavorables, pero al no
identificarlos debido a los problemas de correlacion y precision de las estimaciones del
peso fetal, esto podria causar que no se de un seguimiento estrecho y no se realice una
intervencion temprana. Por lo tanto, se dejaria de estar cumpliendo el principio fundamental
del control prenatal a las mujeres nicaragiense que es brindar una atencion de calidad con
calidez para lograr resultados maternos y perinatales optimos y asi promover el mayor

bienestar fisico y mental para las madres y los recién nacidos.
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IV. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

4.1. Caracterizacion del problema

Los estudios de correlacion y precision de las pruebas de imagen diagnosticas, de
tamizaje o de seguimiento son necesarios para mejorar la calidad y el desempefio de los
procedimientos diagnosticos por parte del personal de salud y contribuyen a la
identificacion de &reas de mejora. En este contexto la ecografia fetal juega un papel clave

en los cuidados prenatales.

4.2. Delimitacién del problema

Hasta la fecha, se cuenta con poca informacion procedentes de Nicaragua sobre que
tanto se correlacionan las estimaciones ecogréaficas fetales con lo medidas antropométricas
al nacimiento, en los recién nacidos de las madres que acuden a las unidades de salud de
Nicaragua. Ni tampoco se sabe si dicha correlacion se comporta de forma diferente de

acuerdo a la edad gestacional y al peso del recién nacido.

4.3. Formulacién del problema
Ante lo expuesto anteriormente, nos formulamos el siguiente problema o pregunta

de investigacion

¢Cual es la correlacion entre la fetometria ultrasonografica al final del embarazo y la
medicién de parametros antropométricos al nacimiento, en recién nacidos de gestantes
atendidas en el Hospital Bautista de Nicaragua entre el 1 de julio del 2019 y el 30 de junio
del 20217
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4.4. Preguntas de sistematizacion

¢Cuales son las caracteristicas generales de las mujeres gestantes y de los recién
nacidos, en el grupo en estudio?

¢Cudles son los antecedentes gineco-obstétricos, antecedentes patolégicos y no
patoldgicos, de las mujeres gestantes en estudio?

¢Cual es la correlacion entre los parametros fetométricos determinados por
ecografia fetal y los parametros antropométricos del recién nacidos, en la poblacién
en estudio?

¢Cudl es la correlacion entre el peso fetal estimado por ecografia y el peso
observado al nacimiento, en el grupo de gestantes y recién nacidos en estudio?
¢Cual es la precision (exactitud) de la estimacion ecografica del peso fetal y su
asociacion con factores maternos, fetales y del recién nacido, en la poblacion en

estudio?
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V. OBJETIVOS

5.1. Objetivo general

Evaluar la correlacion entre la fetometria ultrasonogréfica al final del embarazo y la
medicion de parametros antropométricos al nacimiento, en recién nacidos de gestantes
atendidas en el Hospital Bautista de Nicaragua entre el 1 de julio del 2019 y el 30 de junio
del 2021.

5.2. Objetivos especificos

1. Identificar las caracteristicas generales de las mujeres gestantes y de los recién
nacidos, en el grupo en estudio.

2. Describir los antecedentes gineco-obstétricos, antecedentes patoldgicos y no
patoldgicos, de las mujeres gestantes en estudio.

3. Correlacionar los parametros fetométricos determinados por ecografia fetal y los
parametros antropométricos del recién nacidos, en la poblacién en estudio.

4. Establecer la correlacion entre el peso fetal estimado por ecografia y el peso
observado al nacimiento, en el grupo de gestantes y recién nacidos en estudio.

5. Estimar la precision (exactitud) de la estimacion ecogréfica del peso fetal y su
asociacion con factores maternos, fetales y del recién nacido, en la poblacion en

estudio.
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VI. MARCO TEORICO

6.1. Generalidades

La estimacion del peso fetal durante el embarazo es un aspecto importante de la
atencion prenatal e intraparto. Hacia el final del embarazo, la estimacion del peso fetal se
vuelve aln mas importante para planificar el parto, ya que las complicaciones perinatales
son mayores en los casos en que el peso al nacer se encuentra en uno de los extremos
(O'Gorman & Salomon, 2018).

Durante las citas de rutina, las estimaciones del peso fetal pueden influir en las
decisiones sobre el modo de parto y el momento de la induccion del trabajo de parto. Las
estimaciones precisas son esenciales, ya que el crecimiento fetal anormal puede estar

asociado con el riesgo perinatal y materno (Degani, 2001).

El parto de un feto macrosémico se asocia con un trabajo de parto prolongado y
diversos traumatismos del parto, como distocia de hombros, lesiones del plexo braquial y
asfixia intraparto, asi como un aumento de los riesgos maternos, como lesiones del canal

del parto y hemorragia posparto (Copel, 2017).

En el otro extremo, es importante identificar un feto con restriccion de crecimiento
para determinar el intervalo de control y el momento del parto para minimizar los riesgos

perinatales, incluida la muerte fetal intrauterina y la morbilidad neonatal (Norton, 2016).

6.1.1. Epidemiologia de las alteraciones del peso y el crecimiento fetal

La incidencia general del retraso de crecimiento intrauterino (RCIU) depende de la
definicion utilizada y de la poblacién que se examina. Se estima que entre el 3% y el 9 %
de los embarazos en el mundo desarrollado, y hasta el 25 % de los embarazos en paises de
ingresos bajos y medianos, se ven afectados por la RCIU. En contraste, la incidencia de
recién nacidos pequefios para la edad gestacional (PEG) por definicion es de alrededor del
10% Yy solo se superpone parcialmente con RCIU (Mandy, Weisman, & Kim, 2020; Sodje,
2021).
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Una parte significativa, si no el 50% de todos los RCIU, ocurre en nifios a términos.
Los factores que influyen en las tasas de RCIU en la poblacion incluyen el estado
nutricional materno, las tasas de tabaquismo, el uso de alcohol y drogas, el estado
socioecondémico, la actividad materna, las enfermedades maternas, la contaminacion del

aire y la composicién genética (Mandy et al., 2020; Sodje, 2021).

A pesar de la evidencia epidemioldgica, las estimaciones no son conclusivas y
solidas respecto a la incidencia y el momento de ocurrencia del RCIU debido a la
inexactitud de los métodos disponibles para medir el peso fetal o diagnosticar el RCIU.
Esto se ve agravado por el hecho de que, en muchos paises en via de desarrollo, las mujeres
embarazadas no reciben un ultrasonido estandar para determinar la fecha precisa del
embarazo durante su primer control prenatal. Cuando la edad gestacional no se conoce con
certeza razonable, no se puede utilizar el peso al nacer para determinar si ha habido
restriccion del crecimiento. Este es un problema incluso cuando se usa el termino pequefio
para edad gestacional como sustituto de RCIU, porque esto bien puede ser causado por un
parto prematuro (Mandy et al., 2020; Sodje, 2021).

Comunmente se hace una distincion epidemioldgica entre RCIU de inicio temprano
y tardio. La prevalencia de RCIU de aparicion temprana es mucho menor (0,5 %1 %) en
comparacion con la RCIU de aparicion tardia (5 %-10 %), pero el impacto clinico del
RCIU temprano es méas alto porque se asocia a mayores tasas de mortalidad y morbilidad
(Mandy et al., 2020; Sodje, 2021).

Sin embargo, aunque el RCIU de inicio tardio se asocia con tasas mas bajas de
mortalidad y morbilidad, podria causar una gran cantidad absoluta de resultados adversos
debido a su mayor incidencia. Ademas, aproximadamente un tercio de los partos
prematuros tardios médicamente indicados pueden complicarse ante la presencia de un
RCIU (Mandy et al., 2020; Sodje, 2021).

En el otro extremo del espectro, la incidencia de mujeres que dan a luz a bebes
grandes ha aumentado en las Gltimas cuatro décadas. La proporcién actual de macrosomia
(>4000 g) a nivel mundial es de aproximadamente 9% y 0,1% para peso al nacer >5000 g
con una amplia variacion entre paises. La variacion esta influenciada por factores

contribuyentes, como la genética, la diabetes gestacional y las tasas de obesidad. Similar a
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la incidencia de pequefio para la edad gestacional (PEG), la incidencia de grande para la
edad gestacional (GEG) es cerca del 10% (Mandy et al., 2020; Sodje, 2021).

En resumen, actualmente no se cuentan con estimaciones confiables sobre la
frecuencia de alteraciones del crecimiento fetal en todo el mundo, debido a la ausencia de
una distincion clara entre macrosomia, GEG y fetos con exceso de tamafio y también en
ausencia de una herramienta de diagnostico precisa para diferenciar los fetos con exceso de

crecimiento de aquellos fetos GEG pero que son sanos (Mandy et al., 2020; Sodje, 2021).

6.2. Terminologia y definiciones
En esta seccion detallamos algunos términos y definiciones relevantes de acuerdo a la
Organizacién Mundial de la Salud y de acuerdo a las normas y protocolos del Ministerio de
Salud de Nicaragua (MINSA)

6.2.1. Definiciones y terminologia establecidos por la OMS

a. Retardo del crecimiento intrauterino (RCIU)

El Retardo del Crecimiento Intrauterino (RCIU) se define como crecimiento fetal menor al
potencial debido a factores genéticos o ambientalesl. Dada la dificultad para la estimacion
del potencial genético de cada recién nacido, la definicion de RCIU se basa en la
disminucion de la velocidad de incremento ponderal que se manifiesta en peso bajo el
percentil 10 para la edad gestacional (WHO, 2016).

Clasificacion del RCIU segun severidad

El uso de tablas de peso para la edad gestacional permite identificar la severidad de la
RCIU (WHO, 2016):

. Severo: Peso menor al percentil 3
. Moderado: Peso entre los percentiles 3y 5
. Leve: Peso entre los percentiles 5y 10
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Clasificacion segun Proporciones Corporales

El feto con RCIU simétrico se caracteriza por disminucién de forma proporcionada de sus
segmentos corporales. Se asocia a inicio precoz en la gestacion por lo que tiene menor
cantidad total celular. Su origen es principalmente de factores intrinsecos como infecciones

congénitas o anormalidades cromosomicas/genéticas (WHO, 2016).

En casos de RCIU asimétrico, éste aparece en el segundo y tercer trimestre y ocurre por
reduccion de nutrientes fetales que limitan el almacenamiento de glicogeno y grasa, por lo
que habitualmente su perimetro abdominal es menor a fetos con EG similar, pero otras
variables corporales son similares. Se caracteriza por nimero celular normal, pero de menor
tamafio (WHO, 2016).

Una Gltima forma de presentacion es el RCIU mixto en que hay disminucion de células y de
su tamano, y es la consecuencia de la suma de RCIU precoz mas insuficiencia placentaria
(WHO, 2016)..

Clasificacion del RCIU segun Edad Gestacional al momento de aparicion de RCIU

Se clasifica como Precoz cuando se inicia antes de las 28 semanas y Tardio posterior a
aquella edad gestacional. Su importancia radica en que representa dos fenotipos distintos de
enfermedad, siendo la forma Precoz la que se relaciona estrechamente con formas severas
de RCIU (WHO, 2016).

b. Clasificacion de los recién nacidos segun peso (WHO, 2016).
= Adecuados para la edad gestacional (AEG): entre percentiles 10 - 90
= Grandes para la edad gestacional (GEG): superior a percentil 90
= Pequerios para la edad gestacional (PEG): inferior al Percentil 10

c. Macrosomia

La OMS define la macrosomia como el peso al nacer igual o mayor de 4000 g en paises

latinos e igual o mayor de 4500 g en otros paises (WHO, 2016).
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6.2.2. Definiciones establecidas en los protocolos y normas del Ministerio de

Salud de Nicaragua

Peso al Nacer: Es la primera medida del peso del feto o recién nacido hecha
después del nacimiento. Para los nacidos vivos, el peso debe ser tomado
preferiblemente dentro de la primera hora de vida antes de que ocurra cualquier
pérdida significativa de peso (MINSA Nicaragua, 2015).

o Bajo Peso al Nacer: Peso al Nacer menor de 2,500 gramos.

o Muy Bajo Peso al Nacer: Peso al Nacer menor de 1,500 gramos.

o Peso al Nacer extremadamente bajo: Peso al Nacer menor de 1,000

Gramos.

Edad Gestacional: Es el nimero de dias o semanas completas a partir del primer
dia del altimo periodo menstrual normal (MINSA Nicaragua, 2015).
Parto a término: Es cuando el feto ha cumplido el ciclo de su vida intrauterina y
la gravida ha llegado al término de su embarazo entre las 37 y las 41 semanas
cumplidas de amenorrea (MINSA Nicaragua, 2015).
Parto Postérmino: Es cuando el parto ocurre en la semana 42 o mas tarde
(MINSA Nicaragua, 2015).
Nacimiento pretérmino: Nacimiento que ocurre entre las 22 y las 37 semanas de
gestacion (MINSA Nicaragua, 2015).
Nacimiento a término: Es aquel que ocurre entre las 37 y menos de 42 semanas
de gestacion (MINSA Nicaragua, 2015).
Nacimiento postérmino: Es aquel que ocurre después de las 42 semanas de
gestacion (MINSA Nicaragua, 2015).

6.3. Estimacion del peso fetal por ultrasonido

Actualmente el enfoque mas ampliamente utilizado para la estimacion del peso fetal

por ultrasonido es la utilizacion de una formula de regresién para derivar el peso al nacer

después de la medicion de varias estructuras fetales. Durante los Gltimos 30 afios, se han

publicado muchas férmulas de este tipo. La precision de predecir el peso al nacer mediante

una variedad de formulas diferentes, que incorporan diferentes mediciones ultrasonicas, se
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ha estudiado ampliamente. Se ha informado que el coeficiente de correlacion mas alto
(0,914, 0,921) y los resultados mas estables entre el peso fetal estimado y el peso al nacer
en todas las formulas ampliamente aceptadas para la estimacion del peso fetal se generaron
con formulas de Hadlock (Aggarwal & Sharma, 2020; Benson-Cooper, Tarr, Kelly, &
Bergin, 2021; Degani, 2001; Goto, 2016; Hammami, Mazer Zumaeta, Syngelaki, Akolekar,
& Nicolaides, 2018; Mandy et al., 2020; Milner & Arezina, 2018).

Actualmente estan disponibles 4 variaciones de la formula de Hadlock:
Hadlock 1:

Log 10 (weight) = 1.304+0.05281*Ac+0.1938*FL -0.004*AC*FL
Hadlock 2:

Log 10 (weight) =1.335-0.0034*AC*FL+0.0316*BPD+0.0457*AC +0.1623*FL
Hadlock 3:
Log 10 (weight) =1.326-0.00326 *AC*FL+0.0107*HC +0.0438*AC + 0.158*FL
Hadlock 4:

Logl0 (weight) =1.3596 -0.00386* AC * FL+0.0064*HC+0.00061*BPD*AC+
0.0424*AC+0.174*FL

+ Siendo
e Weigh = peso fetal
e AC-= circunferencia abdominal
e FL=longitud femoral

e BPD=Diametro biparietal

6.3.1. Error aleatorio en las estimaciones ecograficas del peso fetal

Una de las principales controversias respecto a las predicciones del peso al
nacimiento a partir de la medicion ecografica de las dimensiones fetales, es el margen de
error aleatorio. El tamafio de los errores aleatorios sigue siendo un obstaculo importante

para el uso seguro en la practica clinica, ya de acuerdo a revisiones sistematicas recientes,
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los intervalos de confianza del 95 % del error aleatorio superan el 14 % del peso al nacer en
todos los estudios (Acharya & Tiwari, 2020; Bajracharya, Shrestha, & Karki, 2012; Degani,
2001; Hammami et al., 2018; Milner & Arezina, 2018)

Los métodos de medicion y la variabilidad del observador son los principales
factores que contribuyen al error aleatorio, situacion que se mejora Unicamente con la
implementacidn de procesos estandarizacion en los servicios de radiologia y una excelente
formacion de residentes y personal técnico. Otros factores que podrian contribuir al error
aleatorio en la determinacion de peso fetal, son las diferencias entre las distintas
poblaciones, factores maternos como el estado nutricional de la madre y las variaciones en
la composicion fetal. Sin embargo, estos factores son probablemente problemas menores al
compararse con el error aleatorio derivado de la misma medicion (error del radiologo) y de
las diferencias en los distintos métodos para calcular el peso fetal (Acharya & Tiwari, 2020;
Bajracharya et al., 2012; Degani, 2001; Hammami et al., 2018; Milner & Arezina, 2018).

En este sentido, la Organizacion Mundial de la Salud enfatiza que se deben hacer
esfuerzos para minimizar esta variabilidad si se quiere que el peso fetal determinado por
ultrasonido sea clinicamente Util. Esto se puede lograr mediante la realizacion de multiples
mediciones, mejoras en la calidad de la imagen, calibracién uniforme del equipo, disefio
cuidadoso y perfeccionamiento de los métodos de medicidn, reconocimiento de que existe
una larga curva de aprendizaje y realizar auditorias de forma regular de la calidad de la
medicién. También se requiere mas trabajo para mejorar la validez universal y la precision

de las formulas de estimacion del peso (WHO, 2016).

6.3.2. Precision de la estimacién ecografica del peso fetal y su correlacion con el
peso del RN

El célculo ultrasonogréafico del peso fetal suele sobreestimarse en comparacion con
el peso real. Si bien el método es confiable, la confianza en la precision del célculo se ve
obstaculizada por errores aleatorios; la precision esta relacionada principalmente con la
formula utilizada y el nimero de pardmetros biométricos incorporados (Acharya & Tiwari,
2020; Hammami et al., 2018). En el pasado, los métodos que incorporaban solo parametros

individuales tales como el perimetro cefélico (PC) y la circunferencia abdominal (CA),
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mostraron un desempefio deficiente, con grandes errores aleatorios. Actualmente, la
férmula de Hadlock es la més precisa, ya que la formula Hadlock produce el error
sistematico medio mas consistente y el error aleatorio mas bajo, la precision de la formula
es del 5 %, que es lo buscado en la préactica clinica (Acharya & Tiwari, 2020; Hammami et
al., 2018).

Al considerar las posibles fuentes de inexactitud, multiples estudios sugieren que la
precision de la ecografia depende del momento en que se realice el ultrasonido. Muchos
estudios de la década pasada sugerian que la precision se reduce al final de la gestacion,
debido a las dificultades para obtener mediciones adecuadas del feto. Sin embargo, estudios
recientes se oponen a este principio, sefialando que esta fuente de inexactitud es relevante
cuando se considera la poblacion de alto peso al nacer y los fetos con macrosomia, pero que
no es relevante en el caso de los recién nacidos con peso adecuado para la edad gestacional

0 recién nacidos a término (Acharya & Tiwari, 2020; Hammami et al., 2018).

6.4. Fetometria en el tercer trimestre

Mediante la ecografia pueden medirse una variedad de pardmetros antropométricos
del feto, los més relevantes son (Carvajal & Ralph, 2018; O'Gorman & Salomon, 2018;
Oats & Abraham, 2015; Woodward, 2021):

= Diametro biparietal (DBP).
Se mide en un corte axial de la cabeza fetal. La técnica correcta de medicion requiere la
visualizacion del talamo (en linea media al centro), y de “cavum septum pellucidum”
(espacio situado en la parte media del encéfalo con forma de hendidura). EI DBP se
mide como la maxima distancia entre ambo huesos parietales. El caliper se localiza en

la tabla externa hacia proximal y en la tabla interna hacia distal.
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Correlacion de las estimaciones del peso fetal por ecografia y el peso del recién nacido. Matute BM (2022)

Diametro fronto-occipital (DFO).

Se mide desde el hueso frontal al occipital en el mismo corte en que se midi6 el DBP.
Con la medida del DBP y DFO es posible estimar el perimetro craneano, aunque los
equipos de ultrasonido disponen de una herramienta (elipse) que permite medir

directamente el perimetro.

Circunferencia Abdominal (perimetro) o Didmetro Abdominal Antero-Posterior y
Transverso.

La medicion del perimetro abdominal se efectlia en un corte axial a nivel del obligo. La
técnica correcta requiere la observacion de un corte en que sea visible el estomago
(burbuja gastrica), la columna y la vena umbilical que confluye con el seno portal.
Puede medirse directamente el perimetro abdominal, o bien los didmetros

anteroposteriores (DAAP) y transverso (DAT) y calcular la circunferencia abdominal.

Fémur
La longitud del fémur es la medicion de la diafisis femoral de extremo a extremo. Es

una medida facil de hacer, pero debe evitarse la confusién con otro hueso largo como el
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humero. Como referencia anatomica se sugiere mirar la vejiga fetal; el hueso mas

cercano a vejiga fetal es el femur.

Estimacion de peso fetal (EPF)

Es posible hacer una estimacion aproximada del peso fetal a partir de la medicién de
los parametros fetales descritos previamente. Para ello existen diferentes formulas, las mas
habituales tienen en cuenta la medida del diametro biparietal (DBP), la circunferencia del
abdomen (CA) vy la longitud del fémur (LF). Se trata por tanto de una estimacion. El
margen de error puede llegar a ser de méas menos del 15 al 20 por ciento, pero se considera
aceptable que el margen de error sea menor al 10%. De forma general el peso estimado se
compara con tablas de referencia que proporcionan el percentil o la desviacion estandar
sobre el peso tedrico. En términos generales, un feto pesa 1.000 gramos en la semana 28,
2.000 gramos en la 32, y 2.500 gramos la semana 35 y suele aumentar 200-250 gramos

semanales desde la semana 28 hasta la 38.
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Correlacion de las estimaciones del peso fetal por ecografia y el peso del recién nacido. Matute BM (2022)

Semana de Peso fetal estimado (en
embarazo gramos)

P10 P50 P90
20 275 331 387
21 331 399 467
22 398 478 559
23 471 368 665
24 556 670 784
25 652 785 918
26 758 913 1068
27 876 1055 124
28 1004 1210 1416
29 1145 1379 1613
30 1294 1559 1824
31 1453 1751 2049
32 1621 1953 2285
33 1794 2162 2530
34 1973 2377 2781
35 2154 2595 3036
36 2335 2813 3291
37 2513 3028 3543
38 2686 3236 3786
39 2851 3435 4019
40 3004 3619 4234

Peso fetal estimado a partir de la semana 20 de embarazo. P50 significa percentil
50y equivale al peso medio para una determinada semana de embarazo. P10y P90 son los
percentiles 10 y 90, respectivamente.

21|Pagina



Correlacion de las estimaciones del peso fetal por ecografia y el peso del recién nacido. Matute BM (2022)

VII. HIPOTESIS

La estimacion ecogréfica del peso fetal podria correlacionarse con el peso del recién
nacido en pacientes a quienes se realiza ultrasonido en las dos semanas previas al
nacimiento, siempre y cuando no haya presencia de complicaciones fetales, enfermedades

congénitas o metabolicas en la madre y el recién nacido.
Hipdtesis de investigacion:

Ho: R = 0. Hay ausencia de correlacién, o correlacion no significativa entre el peso

estimado por US y el peso al nacimiento.

Ha: R # 0. Si hay correlacion, o correlacion no significativa entre el peso estimado

por US y el peso al nacimiento.
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VIII. DISENO METODOLOGICO

8.1. Tipo de estudio

De acuerdo al método de investigacion el presente estudio es observacional y segun
el nivel inicial de profundidad del conocimiento es descriptivo (Piura, 2006). De acuerdo a
la clasificacion de Hernandez, Fernandez y Baptista 2014, el tipo de estudio es
correlacional. De acuerdo, al tiempo de ocurrencia de los hechos y registro de la
informacion, el estudio es retrospectivo, por el periodo y secuencia del estudio es

transversal (Canales, Alvarado y Pineda, 1996).

8.2. Area de estudio
El 4rea de estudio (por lo Institucional/Organizacional), responde al Area 8:
Investigacion Universitaria y a la Linea de Investigacion 6: Intervenciones sanitarias en el

marco de la Facultad de Ciencias Médicas de la UNAN - Managua.

El area de estudio de la presente investigacion (por lo técnico del objeto de estudio y
la especialidad), estara centrada en las pacientes atendidas en el servicio de radiologia y de
ginecologia del Hospital Bautista, durante el afio 2021.

La presente investigacién (por lo geografico), se realiz6 en el departamento de
Managua, con base en el Hospital Bautista, situado en el Barrio Largaespada costado sur

del Recinto Universitario Carlos Fonseca Amador (RUCFA).

8.3. Universo y muestra

Para el desarrollo de la investigacion y por sus caracteristicas particulares, la
poblacion objeto de estudio fue definida por el total de pacientes que acudieron al hospital
y que cumplian con las caracteristicas deseadas que corresponde a 438, que corresponde al
universo de estudio.

El tamafio de la muestra en el presente estudio se corresponde con el Muestreo

Probabilistico, usando los criterios y procedimientos descritos por Munch Galindo et al
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(1996). Para el calculo se uso el programa Sample Size Calculation 2.0 a través de la

siguiente férmula:

N*Zip*g
o 2 2
d (N -1+ Z2*p*g

donde:

N = Universo (438)

Za2 = 1.64 (si la seguridad es del 90%)

p = proporcién esperada (en este caso 50% = 0.5)
g=1-p(enestecaso 1-0.5=0.5)

d = precision (en este caso deseamos un 10%)

El calculo muestra arrojé que se necesitaban estudiar 60 casos, lo que correspondi6

a la muestra de este estudio.

Para la seleccidon de los pacientes, se hizo un listado de los expedientes de todos los
casos que conformaron el universo y se hizo una seleccion aleatoria de 60 casos con el
programa SPSS. Una vez seleccionado los casos se procedié a la revision de los
expedientes. A este tipo de muestreo se le denomina muestreo aleatorio simple (Munch
Galindo & Angeles, 1996).

8.4. Unidad de medicion
La unidad de medicion corresponde a la paciente que acudi6 al Hospital Bautista,

durante el periodo de estudio y que fue incluido en la muestra.

8.5. Criterios de seleccion

Criterios de inclusion

e Edad >18 afios.

e Pacientes embarazadas.
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e Acudi6 durante el periodo de estudio.
e Se lerealizo US en las dos semanas previas al nacimiento.
e El parto fue atendido en el hospital.

e Se cuenta con datos antropométricos completos del recién nacido

Criterios de exclusién

e Expediente no disponible.
e Parametros ecograficos incompletos.

e No se refiere estimacion del peso fetal.

8.6. Definicion y Operacionalizacion de variables (MOVI)

8.6.1. Variables por objetivos

Objetivos #1. Identificar las caracteristicas generales de las mujeres gestantes y de los

recién nacidos, en el grupo en estudio.

1. Caracteristicas sociodemogréaficas de la madre
a. Edad.
b. Area de procedencia.
c. Escolaridad.
d. Estatus laboral.

2. Antropometria materna en embarazo actual
a. Peso materno al momento del primer CPN.
b. Talla materna al momento del primer CPN.
c. IMC materno al momento del primer CPN.
d. Ganancia de peso durante el embarazo.

3. Caracteristicas del recién nacido
a. Sexo.

b. Semanas de gestacién al nacimiento.
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c. Viade terminacion del embarazo.

Objetivo #2. Describir los antecedentes gineco-obstétricos, antecedentes patoldgicos y no

patoldgicos, de las mujeres gestantes en estudio.

1. Antecedentes gineco-obstétricos (excluyendo embarazo actual)
a. Gestas
b. Paras
c. Ceséreas
d. Abortos
2. Antecedentes maternos patoldgicos
a. Antecedentes de macrosomia en embarazo anterior.
b. Antecedentes de bajo peso en embarazo anterior.
c. Antecedentes de diabetes gestacional en embarazo anterior.
3. Morbilidad durante el embrazo actual
a. Estado hiperglucémico en algin momento de embarazo.
b. Diabetes gestacional en embrazo actual.
Anemia.
SHG.
IVU.

Alteraciones genéticas o congénitas del feto.

a o

Exposicion a infeccion intrauterina (ej. sindrome de TORCH)

o «Q —Hh @

Enfermedad cardiaca materna.

Enfermedad tiroidea.

j. Enfermedad renal cronica.
k. Otras (especificar).

4. Exposicion a toxicos en embarazo actual
a. Consumo de alcohol.

b. Consumo de nicotina.

Obijetivos #3. Correlacionar los parametros fetométricos determinados por ecografia fetal y

los parametros antropométricos del recién nacidos, en la poblacion en estudio.
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1. Pardmetros biomeétricos fetales determinados por ultrasonidos dentro de las dos
semanas previas al nacimiento
a. Semanas de gestacion por US al momento del US.
b. Circunferencia cefalica (mm).
c. Diametro biparietal (mm).
d. Circunferencia abdominal (mm).

e. Longitud femoral (mm).

2. Mediciones antropomeétricas al momento del nacimiento
a. SG al nacimiento.
b. Perimetro ceféalico del RN (mm).
c. Perimetro abdominal del RN (mm).
d. Perimetro toracico del RN (mm).
e. Talladel RN (cm).

Obijetivo #4. Establecer la correlacion entre el peso fetal estimado por ecografia y el peso

observado al nacimiento, en el grupo de gestantes y recién nacidos en estudio.

1. Peso estimado por ecografia fetal.

2. Peso observado al nacimiento.

Objetivo #5. Estimar la precision (exactitud) de la estimacion ecografica del peso fetal y su

asociacion con factores maternos, fetales y del recién nacido, en la poblacion en estudio.

1. Diferencia observada entre las estimaciones de los parametros fetométricos y
antropométricos.
2. Casos correctamente clasificados por la fetometria ecografica con respecto al
nacimiento
a. Bajo peso.
b. Peso normal.

¢c. Macrosémico.
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8.6.2. Matriz de operacionalizacion de las variables MOVI

Objetivo general: Evaluar la correlacidn entre la fetometria ultrasonografica al final del embarazo y la medicion de parametros antropométricos al nacimiento, en

recién nacidos de gestantes atendidas en el Hospital Bautista de Nicaragua entre el 1 de julio del 2019 y el 30 de junio del 2021.

Objetivo especifico | Variable Definicion Indicador Fuente o técnica de | Tipo de variable Valor o escala
1 recoleccion
Identificar las | Caracteristicas Atributos sociales y | Edad. Secundaria Cuantitativa afos
caracteristicas sociodemogréficas | bioldgicos que (expediente) discreta
generales de las describen los | Area de | Secundaria Cualitativa nominal | Rural
mujeres gestantes y elementos procedencia. (expediente) Urbano
de los  recién esenciales de su | Escolaridad. Secundaria Cualitativa ordinal | Analfabeta
nacidos, en el grupo pertenencia a (expediente) Primaria
en estudio. grupos sociales 'y Secundaria
demograficos Técnico
Universidad
Estatus Laboral. Secundaria Cualitativa nominal | Trabaja
(expediente) No trabaja
Caracteristicas del | Factores Via de terminacion. | Secundaria Cualitativa nominal | Parto vaginal
nacimiento y del | relacionados con las (expediente) Cesérea
recién nacido condiciones del | Sexo del recién | Secundaria Cualitativa nominal | Femenino
nacimiento y el | nacido (expediente) Masculino
estado de salud del
recién nacido Alteraciones Secundaria Cualitativa nominal | Si
genéticas 0 | (expediente) No
congenitas
diagnosticadas  al
nacimiento.
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Objetivo general: Evaluar la correlacidn entre la fetometria ultrasonografica al final del embarazo y la medicion de parametros antropométricos al nacimiento, en

recién nacidos de gestantes atendidas en el Hospital Bautista de Nicaragua entre el 1 de julio del 2019 y el 30 de junio del 2021.

Objetivo especifico | Variable Definicion Indicador Fuente o técnica de | Tipo de variable Valor o escala
2 recoleccion
Describir los | Antecedentes Historia de | Gestas Secundaria Cuantitativa discreta | nimero
antecedentes gineco- | gineco-obstétricos. gestaciones previas (expediente)
obstétricos, y finalizacién de | Paras Secundaria Cuantitativa discreta | nimero
antecedentes dichas gestaciones. (expediente)
patologicos y no Cesareas Secundaria Cuantitativa discreta | nimero
patologicos, de las (expediente)
mujeres gestantes en Abortos Secundaria Cuantitativa discreta | nimero
estudio. (expediente)
Antecedentes Condiciones Antecedentes de | Secundaria Cualitativa nominal | Si
patolégicos. patoldgicas previas. | macrosomia en | (expediente) No
embarazo anterior.
Antecedentes de | Secundaria Cualitativa nominal | Si
bajo peso en | (expediente) No
embarazo anterior
Antecedentes de | Secundaria Cualitativa nominal | Si
diabetes gestacional | (expediente) No
en embarazo
anterior.
Morbilidad en | Condiciones Estado Secundaria Cualitativa nominal | Si
embarazo actual. patoldgicas que | hiperglucémico en | (expediente) No
aparecieron o0 se | algin momento de
agravaron durante la | embarazo.
gestacion actual. Diabetes gestacional | Secundaria Cualitativa nominal | Si
en embrazo actual. (expediente) No
Anemia. Secundaria Cualitativa nominal | Si
(expediente) No
SHG. Secundaria Cualitativa nominal | Si
(expediente) No
IVU. Secundaria Cualitativa nominal | Si
(expediente) No
Alteraciones Secundaria Cualitativa nominal | Si
genéticas 0 | (expediente) No

congénitas del feto
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Correlacion de las estimaciones del peso fetal por ecografia y el peso del recién nacido. Matute BM (2022)

(diagnosticadas

previa a la
terminacion del
embarazo).
Exposicion a | Secundaria Cualitativa nominal | Si
infeccion (expediente) No
intrauterina,
principalmente las
del sindrome de
TORCH.
Enfermedad Secundaria Cualitativa nominal | Si
cardiaca materna. (expediente) No
Malformaciones vy | Secundaria Cualitativa nominal | Si
tumoraciones (expediente) No
uterinas que limitan
el espacio
disponible para el
adecuado
crecimiento fetal.
Enfermedad Secundaria Cualitativa nominal | Si
tiroidea. (expediente) No
Enfermedad  renal | Secundaria Cualitativa nominal | Si
cronica. (expediente) No
Habitos Comportamientos Consumo de | Secundaria Cualitativa nominal | Si
cotidianos alcohol. (expediente) No
frecuentes que | Consumo de | Secundaria Cualitativa nominal | Si
representan un | nicotina. (expediente) No
riesgo para la salud
materno-fetal.
Antropometria Dimensiones Semanas de | Secundaria Cuantitativa discreta | Semanas
materna bioldgicas y | gestacion por FUR | (expediente)
composicién al  momento del
corporal de la | primer CPN.
madre. Peso materno al | Secundaria Cuantitativa Kg
momento del primer | (expediente) continua
CPN.
Talla materna al | Secundaria Cuantitativa metros
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Correlacion de las estimaciones del peso fetal por ecografia y el peso del recién nacido. Matute BM (2022)

momento del primer | (expediente) continua

CPN.

IMC materno al | Secundaria Cuantitativa %
momento del primer | (expediente) continua

CPN.

Ganancia de peso | Secundaria Cualitativa nominal | Adecuada
durante el embarazo. | (expediente) Inadecuada
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Objetivo general: Evaluar la correlacion entre la fetometria ultrasonogréfica al final del embarazo y la medicion de parametros antropométricos al nacimiento, en

recién nacidos de gestantes atendidas en el Hospital Bautista de Nicaragua entre el 1 de julio del 2019 y el 30 de junio del 2021.

Objetivo especifico | Variable Definicion Indicador Fuente o técnica de | Tipo de variable Valor o escala
3 recoleccion
Correlacionar  los | Parametros Dimensiones Semanas de | Secundaria Cuantitativa semanas
parametros fetométricos fotométricas gestacion por US al | (expediente) discretas
fetométricos determinados  por | momento del US.
determinados  por ecografia fetal en | Circunferencia Secundaria Cuantitativa mm
ecografia fetal y los algin momento de | cefalica (mm). (expediente) continua
parametros las. 2 semanas | Didmetro biparietal | Secundaria Cuantitativa mm
antropometricos del previas al | (mm). (expediente) continua
recien nacimiento. Circunferencia Secundaria Cuantitativa mm
nacidos, en la abdominal (mm). (expediente) continua
poblacion en Longitud  femoral | Secundaria Cuantitativa mm
estudio. (mm). (expediente) continua
Parametros SG al nacimiento Secundaria Cuantitativa semanas
antropometricos (expediente) discretas
del recién nacido Perimetro  cefalico | Secundaria Cuantitativa mm
del RN (mm). (expediente) continua
Perimetro Secundaria Cuantitativa mm
abdominal del RN | (expediente) continua
(mm).
Perimetro  torécico | Secundaria Cuantitativa mm
del RN (mm). (expediente) continua
Talla del RN (mm). | Secundaria Cuantitativa mm
(expediente) continua
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Objetivo general: Evaluar la correlacion entre la fetometria ultrasonogréfica al final del embarazo y la medicién de pardmetros antropométricos al nacimiento, en

recién nacidos de gestantes atendidas en el Hospital Bautista de Nicaragua entre el 1 de julio del 2019 y el 30 de junio del 2021.

Objetivo especifico | Variable Definicion Indicador Fuente o técnica de | Tipo de variable Valor o escala
4 recoleccion

Establecer la | Peso fetal Peso fetal estimado | NA Secundaria Cuantitativa Gramos
correlacién entre el por ecografia a (expediente) continua

peso fetal estimado partir de la férmula

por ecografia y el de Hadlock.

peso observado al | Peso del RN Peso del recién | NA Secundaria Cuantitativa Gramos

nacimiento, en el
grupo de gestantes y
recién nacidos en
estudio.

nacido medido en
balanza gravimétrica
para neonatos.

(expediente)

continua

33|




8.7. Métodos, técnicas e instrumentos de recoleccion de datos

La presente investigacion se adhiere al Paradigma Socio—Critico, de acuerdo a esta
postura, todo conocimiento depende de las practicas de la época y de la experiencia. No
existe, de este modo, una teoria pura que pueda sostenerse a lo largo de la historia. Por
extension, el conocimiento sistematizado y la ciencia se desarrollan de acuerdo a los
cambios de la vida social. La praxis, de esta forma, se vincula a la organizacion del
conocimiento cientifico que existe en un momento historico determinado. A partir de estos
razonamientos, la teoria critica presta especial atencion al contexto de la sociedad (Pérez
Porto, 2014).

En cuanto al enfoque de la presente investigacion, por el uso de datos cuantitativos
y analisis de la informacion cualitativa, asi como por su integracién y discusion holistica-
sisttmica de diversos métodos y técnicas cuali-cuantitativas de investigacion, esta
investigacion se realiza mediante la aplicacion del Enfoque Filosofico Mixto de

Investigacion (Hernandez, Fernandez, & Baptista, 2014, pags. 532-540).

A partir de la integracion metodoldgica antes descrita, se aplicaran las siguientes

técnicas cuantitativas y cualitativas de investigacion:

8.7.1. Tecnicas Cuantitativas

Se utilizé una ficha de recoleccién de informacion, en cuya estructura figuran los
datos generales como: numero de ficha, nimero de expediente y los items que
corresponderan a las variables de nuestro estudio, el formato empleado como ficha de
recoleccion de informacion se presenta en el anexo 1 de este documento, con el titulo: ficha

de recoleccién de informacion.

8.7.2. Técnicas Cualitativas
Como técnica cualitativa se utilizé la revisién documental del expediente clinico y

de la bibliografia relevante.
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8.8. Procedimientos para la recoleccion de Datos e Informacion

La informacion cuantitativa fue recolectada a partir de la revision del expediente

clinico.

8.8.1. Plan de tabulacién y analisis estadistico

Se llevo a cabo la tabulacion y analisis de los datos en una fase posterior a la
recoleccion de datos, planeada con anticipacion, incluyendo la manera de realizarlo. Se
determind lo siguiente ;Qué Resultados se esperan de las variables que se presentaron y
“que relaciones se establecieron entre esas variables, bien sean relaciones de asociacion,

’

o correlacion”, tales relaciones son necesarias para responder al problema y objetivos

especificos planteados?

En términos profesionales, consiste en una serie de cuadros de salida que, de
acuerdo a los objetivos especificos del estudio, se organizaron a partir del andlisis de los
datos en forma concreta y sisteméatica para presentar en forma clara y resumida la
informacidn que surgid de los resultados del andlisis estadistico descriptivo e inferenciales

que se realizaron a los datos como fuente de informacidn primaria del estudio.

El plan de tabulacién que respondié a los objetivos especificos de tipo descriptivo,

se limitd solamente a especificar los cuadros de salida que se presentaron segun el analisis
de frecuencia y descriptivas de las variables a destacarse. Para este plan de tabulacion se
determinaron primero aquellas variables que ameritan ser analizadas individualmente o

presentadas en cuadros y gréaficos.

Para el disefio del plan de tabulacién que respondié a los objetivos especificos de

tipo_correlacional, se realizaron los Andlisis de Contingencia que corresponde, segun la

naturaleza y calidad de las variables a que fueron incluidas. Por tanto, los cuadros de salida
se limitaron a especificar la Tabla de Contingencia con porcentajes de totales y la Tabla de
Probabilidad de las Pruebas de Correlacion y Medidas de Asociacion que fueron

necesarias realizar. Para este plan de tabulacion se determinaron aquellas variables para
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relacionarse por medio del Andlisis de Contingencia, para esto se definieron los cuadros de

salida, segun el tipo de variable.

8.8.2. Plan de Analisis Estadistico

A partir de los datos que fueron recolectados, se disefi0 la base datos
correspondientes, utilizando el software estadistico SPSS, v. 22 para Windows. Una vez
que se realizo el control de calidad de los datos registrados, fueron realizados los anélisis
estadisticos pertinentes. De acuerdo a la naturaleza de cada una de las variables
(cuantitativas o cualitativas) y guiados por el compromiso definido en cada uno de los
objetivos especificos. Fueron realizados los analisis descriptivos correspondientes a: (a)
para las variables nominales transformadas en categorias: El analisis de frecuencia, (b) para

las variables numéricas (continuas o discretas) se realizaron las estadisticas descriptivas.
Ademas, se realizaron gréaficos del tipo: (a) barras de manera univariadas para variables de
categorias en un mismo plano cartesiano, (b) barras de manera univariadas para variables
dicotémicas, que permitan describir la respuesta de multiples factores en un mismo plano
cartesiano, (c) grafico de cajas y bigotes, que describen en forma clara y sintética, la

respuesta de variables numeéricas, discretas o continuas.

Se realizaron los Andlisis de Contingencia para_estudios correlacionales y

asociaciones, definidos por aquellas variables de categorias que sean pertinentes, a las que

se les aplico las Pruebas de Independencia de %> (Chi Cuadrado). Por otra parte, se

realizaron la Pruebas de Correlacion (), las cuales permiten demostrar la correlacion lineal
entre variables numéricas (Correlacion de Pearson), mediante la comparacion de la
probabilidad aleatoria del suceso, y el nivel de significancia pre-establecido para la prueba
entre ambos factores, de manera que cuando p < 0.05 se estara rechazando la hipdtesis nula
planteada de p = 0. En este caso la prueba de correlacion de Pearson evaluo la correlacion
primero entre los distintos parametros fetométricos determinados por ecografia y luego
entre las estimaciones ecograficas y las mediciones antropométricas en los recién nacidos al

momento del nacimiento.

36 |



Por otro lado, se aplicaron las Pruebas de T de Student para muestras
independientes y de T de Student para muestras relacionadas para comparar diferencia de
medias entre grupos para una variable cuantitativa o diferencia de media entre dos
mediciones. Esto nos permitié evaluar la precision de la estimacion. De forma adicional se
exploro la influencia de otros factores sobre precision de las estimaciones a través de un
andlisis de regresion lineal multivariada. Por altimo, se establecio el grado de acuerdo entre
las estimaciones del peso fetal por ecografia y el peso al nacimiento a través del célculo del

indice de Kappa, estratificado de acuerdo a la edad gestacional.

Los anélisis estadisticos antes referidos, se realizaron de acuerdo a los
procedimientos descritos en Pedroza y Dicoskiy, 2006. Los anélisis inferenciales antes

descritos, fueron realizados utilizando el software estadistico SPSS v 25 para Windows.
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IX. RESULTADOS

En el grupo de gestantes en estudio, la media de edad fue de 29.9 (£5.2) afios, con
una mediana de 30 (rango 19 a 39) afios (Ver tabla 1).

Del total de pacientes (n=60) 76.7% procede del area urbana y 23.3% procede el
area rural. En cuanto a la escolaridad, el 71% de las mujeres tenia nivel universitario y el
28.3% tenia nivel de secundaria. De forma global el 73.3% se encontraba trabajando (Ver
tabla 2)

En cuanto a los antecedentes gineco - obstétricos, la media de gestas fue 1.2 (£1.2),
paras 0.6 (+0.8), ceséareas 0.2 (+0.5) y abortos 0.5 (+0.6). Sin embargo, la mediana de
gestas fue 1 (rango 0 a 4), de paras 0 (rango 0 a 3), de cesareas 0 (rango 0 a 2) y abortos 0

(rango 0 a 2).

Se observé que unicamente el 1.7% de las gestantes tenian antecedente de
macrosomia en embarazo anterior y solo el 3.3% tenia antecedente de recién nacido con

bajo peso en embarazo anterior (Ver tabla 4).

En cuanto a la morbilidad en embarazo actual, el 11.7% tenia diabetes gestacional y
6.7% cursaba con estado hiperglucémico durante el embarazo. Por otro lado, el 28.3%
presentaba anemia, el 23.3% sindrome hipertensivo gestacional y 21% infecciones de vias
urinarias. Cerca del 43% no tenia reportes morbilidad en embarazo actual (Ver tabla 5).

Del total de pacientes, el 56.7% finalizd su gestacion con parto vaginal y el 43.3%
con cesarea. Del grupo de recién nacido, el 60% fue del sexo femenino y el 40% del sexo
masculino (Ver tabla 6).

En cuanto a los pardmetros antropométricos al momento del primer CPN, la media
de semanas de gestacion por FUR al momento del ler CPN fue de 16.8 (+8.6) semanas, la
media del peso materno (Kg) fue de 70.1 (¥11.7), la media de la talla materna (cm) fue de
158 (6), la media del indice de masa corporal (IMC) fue de 27.8 (£5) (Ver tabla 7).
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De las 60 mujeres investigadas, el 58.35 % tuvo una ganancia de peso Optima
durante el embarazo, el 21.7% una ganancia inadecuada y el 20% una ganancia por encima
de los esperado (Ver tabla 8).

En cuanto a los pardmetros biométricos fetales determinados por ultrasonidos dentro
de las dos semanas previas al nacimiento la media de semanas de gestacion estimada por
US fue de 37.1 (x2.2), de circunferencia cefalica (mm) 327(x328), del didametro biparietal
(mm) 89.7 (x92), de la circunferencia abdominal (mm) 333.6 (x24.2), de la longitud
femoral (mm) 71.9 (£5.5), y del peso fetal estimado por ecografia (gr) 3190.1 (£534.1).
(Ver cuadro 9)

Al evaluar la correlacion entre los parametros biométricos fetales determinados por
ultrasonidos (correlacién intraparametros) como indicador de consistencia interna de las
mediciones, se observd una correlacion significativa para todos los parametros sin
excepcion (p<0.05) indicando un alto grado de consistencia interna. Las mayores
correlaciones se observaron con respecto a las semanas de gestacion, la circunferencia
abdominal y el peso fetal estimado por ecografia con coeficientes superiores a 0.8. Las
correlaciones mas bajas, pero aun significativas fueron para el diametro biparietal con
coeficientes entre 0.41 y 0.58 (Ver tabla 10).

En cuanto a los parametros antropométricos al nacimiento de recién nacidos de
mujeres embarazadas cuyo parto fue atendido en el hospital Bautista, la media de semanas
de gestacion al nacimiento fue de 38 (x1.4), de perimetro cefalico (mm) 33.8 (£1.7), del
perimetro abdominal (mm) 31.8 (£2.9), del perimetro toracico (cm) 32.9 (x3.2), de la talla
del RN (cm) 49.5 (x2.2) y del peso del recién nacido (gr) 3164.1 (£516). (Ver tabla 11)

Al evaluar las correlaciones entre los pardmetros fetométricos y los pardmetros
antropométricos se compar6 la circunferencia cefalica fetal con el perimetro cefalico del
recién nacido. Se obtuvo una correlacion moderada pero significativa con un coeficiente de
0.32 (p=0.013). De forma similar la correlacion entre la circunferencia abdominal fetal y la
circunferencia abdominal del recién nacido fue moderada pero significativa con un
coeficiente de 0.32 (p=0.011). (Ver tabla 12)
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De forma global el peso fetal estimado por ecografia se correlaciond de forma
significativa con el peso observado al nacimiento, con un coeficiente alto de 0.524
(p=0.0001) (Ver tabla 12).

De forma adicional se evaludé la precision estimando las diferencias entre las
mediciones ecograficas y los pardmetros antropométricos a través de la prueba de T de
Student de mediciones repetidas. En promedio el ultrasonido se realizé una semana antes
del nacimiento. Por otro lado, la media de circunferencia cefalica fetal fue de 327 mm vy el
perimetro cefalico fue de 338 mm para una diferencia de -11 mm (IC95% -16 a -5.7 mm).
La circunferencia abdominal fetal fue de 333.6 mm y el perimetro abdominal fue de 317.8
para una diferencia de media de 31.3 mm (IC 95% 7.7 a 23.9). El peso fetal estimado por
ecografia en promedio fue de 3190.1 gr y el peso del recién nacido en promedio 3164.7,
para una diferencia de 25.5 (IC95% -107.0 a 157.9). El margen de error corresponde a una

precision entre el 5% y el 11% (Ver tabla 13).

Al evaluar la capacidad predictiva del peso fetal estimado por ecografia con
respecto a la prediccion del peso al nacimiento ajustado por el sexo, la edad gestacional al
nacimiento y la diferencia en semanas de gestacion entre el ultimo US y el nacimiento, se
observo que la semana de gestacion no afecto la estimacion, pero si el momento de
realizacion del ultrasonido. Nuestro modelo indica que independiente del momento del US
por cada gramo estimado por ultrasonido representaria 0.82 gramos. Es decir que el

maximo error que podria observarse es de 18%. (Ver tabla 14).

Al evaluar el nivel de acuerdo entre el peso fetal estimado por ecografia (categoria)
y el peso al nacimiento (categoria) estratificado por semana de gestacion. Se observé que el
mayor nivel de acuerdo se observa en los recién nacidos a término. El nivel de acuerdo en
este grupo con respecto a la estimacion del peso fue 92%, mientras que en los pretérminos
fue del 88%. De forma global el nivel de acuerdo, fue en promedio del 90%, independiente
de la edad gestacional. Es decir que hubo una clasificacion inadecuada solo en 10%, sin
embargo, esta clasificacion fue hacia la proteccion del recien nacido ya que se sobre
diagnosticd el bajo peso, pero se subestimaron los casos de macrosémico. Los 5 casos
macrosdmicos fueron clasificados como normo peso, pero en el limite superior del normo

peso (Ver cuadro 15).
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X. DISCUSION

La prediccion precisa del peso fetal ha sido de gran interés en obstetricia. Como el
peso fetal no puede medirse directamente, debe estimarse a partir de las caracteristicas
anatomicas fetales y maternas. De los diversos métodos, la ecografia fetal ha adquirido
mayor relevancia debido a sus ventajas en cuanto a costos y facilidad de realizacién y a su
precision (Goto, 2016).

El presente estudio confirma el valor del ultrasonido para la estimacién del peso
fetal y su correlacién significativa con el peso al nacer de los recién nacidos. En esta
seccion se discuten tres elementos claves. En primer lugar, se discute la comparabilidad de
las caracteristicas de las madres y los recién nacidos con las caracteristicas observadas en
otros estudios. En segundo lugar, se discute el grado de correlacion entre los parametros
fetométricos y los pardmetros antropomeétricos de los recién nacidos. Por Gltimo, se discute
el grado de precisién de la estimacion del peso fetal por ecografia y el rol de las
caracteristicas relacionadas con el momento del nacimiento y el peso al nacer, sobre dicha

precision.

10.1. Correlacion entre la fetometria y la antropometria del recién nacido

En el presente estudio, al valorar la consistencia interna de la medicién ecografica
de pardmetros fetométricos se observaron correlaciones significativas entre los parametros
sugiriendo que la realizacion del US por parte del radidlogo fue consistente, ya que el error
derivado a partir de los problemas de la técnica de realizacion de US hubiese sido
suficientemente grande como para causar que las distintas medidas no se correlacionasen.
Luego también se observé que la estimacion ecografica del peso fetal se correlaciono con el
peso al nacer. En otras palabras, las mediciones ecograficas presentaron consistencia
interna lo que brinda confiabilidad a la ecografia en relacién a su capacidad predictiva del
peso del recién nacido. Estos resultados estan en concordancia con un estudio realizado en

Bangladesh que reportd una alta consistencia interna en la medicion de los distintos
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parametros fetométricos y entre la estimacion del peso fetal y el peso al nacer, con

correlaciones que variaron en moderadas a excelentes (Rashid, 2015).

10.2. Precision

En nuestro estudio decidimos utilizar la formula de Hadlock para estimacion del
peso fet.al Una revision mas reciente de Milner et al. (2018) encontré que la formula de
Hadlock produjo el error sistematico medio mas consistente y el error aleatorio méas bajo.
Tomando en cuenta este aspecto procedimos a evaluar la precision de la estimacion del

peso fetal con respecto al peso al nacimiento.

En el presente estudio se observd que la media de circunferencia cefélica fetal
estimada por ecografia fue de 327 mm y el perimetro ceféalico al nacimiento fue de 338 mm
para una diferencia de -11 mm (IC95% -16 a -5.7 mm). La circunferencia abdominal fetal
fue de 333.6 mm vy el perimetro abdominal fue de 317.8 para una diferencia de media de
31.3 mm (IC 95% 7.7 a 23.9). El peso fetal estimado por ecografia en promedio fue de
3190.1 gr y el peso del recién nacido en promedio 3164.7, para una diferencia de 25.5
(IC95% -107.0 a 157.9). Sin embargo, si se observé una sobreestimacion del peso en los
recién nacidos con peso menor a 2,500 gr y subestimacién mayor en los recién nacidos con
peso al nacer >4000 g, lo que podria sugerir que la estimacion ecografica del peso fetal
tiene un valor limitado para la identificacion de macrosomia fetal y podria no detectar
ciertos casos de bajo peso debido a que sobre estima el peso. Por lo tanto, nuestro estudio
indica que se debe ser cuidadoso en la valoracion de los resultados al valorar fetos con peso
en las categorias extremas, ya que se podria estar frente a un caso de macrosémicos y bajo
peso y clasificarlos normal. Sin embargo, nuestro estudio revela que esta situacion es poco
frecuente. De forma general nuestro margen de error corresponde a una precision entre el
5%y el 11%.

Al comparar nuestros resultados con estudio previos se observo el siguiente patron.
Estudios realizados a inicios de la década del 2000 indicaron una menor precision que la
obtenida en nuestro estudio. Una revision sistematica publicada por precisiones en la
estimacion del peso fetal que variaron entre el 63 y el 78 %, sin distinguir en que grupos se
sobre estima y en que grupos se subestima (Dudley, 2005). Estudios mas recientes tienen
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grados de precision similares a los nuestros, especialmente aquellos estudios que tienen
similares caracteristicas demograficas de la poblacion, como edades medias maternas bajas,
IMC relativamente elevados y frecuencia considerable de casos con diabetes gestacional
(Milner et al., 2018). Por otro lado, estudios realizados en paises desarrollados, como el
publicado por Benson Cooper et al (2021), han demostrado que el US en recién nacidos a
término es una herramienta de diagndstico apropiada, con una precision promedio superior

al 80 % dentro de una diferencia relativa de +10 % con respecto al peso real al nacer.

En un estudio realizado en Nicaragua por Castro y Marotzke (2012) identificaron la
precision en la medicion del peso fetal por ultrasonido en embarazos a término sin embargo
la tasa de fallo fue mas alta que la reportada en nuestro estudio y la tasa de mala
clasificacion fue también muy superior indicando que cerca del 45% del total de casos
incluidos en la investigacion difiere el Peso fetal estimado por Ultrasonido con el Peso fetal
real, valor que se encuentra por encima del margen de error presentado en el reporte de
Ultrasonido (Castro & Marotzke, 2012). Consideramos que este dato es una sobre
estimacion de la tasa de fallo, ya que solo toman en cuenta el margen de error reportado en
el dispositivo, pero no determinan la variabilidad de ese margen de error en la muestra total
comparando los valores del US fetal con el del nacimiento y asi poder estimar el porcentaje

de cambio, a como lo recomiendan las guias internacionales.

Es importante destacar que se ha demostrado que una precisién (margen de error)
cercano al 10% es aceptable en el contexto de la estimacion del peso fetal al final de la
gestacion. En un estudio publicado Kehl et al. midieron directamente los parametros
biométricos bidimensionales circunferencia de la cabeza, circunferencia abdominal y
longitud del muslo (en lugar del pardmetro de ultrasonido longitud del fémur) en 419 recién
nacidos a término y calcul6 la formula de mejor ajuste para el calculo del peso al nacer
mediante un analisis de regresion. Los resultados se validaron posteriormente en otros
grupos de 209 recién nacidos (Kehl et al., 2012). Con sus nuevas férmulas fue posible un
mayor aumento de la precisién evitando un error sistematico. Llegaron a la conclusion de
que una buena formula de peso ecografico deberia tener como minimo una certeza de al
menos un 80 % con un nivel de discrepancia del 10 % y sin un error sistematico (Kehl et

al., 2012). Nuestro estudio cumplié con ambos criterios, nuestra certeza diagnéstica fue
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cercana al 90% y el margen de error o diferencia observada entre el peso fetal y el peso al
nacimiento vario entre el 5y el 15%. Kehl et al., sefialaron que las formulas evaluadas en
su estudio también presentaron el problema de una sobreestimacion general del peso al

nacer en el rango de peso inferior y una subestimacion en el extremo superior del rango.

10.3. Factores que podrian afectar la precision de la estimacion ecogréfica del
peso fetal

Pocos autores han investigado los factores que pueden interferir en la estimacion del
peso fetal. Paganelli et al., demostraron que un IMC materno mayor o igual a 30 reduce
significativamente el porcentaje de casos en los que el peso estimado se encuentra dentro
del rango + 10% del peso real (Paganelli, Soncini, Comitini, Palomba, & La Sala, 2016).
Sin embargo en este estudio el sobrepeso u obesidad no influyd en la precision del calculo

del peso fetal.

Ben-Aroya et al. demostraron que la precision de las estimaciones se ve afectada
por el peso al nacer del recién nacido, concluyendo que cuanto mayor es el peso fetal, mas
se subestima por ecografia. Ben-Aroya enfatiza que esto podria plantear algunas dudas
sobre la utilidad de dicha estimacion, ya que la macrosomia seria teéricamente la indicacion

deseada para la estimacidon del peso fetal antes del nacimiento.

Una situacion similar fue observada por Acharya and Tiwari, (2020) y por
Hammami et al, (2018) quienes en su anélisis incluyeron la edad gestacional, los autores
informaron una precision del 83 % con una discrepancia del 10 %, una DE del 7,6 % y sin
un error sistematico (la diferencia media entre el peso al nacer y el FWF fue de -6 g).
Incluso si estos resultados fueran impresionantes, las tasas de deteccién de macrosomia y
fetos pequefios para la edad gestacional fueron solo del 54 % y del 49 % con una tasa de
falsos positivos del 5 % (Acharya & Tiwari, 2020; Hammami et al., 2018). En nuestro
estudio se observd un comportamiento similar, todos los recién nacidos que al nacimiento
presentaron peso mayor de 4000 gramos fueron clasificados por ecografia como peso
normal. Sin embargo, aqui es relevante destacar que estos fueron los casos donde la
realizacion del US se alejé mas del dia del nacimiento (pero siempre dentro del rango de los

14 dias) por lo que habria que evaluar cual es la tasa de aumento del peso fetal en las dos
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ultimas semanas, en especial en recién nacidos a término, para poder asi ajustar los calculos

en futuros estudios.

El hecho de que la precision disminuya en los extremos del peso fetal tanto en los
bebés pequefios para la edad gestacional como en los grandes para la edad gestacional,
concuerda con conclusiones derivadas de revisiones sisteméticas por Dudley et al. (2005)
quienes también encontraron que los errores sistematicos y aleatorios pueden ser mayores
para los fetos pequefios y que se subestima un mayor peso al nacer. Dichos errores pueden
resultar en un aumento de los resultados adversos al nacer al no reconocer tanto los fetos
pequefios como los grandes. La subestimacion de la categoria de peso al nacer conduce a un
reconocimiento insuficiente de los casos de macrosomia que tienen un mayor riesgo de
morbilidad perinatal, con un mayor riesgo de asfixia debido a un parto prolongado, distocia
de hombros, lesion del plexo braquial y resultados adversos maternos, con mayores tasas de

cesérea de emergencia, lesiones perineales y hemorragia posparto.

Esta tendencia también fue demostrada por Milner et al., (2018). Este tipo de
sobrestimacion puede resultar en la falta de reconocimiento de fetos pequefios para la edad
gestacional, quienes corren un mayor riesgo mortalidad. Estos fetos pueden pasar por alto
la derivacion adecuada al equipo multidisciplinario que consideraria la atencion que
implica un control mas estricto, la necesidad de preparacion con esteroides, la
consideracién de un parto temprano que puede ser necesario para la supervivencia y el

apoyo de un especialista neonatal en el momento del parto.

Ahora bien, algunos autores destacan que futuros estudios deben considerar otras
fuentes de error y su influencia en las mediciones resultantes tales como la presencia de
oligohidramnios, pared abdominal gruesa, la posicién profunda de la cabeza pélvica y la
imprecision en la medicién de la circunferencia abdominal. Por ejemplo, un estudio
realizado en Nicaragua por Castro y Marotzke (2012) identificaron la precision en la
medicion del peso fetal por ultrasonido en embarazos a término en el Servicio de
Ginecologia del Hospital Bautista. Los autores reportan que el factor que mas influyo en la
estimacion del peso fetal por ultrasonido fue el oligohidramnios seguido de la obesidad
Materna (Castro & Marotzke, 2012). Sin embargo, en nuestro estudio el oligohidramnios

no afecto la precision en el célculo del peso por fetometria.
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XI. CONCLUSIONES

1. Las mujeres gestantes se caracterizaron por ser en su mayoria de procedencia urbana,
con edades entre 20 y 35 afios, con recién nacido en su mayoria del sexo masculino, a
término y con peso adecuado para la edad gestacional, sin embargo, una tercera parte de
los recién nacido presentd bajo peso y solo una décima parte alto para la edad
gestacional.

2. Las madres se caracterizaron por ser primigestas o bigestas, con pocos antecedentes de
cesarea anterior y sin antecedentes de abortos. No se reportaron antecedentes
patolégicos mayores maternos. Las principales condiciones de morbilidad durante la
gestacion fueron la diabetes gestacional y el sindrome hipertensivo gestacional.

3. Se observd una correlacion significativa moderada entre los distintos parametros
fetométricos determinados por ecografia fetal, lo que indica adecuada consistencia
interna de la medicion ecografica. También se observd una correlacion significativa
entre la fetometria y los pardmetros antropométricos del recién nacidos. La correlacion
fue mayor para el perimetro cefalico y en menor medida para el perimetro abdominal.

4. Se observé una correlacion significativa y alta entre el peso fetal (estimado a partir de
varios parametros con la formula de Hadlock) y el peso al nacimiento. La correlacion
del peso estimado en base a la combinacion de pardmetros fue superior a las
correlaciones observadas para los parametros individuales. Este comportamiento indica
un adecuado desemperio de la estimacion ecogréafica del peso fetal para predecir el peso
al nacimiento.

5. La exactitud predictiva de la ecografia fetal con respecto al peso al nacimiento fue alta,
El margen de error varié entre el 5 y el 11% lo que se encuentra dentro de los
estandares recomendados para evaluar la precision de la ecografia fetal. Por otro lado,
la capacidad de la ecografia para discriminar entre peso bajo, normo peso y macrosomia
fue alta, en promedio del 90%. Sin embargo, hubo una ligera tendencia a sobre estimar
los casos de sobre preso y subestimar los casos de macrosomia, pero siempre dentro de
los margenes reportados en la literatura. Las semanas de gestacion, ni el sexo del recién
nacido, ni otras condiciones de la madre afectaron la exactitud predictiva de la ecografia

fetal de forma significativa, con excepcion del momento de realizacion del US. Fue
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evidente que los menores margenes de error en las mediciones se observaron en los

recién nacidos a término.
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XI1. RECOMENDACIONES

Recomendaciones al servicio de radiologia

Evaluar la factibilidad de reorganizar la agenda para la realizacion de los
ultrasonidos obstétricos como parte de los cuidados prenatales, con el propdsito de permitir
contar con el tiempo apropiado para realizar el US y asi mejorar la precision de la ecografia
fetal.

Recomendaciones al servicio de ginecologia y obstetricia
Valorar la posibilidad de protocolizar como parte del control prenatal la realizacion
del dltimo ultrasonido en algin momento de los 14 dias (dos semanas) previos al parto ya

que permite mediciones mas precisas para predecir el peso al nacimiento.

Recomendaciones a la comunidad académica y cientifica

Llevar a cabo estudios longitudinales, prospectivos, con muestras mas amplias que
incluyan realizacion de US de forma seriada e investiguen a mayor profundidad la
influencia de las caracteristicas antropométricas maternas que podrian afectar la precision
predictiva de la ecografia fetal, que investiguen como mejorar la precision en los recién

nacidos pretérmino y como mejorar la identificacion de los casos de macrosomia.
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XIV. ANEXOS

14.1. Cuadro y graficos

Tabla 1. Edad (afios) de mujeres embarazadas cuyo parto fue atendido en el hospital entre 1
de julio del 2019 y el 30 de junio del 2021.

N 60
Media 29.9
Mediana 30.0

Desviacion estandar 5.2
Minimo 19.0
Maximo 39.0
Percentiles 25 25.3
50 30.0
75 33.8

Fuente: Ficha de recoleccién de la informacion
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Tabla 2. Procedencia, escolaridad y estatus laboral de mujeres embarazadas cuyo parto fue
atendido en el hospital entre 1 de julio del 2019 y el 30 de junio del 2021.

n %
Procedencia Rural 14 23.3
Urbana 46 76.7
Total 60 100.0
Escolaridad Secundaria 17 28.3
Universidad 43 71.7
Total 60 100.0
Estatus laboral No trabaja 16 26.7
Trabaja actualmente 44 73.3
Total 60 100.0

Fuente: Ficha de recoleccion del estudio sobre “Correlacion entre la fetometria ultrasonografica al
final del embarazo y pardmetros antropométricos en recién nacidos de gestantes atendidas en el
Hospital Bautista de Nicaragua entre el 1 de julio del 2019 y el 30 de junio del 2021
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Tabla 3. Antecedentes gineco-obstétricos de mujeres embarazadas cuyo parto fue atendido
en el hospital entre 1 de julio del 2019 y el 30 de junio del 2021.

Gestas Paras Cesareas  Abortos

N 60 60 60 60
Media 1.2 0.6 0.2 0.5
Mediana 1.0 0.0 0.0 0.0
Desviacion estandar 1.2 0.8 0.5 0.6
Minimo 0.0 0.0 0.0 0.0
Maximo 4.0 3.0 2.0 2.0
Percentiles 25 0.0 0.0 0.0 0.0

50 1.0 0.0 0.0 0.0

75 2.0 1.0 0.0 1.0

Fuente: Ficha de recoleccion del estudio sobre “Correlacion entre la fetometria ultrasonografica al
final del embarazo y parametros antropométricos en recién nacidos de gestantes atendidas en el
Hospital Bautista de Nicaragua entre el 1 de julio del 2019 y el 30 de junio del 2021
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Correlacion de las estimaciones del peso fetal por ecografia y el peso del recién nacido. Matute BM (2022)

Tabla 4. Antecedentes de macrosomia o de bajo peso en embarazo anterior de mujeres
embarazadas cuyo parto fue atendido en el hospital entre 1 de julio del 2019 y el 30 de
junio del 2021.

n %

Antecedentes de macrosomia en Si 1 1.7
embarazo anterior No 59 98.3
Total 60 100.0

Antecedentes de bajo peso en Si 2 3.3
embarazo anterior No 58 96.7
Total 60 100.0

Fuente: Ficha de recoleccion del estudio sobre “Correlacion entre la fetometria ultrasonografica al
final del embarazo y pardmetros antropométricos en recién nacidos de gestantes atendidas en el
Hospital Bautista de Nicaragua entre el 1 de julio del 2019 y el 30 de junio del 20217
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Tabla 5. Morbilidad durante el embrazo actual de mujeres embarazadas cuyo parto fue atendido
en el hospital entre 1 de julio del 2019 y el 30 de junio del 2021.

n %
Morbilidad Estado hiperglucémico durante el embarazo 4 6.7%
durante el Diabetes gestacional en embrazo actual 7 11.7%
embrazo .
actual Anemia 17 28.3%
SHG 14 23.3%
VU 13 21.7%
Enfermedad renal cronica 1 1.7%
Gastroenteritis 1 1.7%
Otras (especificar) 1 1.7%
Morbilidad negada 26 43.3%
Total 60 100.0%

Fuente: Ficha de recoleccion del estudio sobre “Correlacion entre la fetometria ultrasonogréfica al
final del embarazo y parametros antropométricos en recién nacidos de gestantes atendidas en el
Hospital Bautista de Nicaragua entre el 1 de julio del 2019 y el 30 de junio del 2021
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Tabla 6. Via de terminacién del embarazo y sexo del recién nacido de mujeres embarazadas cuyo
parto fue atendido en el hospital entre 1 de julio del 2019 y el 30 de junio del 2021.

n %
Via de terminacion del embarazo Cesarea 26 43.3
Parto vaginal 34 56.7
Total 60 100.0
Sexo del recién nacido Femenino 36 60.0
Masculino 24 40.0
Total 60 100.0

Fuente: Ficha de recoleccion del estudio sobre “Correlacion entre la fetometria ultrasonografica al
final del embarazo y pardmetros antropométricos en recién nacidos de gestantes atendidas en el
Hospital Bautista de Nicaragua entre el 1 de julio del 2019 y el 30 de junio del 2021
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Tabla 7. Parametros antropométricos al momento del primer CPN, en mujeres embarazadas cuyo
parto fue atendido en el hospital entre 1 de julio del 2019 y el 30 de junio del 2021.

Semanas de  Peso materno Talla materna IMC materno
gestacion por almomento  al momento  al momento
FUR al del primer del primer del primer
momento del CPN (Kg) CPN (cm) CPN
ler CPN
N 60 60 60 60
Media 16.8 70.1 158.0 27.8
Mediana 14.8 70.0 158.0 28.0
Desviacion estandar 8.6 11.7 6.0 5.0
Minimo 54 48.0 148.0 19.0
Maximo 37.6 92.2 185.0 385
Percentiles 25 9.9 59.3 155.0 23.1
50 14.8 70.0 158.0 28.0
75 22.2 80.8 160.8 32.0

Fuente: Ficha de recoleccion del estudio sobre “Correlacion entre la fetometria ultrasonografica al
final del embarazo y pardmetros antropométricos en recién nacidos de gestantes atendidas en el
Hospital Bautista de Nicaragua entre el 1 de julio del 2019 y el 30 de junio del 2021

59 |
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Tabla 8. Ganancia de peso durante el embarazo, en mujeres embarazadas cuyo parto fue
atendido en el hospital entre 1 de julio del 2019 y el 30 de junio del 2021.

n %
Ganancia de peso Ganancia inadecuada 13 21.7
durante el Ganancia optima 35 58.3
embarazo Ganancia de peso por encima de lo esperado 12 20.0
Total 60 100.0

Fuente: Ficha de recoleccion del estudio sobre “Correlacion entre la fetometria ultrasonografica al
final del embarazo y pardmetros antropométricos en recién nacidos de gestantes atendidas en el
Hospital Bautista de Nicaragua entre el 1 de julio del 2019 y el 30 de junio del 2021
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Tabla 9. Parametros biométricos fetales determinados por ultrasonidos dentro de las dos semanas previas al nacimiento, en mujeres embarazadas
cuyo parto fue atendido en el hospital entre 1 de julio del 2019 y el 30 de junio del 2021.

Semanas de Circunferencia Diametro Circunferencia Longitud Peso fetal
gestacion por  cefalica (mm) biparietal abdominal femoral (cm) estimado por
UsS (mm) (mm) ecografia (gr)
N 60 60 60 60 60 60
Media 37.1 327.1 89.7 333.6 71.9 3190.1
Mediana 37.6 328.5 92.0 338.5 73.0 3238.0
DE 2.2 17.8 8.2 24.2 55 534.1
Minimo 25.3 228.0 42.0 212.0 45.0 850.0
Maximo 40.6 366.0 100.0 369.0 89.0 4133.0
Percentiles 25 36.3 322.3 88.0 324.5 70.0 2981.0
50 37.6 328.5 92.0 338.5 73.0 3238.0
75 38.3 333.8 93.0 348.0 75.0 3517.0

Fuente: Ficha de recoleccion del estudio sobre “Correlacion entre la fetometria ultrasonografica al final del embarazo y parametros
antropomeétricos en recién nacidos de gestantes atendidas en el Hospital Bautista de Nicaragua entre el 1 de julio del 2019 y el 30 de junio del
20217
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Tabla 10. Correlacion entre los pardmetros biométricos fetales determinados por ultrasonidos dentro de las dos semanas previas al nacimiento,

en mujeres embarazadas cuyo parto fue atendido en el hospital entre 1 de julio del 2019 y el 30 de junio del 2021.

Correlacion de las estimaciones del peso fetal por ecografia y el peso del recién nacido. Matute BM (2022)

Correlaciones SG al Circunfere Diametro Circunfere Longitud Peso fetal
momento ncia biparietal ncia femoral estimado
del ultimo cefélica abdominal por

us ecografia

Semanas de Coeficiente de correlaciéon de Pearson 1.00 0.91 0.54 0.95 0.82 0.91

gestacion o SUS a <0.0001 <0.0001 <0.0001 <0.0001 <0.0001

Circqnferencia Coeficiente de correlacion de Pearson 0.91 1.00 0.49 0.86 0.71 0.80

cefalica D <0.0001 <0.0001 <0.0001 <0.0001 <0.0001

Diametro biparietal Coeficiente de correlacion de Pearson 0.54 0.49 1.00 0.48 0.41 0.48

p <0.0001 <0.0001 <0.0001 0.001 <0.0001

Circunferencia Coeficiente de correlacion de Pearson 0.95 0.86 0.48 1.00 0.75 0.92

abdominal D <0.0001 <0.0001 <0.0001 <0.0001 <0.0001

Longitud femoral Coeficiente de correlacion de Pearson 0.82 0.71 0.41 0.75 1.00 0.73

p <0.0001 <0.0001 0.001 <0.0001 <0.0001
Peso fetal estimado Coeficiente de correlacién de Pearson 0.91 0.80 0.48 0.92 0.73 1.00
por ecografia

p <0.0001 <0.0001 <0.0001 <0.0001 <0.0001

Fuente: Ficha de recoleccion del estudio sobre “Correlacion entre la fetometria ultrasonografica al final

2021~

del embarazo y parametros
antropomeétricos en recién nacidos de gestantes atendidas en el Hospital Bautista de Nicaragua entre el 1 de julio del 2019 y el 30 de junio del
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Tabla 11. Pardmetros antropométricos al nacimiento de recién nacidos de mujeres embarazadas cuyo parto fue atendido en el hospital entre
1 de julio del 2019 y el 30 de junio del 2021.

SG al Perimetro Perimetro Perimetro Talla del RN Peso del RN
nacimiento cefélico del RN abdominal del torécico del (cm) (gr)
(mm) RN (mm) RN (mm)

N 60 60 60 60 60 60
Media 38.0 33.8 31.8 32.9 49.5 3164.7
Mediana 38.0 34.0 32.0 33.0 50.0 3220.0
DE 1.4 1.7 2.9 3.2 2.3 516.8
Minimo 33.3 27.0 23.0 23.0 42.0 1606.0
Maximo 41.1 38.0 39.0 49.0 53.0 4320.0
Percentiles 25 37.1 33.0 30.0 31.3 48.0 2964.0
50 38.0 34.0 32.0 33.0 50.0 3220.0
75 39.0 35.0 33.0 34.0 51.0 3460.0

Fuente: Ficha de recoleccion del estudio sobre “Correlacion entre la fetometria ultrasonografica al final del embarazo y pardmetros
antropomeétricos en recién nacidos de gestantes atendidas en el Hospital Bautista de Nicaragua entre el 1 de julio del 2019 y el 30 de junio del
20217
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Tabla 12. Correlaciones bivariadas (correlaciones de Pearson) entre los pardmetros fetométricos y
los pardmetros antropométricos de recién nacidos de mujeres embarazadas cuyo parto fue
atendido en el hospital entre 1 de julio del 2019 y el 30 de junio del 2021.

Vs Correlacion de p N
Pearson
Circunferencia cefélica Perimetro cefalico del 0.32 0.013 60
fetal RN
Circunferencia Circunferencia 0.325 0.011 60
abdominal fetal abdominal del RN
Peso fetal estimado por Peso del RN (gr) 0.524 0.0001 60

ecografia

Fuente: Ficha de recoleccion del estudio sobre “Correlacion entre la fetometria ultrasonografica al
final del embarazo y pardmetros antropométricos en recién nacidos de gestantes atendidas en el
Hospital Bautista de Nicaragua entre el 1 de julio del 2019 y el 30 de junio del 2021”
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Tabla 13. Diferencias en las estimaciones (Prueba de T de Student de mediciones repetidas) entre los pardmetros biométricos fetales determinados
por US y los pardmetros antropométricos al nacimiento, de recién nacidos de mujeres embarazadas cuyo parto fue atendido en el hospital
entre 1 de julio del 2019 y el 30 de junio del 2021.

Estadistica descriptiva Diferencias de medias t o] p
(entre las dos mediciones)
Prueba de T de Student

Media DE EE IC 95%
Media DE EE Inferior Superior
Semanas de gestacion por US 37.1 2.2 0.3 -1.0 1.7 0.2 -14 -0.5 -4.3 59 .0001
Semanas de gestacion al nacimiento 38.0 1.4 0.2
Circunferencia cefélica fetal (mm) 327.1 17.8 2.3 -11.0 20.3 2.6 -16.2 -5.7 -42 59 .0001
Perimetro cefalico del RN (mm) 338.1 16.9 2.2
Circunferencia abdominal fetal (mm) 333.6 24.2 E3.1 15.8 313 4.0 7.7 23.9 39 59 .0002
Perimetro abdominal del RN (mm) 317.8 29.3 3.8
Peso fetal estimado por ecografia (gr) 3190.1 534.1 68.9 255 512.9 66.2 -107.0 157.9 04 59 .7021
Peso del RN (gr) 3164.7 516.8 66.7

Fuente: Ficha de recoleccion del estudio sobre “Correlacion entre la fetometria ultrasonografica al final del embarazo y parametros
antropomeétricos en recién nacidos de gestantes atendidas en el Hospital Bautista de Nicaragua entre el 1 de julio del 2019 y el 30 de junio del
20217
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Tabla 14. Prediccion del peso al nacimiento ajustado por el sexo, la edad gestacional al nacimiento y la diferencia en semanas de gestacion entre el
ultimo US y el nacimiento

REGRESION LINEAL RESUMEN DEL

MODELO
Modelos Coeficientes no Coeficientes t p 1C95% R R2
estandarizados estandarizados
B EE Beta LI LS
a. Variable dependiente:  (Constante) 1547.2 350 4.421 .000 846.7 2247.8 0.524 0.275
Peso del RN (gr) (Modelo
no ajustado) Peso fetal estimado por  .507 0.108 0.524 4.685 .000 0.29 0.72

ecografia
b. Variable dependiente: (Constante) 1152.70 1689.7 .682 .498 -2232.1 4537.5 0.546 0.298
Peso del RN (gr) (Modelo 9
no ajustado por SG al Peso fetal estimado por .403 0.26 0.417 1.571 122 -0.11 0.92
momento del US y sexo ecografia
del RN) —

Semanas de gestacion al 17.908 64.84 0.076 .276 .783 -112 147.8

momento del US

Sexo del recién nacido 153.758 126.42 0.147 1.216 .229 -99.493 407.009
c. Variable dependiente: (Constante) 417.728 440.96 .947 .347 -465.3 1300.7 0.644 0.414
Peso del RN (gr) (Modelo _
ajustado por Tiempo de Peso fetal estimado por .817 0.13 0.844 6.324 .000 .558 1.075
diferencia (semanas) ecografia
entre el momento del US “gjo000" ge  diferencia  147.184 39.9 0.492 3.688 001 67.3 2271

y el nacimiento)

(semanas) entre el
momento del US y el
nacimiento

Fuente: Ficha de recoleccion del estudio sobre “Correlacion entre la fetometria ultrasonografica al final del embarazo y parametros
antropomeétricos en recién nacidos de gestantes atendidas en el Hospital Bautista de Nicaragua entre el 1 de julio del 2019 y el 30 de junio del

2021~
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Tabla 15. Nivel de acuerdo entre el peso fetal estimado por ecografia (categoria) y el peso al nacimiento (categoria) estratificado por semana de

gestacion.
Semana de gestacién Peso al nacimiento (categoria) Total chi2 Kappa
Bajo peso Normo peso Macros6mico Valor p Valor p
n % n % n % n %
Pretérmi  Peso fetal Bajo peso 4 40.0 0 0.0 0 0.0 4 40.0 6.1 0.01 0.88 0.011
no estimado por
ecografia Normo peso 1 10.0 5 50.0 0 0.0 6 60.0
(categoria)
Total 5 50.0 5 50.0 0 0.0 10 100.0
A Peso fetal Bajo peso 0 0 1 2 0 1 2 13.2 0.02 092 0.014
término estimado por
ecografia Normo peso 1 44 88 3 48 96
(categoria) Macrosémico 0 0 1 2 0 1 2
Total 1 2 46 92 3 6 50 100
Total Peso fetal Bajo peso 4 6.7 1 1.7 0 0.0 5 8.3 30 0.001 0.90 0.001
estimado PO" “Normo peso 2 3.3 49 81.7 3 50 54 900
ecografia
(categoria) Macrosomico 0 0.0 1 1.7 0 0.0 1 1.7
Total 6 10.0 51 85.0 3 5.0 60  100.0

Fuente: Ficha de recoleccion del estudio sobre “Correlacion entre la fetometria ultrasonografica al final del embarazo y parametros
antropomeétricos en recién nacidos de gestantes atendidas en el Hospital Bautista de Nicaragua entre el 1 de julio del 2019 y el 30 de junio del

2021~
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Gréfico 1. Edad (afios) de mujeres embarazadas cuyo parto fue atendido en el
hospital entre 1 de julio del 2019 y el 30 de junio del 2021.

Histograma

Media = 29.88
Desviacidn estandar = 5.198
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Fuente: Cuadro 1.
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Gréfico 2. Procedencia, escolaridad y estatus laboral de mujeres embarazadas cuyo
parto fue atendido en el hospital entre 1 de julio del 2019 y el 30 de junio del 2021.
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Fuente: Cuadro 2
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Gréfico 3. Antecedentes gineco-obstétricos de mujeres embarazadas cuyo parto fue
atendido en el hospital entre 1 de julio del 2019 y el 30 de junio del 2021.
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Fuente: Cuadro 3
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Gréfico 4. Antecedentes de macrosomia o de bajo peso en embarazo anterior de mujeres

embarazadas cuyo parto fue atendido en el hospital entre 1 de julio del 2019 y el 30 de

junio del 2021.
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Gréfico 5. Morbilidad durante el embrazo actual de mujeres embarazadas cuyo parto fue
atendido en el hospital entre 1 de julio del 2019 y el 30 de junio del 2021.

Morbilidad negada 43.3%
Otras (especificar) 1.7%
Gastroenteritis 1.7%
Enfermedad renal crénica 1.7%
VU 21.7%
SHG (especificar tipo de SJG) 23.3%

Anemia 28.3%

Morbilidad durante el embrazo actual

Diabetes gestacional en embrazo actual 11.7%

Estado hiperglucémico durante el embarazo 6.7%
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Fuente: Tabla b
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Gréafico 6. Via de terminacion del embarazo y sexo del recién nacido de mujeres embarazadas
cuyo parto fue atendido en el hospital entre 1 de julio del 2019 y el 30 de junio del 2021.
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Fuente: Tabla 6
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Gréafico 8. Ganancia de peso durante el embarazo, en mujeres embarazadas cuyo parto fue

atendido en el hospital entre 1 de julio del 2019 y el 30 de junio del 2021.
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Fuente: Tabla 8
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14.2. Ficha de recoleccion

HALLAZGOS FETO-METRICOS Y ANTROPOMETRICOS EN
NEONATOS NACIDOS EN EL HOSPITAL BAUTISTA, PERIODO DE
DICIEMBRE 2019 A DICIEMBRE 2021.

FICHA DE RECOLECCION DE LA INFORMACION

. Datos de identificacion
Numero de ficha
Numero de expediente

Fecha de terminacion del embrazo

. Caracteristicas sociodemograficas de la madre
Edad
Area de procedencia
Escolaridad
Estatus laboral

. Antecedentes gineco-obstétricos (excluyendo embarazo actual)
Gestas
Paras
Cesareas
Abortos

. Antecedentes maternos patoldgicos
Antecedentes de macrosomia en embarazo anterior
Antecedentes de bajo peso en embarazo anterior

Antecedentes de diabetes gestacional en embarazo anterior
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. Morbilidad durante el embrazo actual

Estado hiperglucémico en algin momento de embarazo

Diabetes gestacional en embrazo actual

Anemia

SHG (especificar tipo de SJG)

VU

Alteraciones genéticas o congeénitas del feto (diagnosticadas previa a la terminacion del
embarazo)

Exposicion a infeccion intrauterina, principalmente las del sindrome de TORCH.
Enfermedad cardiaca materna.

Malformaciones y tumoraciones uterinas que limitan el espacio disponible para el
adecuado crecimiento fetal

Enfermedad tiroidea

Enfermedad renal cronica

Otras (especificar)

Exposicion a tdxicos en embarazo actual
Consumo de alcohol

Consumo de nicotina

. Datos del nacimiento y del recién nacido

Via de terminacion
Sexo del recién nacido

Alteraciones genéticas o congenitas diagnosticadas al nacimiento

. Antropometria materna en embarazo actual

Semanas de gestacion por FUR al momento del primer CPN
Peso materno al momento del primer CPN

Talla materna al momento del primer CPN

IMC materno al momento del primer CPN

Ganancia de peso durante el embarazo

76 |



© o k~ w N oE

© a k~ w N 2o

a. Ganancia inadecuada
b. Ganancia optima

c. Ganancia de peso por encima de lo esperado

Pardmetros biométricos fetales determinados por ultrasonidos dentro de las dos
semanas previas al nacimiento

Semanas de gestacion por US al momento del US

Circunferencia cefalica (mm)

Diametro biparietal (mm)

Circunferencia abdominal (mm)

Longitud femoral (mm)

Peso fetal estimado por ecografia (gr)

Mediciones antropométricas al momento del nacimiento
SG al nacimiento

Perimetro cefalico del RN (mm)

Perimetro abdominal del RN (mm)

Perimetro toracico del RN (mm)

Talla del RN (cm)

Peso del RN (gr)

77|



