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RESUMEN 

 

Objetivo: Correlacionar el peso fetal estimado por ecografía y el peso al nacer 

en recién nacidos de gestantes a término del Centro de Salud Ccasapata – Yauli 

– Huancavelica,  Enero – Diciembre 2014. 

Material y método: Estudio descriptivo correlacional, cuantitativo, retrospectivo 

y de corte transversal.  La población fueron 110 gestantes, promedio atendida 

anualmente con dicho diagnóstico, constituyéndose en el 100% de la muestra. 

Muestreo no probabilístico intencionado  

Resultados: Al realizar el presente estudio demostramos que existe relación 

significativa entre el peso fetal estimado por ecografía y el peso al nacimiento en 

productos macrosómicos y normopesos [chi2 4.314 p 0.0377], [chi2 4.721 p 

0.0297] respectivamente. Donde las gestantes en su mayoría presentaron edad 

entre los 18 a 29 años en 62.7%, primigestas en 71.8% y con control prenatal 

adecuado en 88.2%.; edad gestacional estimada por ecografía de 39 semanas 

en 42.7%.y edad gestacional por fecha de última menstruación de 38 semanas 

en  33.6%. Normopeso según el parámetro estimado por ecografía 73.6% y al 

nacimiento en 79.1%. Existe relación significativa entre la edad gestacional 

estimada por ECO y por FUM [chi2=23.758  gl=3  p = 0.00003]; relación peso 

fetal estimado por  FUM y peso  al nacer [chi2 =66.33  gl=3  p=0.0000]. 

Conclusión: Se acepta la hipótesis de trabajo: Existe relación significativa entre 

el peso fetal estimado por ecografía y el peso al nacer en recién nacidos de 

gestantes a término. 

Palabras claves: Peso fetal estimado por ecografía, peso observado al nacer, 

gestantes a término. 
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ABSTRACT 

 
Objective:  To correlate ultrasound estimated fetal weight and birth weight in 

newborns of pregnant women at term Ccasapata Health Center - Yauli - 

Huancavelica, January to December 2014. 

Material and Methods: correlational quantitative, retrospective and cross-

sectional descriptive study. The population were 110 pregnant women, average 

annually attended this diagnosis, constituting 100% of the sample. Intentional 

non-probability sampling 

Results: In conducting this study demonstrate that there is significant 

relationship between estimated fetal weight ultrasound and birth weight and 

normal weight in macrosomic products [chi2 0.0377 4.314 p] [p 0.0297 4,721 

chi2] respectively. Where pregnant presented mostly aged between 18-29 years 

at 62.7%, 71.8% and first time pregnant women with adequate prenatal care in 

88.2% .; ultrasound estimated gestational age of 39 weeks gestational age 42.7% 

.and by last menstrual period of 38 weeks at 33.6%. Normal weight as estimated 

by ultrasound 73.6% and 79.1% parameter birth. There is significant relationship 

between gestational age estimated by ECO and LMP [chi2 = 23,758 df = 3 p = 

0.00003]; estimated fetal weight ratio LMP and birth weight [chi2 = 66.33, df = 3 

P = 0.0000]. 

Conclusion: The working hypothesis is accepted: There is significant 

relationship between estimated fetal weight ultrasound and birth weight in 

newborns of pregnant women at term. 

Keywords: Ultrasound-estimated fetal weight, Observed birth weight, full-term 

pregnant. 
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INTRODUCCIÓN 

 

El año 1958, se empleó por vez primera el ultrasonido en Obstetricia y 

Ginecología (1). A partir de esta publicación las informaciones aparecidas en la 

literatura demuestran la creciente importancia que se le ha prestado al tema. El 

diagnóstico mediante examen ultrasonográfico se puede emplear en una 

variedad de circunstancias específicas durante el embarazo, como después de 

complicaciones clínicas, o donde se considere que el feto presente factores de 

riesgo importantes (2). La ecografía obstétrica es fundamental para identificar 

posibles riesgos para la madre y el niño; además hace que el parto sea más 

seguro para algunas mujeres porque permite controlar la hemorragia postparto, 

señalo Pablo Jiménez, asesor regional de la OPS/OMS (3). 

Para el cálculo del peso fetal existen muchas fórmulas que se basan en la 

medición de la biometría fetal. La primera, publicada por Warsof y Shepard, que 

utilizaron el diámetro biparietal (DBP) y perímetro abdominal (PA), más tarde 

Hadlock incorpora la longitud del fémur (LF) y sustituye el diámetro biparietal 

(DBP) por la circunferencia cefálica (CC), eliminando los errores atribuibles a 

variaciones de la morfología de la cabeza fetal, obteniendo así una mejor 

predicción del peso fetal, siendo ésta última actualmente la más utilizada a nivel 

mundial (4). Sin embargo, algunos estudios realizados por Machado, (5) Mazhar (6) 

y Pérez (7)  reportan que el ultrasonido tiene un error absoluto de 8.1 a 12%, y 

éste, tiene mejor pronóstico para estimar los pesos fetales menores de 2,500 g. 

También se ha considerado sumamente importante la estimación del peso fetal 

para evaluar el estado de nutrición del feto , determinar la vía de resolución del 
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parto y prevenir las complicaciones del recién nacido durante el parto y el 

puerperio, permitiendo evitar intervenciones quirúrgicas, como la inducción 

intempestiva del trabajo de parto prematuro, o más gravemente la indicación de 

un parto vaginal en presencia de un feto macrosómico o grande para la edad 

gestacional (GEG), que se asocian frecuentemente a complicaciones obstétricas 

como la distocia de hombro, lesiones del plexo braquial, lesiones óseas, y la 

asfixia intraparto; adicionalmente también los riesgos maternos que incluyen las 

lesiones del canal blando del parto, del piso pélvico y la hemorragia postparto, y 

no menos importantes las complicaciones perinatales del recién nacido de bajo 

peso o de la restricción del crecimiento intrauterino (RCIU), alteración común del 

peso fetal que representa a aquellos que se ubican por debajo del percentil 10 y 

que recientemente estarían asociados con parto pretérmino (8, 9, 10). 

El peso del feto aumenta de forma lineal durante un largo periodo del embarazo. 

Al final del embarazo, a partir de la semana 38, la línea de crecimiento se incurva. 

Por recomendaciones de la Organización Mundial de la Salud del año 2011, se 

acepta que los límites normales de peso del recién nacido oscilan entre 2,500 y 

4,000 grs.  

La ultrasonografía es el método ideal para la valoración del peso fetal, pues con 

ella se puede obtener varias medidas, e incluso determinar desproporción 

cefalopélvica también se  puede determinar el tiempo del embarazo ya sea 

midiendo la distancia del saco gestacional, el diámetro de la cabeza del feto 

(diámetro biparietal), longitud céfalo-nalgas, longitud del hueso de la pierna 

(fémur), diámetro de la circunferencia abdominal y calcular mediante este último 

dato el peso fetal,  etc. (11)  
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Se obtiene mayor exactitud en predecir el peso fetal con el aumento del número 

de diámetros hasta tres y no se obtiene mayor exactitud con un cuarto o quinto 

parámetro. Además, aquellas fórmulas que mejor predicen el peso fetal son las 

que utilizan las medidas de cabeza fetal, abdomen y fémur. 

La fórmula más utilizada a nivel mundial es la de Hadlock (1985), que aparece 

en las computadoras de los ecógrafos y utiliza como parámetros Diámetro 

Biparietal, Perímetro Abdominal y longitud del Fémur. Fue creada para gestantes 

de América del Norte. Con el paso del tiempo, los investigadores han tratado de 

crear su propia fórmula para cada población. Para los profesionales  de salud es 

importante conocer el bienestar del feto en el útero ya que  servirá para tomar 

decisiones sobre la finalización de la vía del parto. (1,12)   

En el Centro de Salud Ccasapata se atienden un promedio de 5 gestantes diarias 

las cuales generalmente son atendidas por parto  un 35%, siendo el resto 

referidas al Centro Hospitalario de mayor capacidad resolutiva por no contar con 

suficiente infraestructura y equipos que nos permita atender la emergencia 

obstétrica en caso haya un diagnóstico derivado del peso fetal u otras 

complicaciones de la madre y del recién nacido. Tengamos en cuenta que 

nuestro problema surge a partir de que hoy en día encontramos un buen número 

de mujeres que no recuerdan el primer día de su último período menstrual, este 

dato es de vital importancia ya que en base al primer día del último período 

menstrual se pueden calcular no solo la edad de embarazo actual y fecha 

probable de parto, sino que con ello el peso que el feto debería tener en el 

momento de la consulta. Las circunstancias por las cuales una mujer no puede 

recordar este dato son varias, sin embargo debe ser un hábito importante, ya 

que existen obstetras que al depositar la confianza en su paciente, deciden 

http://edsoncano.com/como-calcular-la-fecha-probable-de-parto/
http://edsoncano.com/como-calcular-la-fecha-probable-de-parto/
http://edsoncano.com/como-calcular-la-fecha-probable-de-parto/
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resolver o esperar a terminar un embarazo con las consecuencias de ser 

prematuro el feto o bien prolongarse de la fecha de parto, con lo cual se estaría 

atendiendo tal vez un feto con escaso peso o también macrosómico. Así, gracias 

al uso de la ecografía obstétrica, se busca un mejor diagnóstico y evaluación 

amplia del  feto para descartar complicaciones durante su crecimiento y el parto; 

no contando en la actualidad,  con información sobre la estimación de peso de 

la población fetal en general de madres que tienen un control prenatal previo, ni 

tampoco sobre la ponderación fetal por ecografía en gestantes que llegan a la 

emergencia en trabajo de parto en el Centro de Salud de Ccasapata en Yauli; 

entendiéndose que hay mayor dificultad para realizar la biometría fetal, por no 

contar con profesional capacitado y especializado; a pesar de que se dispone de  

un ecógrafo. Es decir, no se ha observado ningún trabajo de investigación en 

donde reportan el peso fetal por ecografía para la predicción de macrosomía 

fetal, restricción del crecimiento intrauterino entre otros diagnósticos, 

considerando de suma importancia el realizar esta investigación.  

Por ello, en base a todo lo anteriormente expuesto es que se ha realizado esta 

investigación en el Centro de Salud Ccasapata en el Distrito de Yauli del 

Departamento de Huancavelica, durante el periodo de un año que fue de Enero 

– Diciembre 2014. 

 

 

 

 

 

 

http://edsoncano.com/margen-de-error-de-la-ecografia-en-el-primer-trimestre-del-embarazo/
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1.1 FORMULACIÓN DEL PROBLEMA 

¿Cuál es la relación entre el peso fetal estimado por ecografía y el peso al nacer 

en recién nacidos de gestantes a término del Centro de Salud Ccasapata-Yauli - 

Huancavelica Enero – Diciembre 2014? 

 

 

1.2 OBJETIVOS 

1.2.1 Objetivo General 

Correlacionar el peso fetal estimado por ecografía y el peso al nacer en recién 

nacidos de gestantes a término del Centro de Salud Ccasapata – Yauli – 

Huancavelica,  Enero – Diciembre 2014. 

 

1.2.2 Objetivos Específicos 

1. Identificar las características ginecoobstétricas de las gestantes 

participantes en el estudio. 

2. Identificar la edad gestacional estimada por ecografía y por fecha de 

última menstruación de las gestantes participantes en el estudio. 

3. Identificar el peso fetal estimado  por ecografía y del recién nacido 

de las gestantes participantes en el estudio. 

4. Relacionar la edad gestacional estimado por ecografía y  por fecha 

de última menstruación. 

5. Relacionar el peso fetal estimado por fecha de última menstruación 

y al nacimiento. 

6. Relacionar el peso fetal estimado por ecografía y al nacimiento. 
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1.3 HIPÓTESIS 

Ha. Existe relación significativa entre el peso fetal estimado por ecografía y el 

peso al nacer en recién nacidos de gestantes a término del Centro de 

Salud Ccasapata – Yauli – Huancavelica,  Enero – Diciembre 2014. 

 

Ho. No existe relación entre el peso fetal estimado por ecografía y el peso al 

nacer en recién nacidos de gestantes a término del Centro de Salud 

Ccasapata – Yauli – Huancavelica,  Enero – Diciembre 2014. 
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MATERIAL Y MÉTODO 
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MATERIAL Y MÉTODOS 

2.1 DISEÑO METODOLÓGICO. 

Estudio descriptivo correlacional, cuantitativo, retrospectivo y de corte 

transversal. 

 

2.2 POBLACIÓN Y MUESTRA 

2.2.1 POBLACIÓN 

La población estuvo conformada por todas las gestantes a término que  

culminaron su embarazo con la atención del parto en el Centro de Salud de 

Ccasapata-Yauli-Huancavelica, en el periodo comprendido entre Enero a 

Diciembre del 2014 y que tuvieron una ponderación fetal por ecografía 

realizada en el servicio de Ecografía, presentándose el parto en lapso no 

mayor a los siete días posterior a la realización de la ecografía. Siendo 110 

gestantes la población promedio atendida anualmente con dicho 

diagnóstico. 

La edad gestacional se basó en la fecha de última menstruación si esta es 

conocida y confiable; de lo contrario, se utilizó la edad gestacional 

extrapolada de la ecografía más precoz. 

2.2.2 MUESTRA 

La muestra estuvo conformada por todas las gestantes a término que 

culminaron su embarazo por vía vaginal en el Centro de Salud de  

Ccasapata-Yauli-Huancavelica en el periodo de Enero – Diciembre del 

2014. La muestra estuvo conformada por 110 gestantes que representaron 

el 100% de la población promedio anualmente atendida en dicho servicio. 
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2.2.3 MUESTREO 

 No probabilístico intencionado. 

 

2.2.4 CRITERIOS DE SELECCIÓN 

2.2.4.1 Criterios de Inclusión. 

 Gestante con feto único; con alguna paridad; con algún control prenatal;  

que cuenten con ecografía realizada en el Servicio de ecografía del 

Centro de Salud de Ccasapata – Yauli – Huancavelica; de edad 

gestacional comprendida entre 37-40 semanas; con gestación viable 

(feto vivo y sin malformaciones congénitas detectadas por ecografía); y 

cuyo parto haya sido atendido vía vaginal, en el Centro de Salud de 

Ccasapata – Yauli – Huancavelica. 

 

2.2.4.2 Criterios de Exclusión  

 Gestantes cuya historia clínica no sea accesible y/o con información 

requerida incompleta. 

 

2.3 VARIABLES Y OPERACIONALIZACIÓN DE VARIABLES 

 

2.3.1 Variable  

 Variable 1: 

Peso observado  al nacer. 

 

 Variable 2: 

Peso fetal estimado   por  ecografía (HADLOCK). 
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 Variables de control. 

o Características ginecoobstétricas (edad materna, edad 

gestacional, paridad, control prenatal). 

 

2.3.2 Operacionalización de variables. 

VARIABLE 1 INDICADORES 
ESC. 

MEDIC. 
INSTRUM. 

Peso fetal 

estimado   por  

ecografía  

 Macrosómico: peso de 4000 gr 

y más. 

 Normopeso: peso entre 2500 y 

3900 gr. 

 Bajo peso: peso mayor 1600 gr.  

y inferior a 2500 gr. 

 Muy bajo peso: peso  entre 

1100 gr. y menor a 1500 gr. 

 Extremadamente  muy bajo 

peso: peso inferior a  

1000 gr.  

 

Ordinal 

Ficha de 

recolección 

de datos 

 

VARIABLE 2 INDICADORES 
ESC. 

MEDIC. 
INSTRUM. 

Peso al nacer 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Macrosómico: peso de 4000 gr 

y más. 

 Normopeso: peso entre 2500 y 

3900 gr. 

 Bajo peso: peso mayor 1600 gr.  

y inferior a 2500 gr. 

 Muy bajo peso: peso  entre 

1100 gr. y menor a 1500 gr. 

 Extremadamente  muy bajo 

peso: peso inferior a  

1000 gr.  

Ordinal 

 

 

Ficha de 

recolección 

de datos 
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VARIABLE  DE CONTROL 

Características 

ginecoobstétricas 

Edad materna: 

 12 a 17 años 

 18 a 29 años 

 30 a más años 

Intervalo 

Ficha de 

recolección 

de datos 

Edad gestacional: 

 37 semanas. 

 38 semanas. 

 39 semanas. 

  40 semanas. 

Intervalo 

 

Ficha de 

recolección 

de datos 

Paridad: 

 Primípara: 1parto. 

 Multípara: 2 a 4 gestaciones. 

 

Ordinal 

Ficha de 

recolección 

de datos 

Control prenatal: 

 Completo (> de 6 CPN) 

 Incompleto (entre 1 a 5 
CPN) 

Intervalo 

Ficha de 

recolección 

de datos 

 

 

2.4.- TÉCNICAS DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

Previa coordinación institucional nos dirigimos al Servicio de Gineco-

obstetricia durante los meses de estudio, en horario de lunes a sábado de 

8:00 a 13:00 Hrs. hasta completar la información requerida. La información 

se recolectó del libro de registro de dicho servicio hasta completar la 

muestra. La recolección de información se realizó de forma indirecta y de 

fuente primaria. 

Para la recolección de datos se elaboró  un instrumento: Ficha de 

recolección de datos haciendo revisión de historias clínicas. La ficha de 

recolección de datos constó de las siguientes partes: 

 Datos de filiación. 



 

24 
 

 Características ginecoobstétricas. 

 Hallazgos ecográficos. 

        Para nuestro estudio se consideró el incremento de peso diario 12.7+/-                                 

       1.4 g/día. 

 

2.5.- TÉCNICAS PARA EL PROCESAMIENTO DE LA INFORMACIÓN 

Una vez recolectados los datos se procedió al ordenamiento y tabulación, 

ingresando los datos a MS Excel y luego al programa estadístico SPSS 

versión 18, para realizar análisis estadístico porcentual y de frecuencia. 

Posteriormente se realizó  gráficos que nos permita tener una visión 

panorámica de los resultados. 

 

2.6.- ASPECTOS ÉTICOS 

En  cuanto  al  aspecto  ético,  la  investigación que desarrollamos  no fue 

de tipo experimental  por tanto  no  requirió  del  permiso  del Comité de 

Bioética de la Facultad, ni del Centro de Salud; sin embargo, se certificó la 

confidencialidad de la información recolectada. 
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CORRELACIÓN ENTRE EL PESO FETAL ESTIMADO   POR ECOGRAFÍA Y EL PESO OBSERVADO AL NACER 

EN GESTANTES A TÉRMINO CENTRO DE SALUD CCASAPATA – YAULI - HUANCAVELICA. 

ENERO – DICIEMBRE 2014 

 
 
 

TABLA N° 1  
CARACTERÍSTICAS GINECOOBSTETRICAS DE LAS GESTANTES 

 
 

CARACTERÍSTICAS N°=110 % 

EDAD 

Adolescente (12-17 años) 18 16.4 

Joven (18-29 años) 69 62.7 

Adulto (30-59 años) 23 20.9 

PARIDAD 

Primípara  79 71.8 

Multípara 31 28.2 

CONTROL PRENATAL 

Completo (> de 6 CPN) 97 88.2 

Incompleto (entre 1 a 5 CPN) 13 11.8 

 

En la tabla N° 1, de acuerdo a los resultados obtenidos, se puede observar: 

 Edad de las madres oscila entre los 18-29 años en 62.7% del total 

 Grupo gestacional se aprecia un 71.8% de primíparas. 

 Control prenatal fueron completos en  88.2%. 
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CORRELACIÓN ENTRE EL PESO FETAL ESTIMADO   POR ECOGRAFÍA Y EL PESO OBSERVADO AL NACER 

EN GESTANTES A TÉRMINO 

CENTRO DE SALUD CCASAPATA – YAULI - HUANCAVELICA.   

ENERO – DICIEMBRE 2014 

 

 

GRAFICA N° 1 
 

CARACTERÍSTICAS GINECOOBSTETRICAS DE LAS GESTANTES 
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CORRELACIÓN ENTRE EL PESO FETAL ESTIMADO   POR ECOGRAFÍA Y EL PESO OBSERVADO AL NACER 

EN GESTANTES A TÉRMINO CENTRO DE SALUD CCASAPATA – YAULI - HUANCAVELICA.     

ENERO – DICIEMBRE 2014 

TABLA N° 2 
EDAD GESTACIONAL ESTIMADO POR ECOGRAFÍA Y POR FECHA DE 

ÚLTIMA MENSTRUACIÓN 
 

EDAD 
GESTACIONAL 

ECO FUM 

N° % N° % 

37 semanas 12 10.9 26 23.6 

38 semanas 16 14.5 37 33.6 

39 semanas 47 42.7 23 20.9 

40 semanas 35 31.8 24 21.8 

TOTAL 110 100 110 100 

 
 

En la tabla N° 2, se puede observar la edad gestacional estimada por ecografía 

predominante fue de 39 semanas con 42.7%, mientras que por fecha de última 

menstruación predomina a las 38 semanas con 33.6%. 

 

GRÁFICO N° 2 
 

EDAD GESTACIONAL ESTIMADO POR ECOGRAFÍA Y POR FECHA DE 
ÚLTIMA MENSTRUACIÓN 
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TABLA N° 3 

PESO FETAL ESTIMADO  POR LA ECOGRAFÍA Y DEL RECIÉN NACIDO 
 

PESO 
ECOGRAFÍA RECIÉN NACIDO 

N° % N° % 

Macrosómico 12 10.9 11 10 

Normopeso 81 73.6 87 79.1 

Bajo peso 15 13.6 11 10 

Muy bajo peso 2 1.8 1 0.9 

Total 110 100 110 100 

 
En la tabla N° 3, se puede observar que el peso fetal estimado según ecografía 

y el peso al nacer representan un 73.6% y 79.1% de los recién nacidos 

normopeso respectivamente. 

 

 

GRÁFICO N° 3 
PESO FETAL ESTIMADO  POR LA ECOGRAFÍA Y DEL RECIÉN NACIDO 

 

 
 
 

10.9

73.6

13.6

1.8

10

79.1

10

0.9
0

10

20

30

40

50

60

70

80

90

Macrosómico Normopeso Bajo peso Muy bajo peso

ECOGRAFÍA RECIÉN NACIDO



 

30 
 

 

CORRELACIÓN ENTRE EL PESO FETAL ESTIMADO   POR ECOGRAFÍA Y EL PESO OBSERVADO AL NACER EN GESTANTES A TÉRMINO 

CENTRO DE SALUD CCASAPATA – YAULI - HUANCAVELICA. 

  ENERO – DICIEMBRE 2014 

 

TABLA N° 4 
RELACIÓN ENTRE LA EDAD GESTACIONAL ESTIMADO POR ECOGRAFÍA Y 

POR FECHA DE ÚLTIMA MENSTRUACIÓN 
 

EDAD GESTACIONAL 
ECOGRAFÍA 

FECHA DE ÚLTIMA 
MENSTRUACIÓN chi2 p=0.05 

N° % N° % 

37 semanas 12 10.9 26 23.6 4.786 0.0287 sig. 

38 semanas 16 14.5 37 33.6 10.961 0.0009 sig. 

39 semanas 47 42.7 23 20.9 12.069 0.0005 sig. 

40 semanas 35 31.8 24 21.8 2.802 0.0941 no sig. 

TOTAL 110 100.0 110 100.0 gl = 1 

gl 1     chi2 =3.84                 gl 3     chi2 =7.82    

 

En la tabla N° 4, se puede observar que se encuentran relacionados significativamente la edad gestacional estimada por ecografía 

y por fecha de última menstruación a las 37 semanas [chi2 4.786 p 0.0287], a las 38 semanas [chi2 10.961 p 0.0009], y las de 39 

semanas [chi2 12.069  p 0.0005]; mientras que en la edad gestacional de 40 semanas, no se establece esta relación.  

Por lo cual en conjunto se observó  que si existe relación significativa. 

chi2 = 23.758    gl=3     p = 0.00003  (SIGNIFICATIVO) 
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CORRELACIÓN ENTRE EL PESO FETAL ESTIMADO   POR ECOGRAFÍA Y EL PESO OBSERVADO AL NACER EN GESTANTES A TÉRMINO 

CENTRO DE SALUD CCASAPATA – YAULI - HUANCAVELICA. 

  ENERO – DICIEMBRE 2014 

 

GRÁFICO N° 4 
RELACIÓN ENTRE LA EDAD GESTACIONAL ESTIMADO POR ECOGRAFÍA y   

POR FECHA DE ÚLTIMA MENSTRUACIÓN 
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TABLA N° 5 
RELACIÓN ENTRE PESO FETAL ESTIMADO POR FECHA DE ÚLTIMA MENSTRUACIÓN Y AL NACIMIENTO 

 

PESO 

EDAD GESTACIONAL 
FUM 

PESO AL NACER 
chi2 p=0.05 

N° % N° % 

Macrosómico 26 23.6 4 3.6 18.681 0.0000 sig. 

Normopeso 37 33.6 94 85.5 61.307 0.0000 sig. 

Bajo peso 23 20.9 11 10.0 5.009 0.0252 sig.. 

Muy bajo peso 24 21.8 1 0.9 23.873 0.0000 sig. 

TOTAL 110 100.0 110 100.0 gl = 1 
gl 1     chi2 =3.84    
gl 3     chi2 =7.82    

  

 

En la tabla N° 5, se puede observar que existe relación significativa entre el peso fetal estimado por fecha de ultima menstruación 

y el peso al nacer en productos macrosómicos [chi2 18.681 p 0.0000], normopeso [chi2 61.307  p 0.0000], bajo peso  [chi2 5.009 p 

0.0252], y muy bajo peso   [chi2 23.873  p 0.0000].  

Finalmente, al análisis con chi2 de todas las variables de peso fetal -en conjunto- denotan estar  asociados con significancia 

estadística según el  diagnóstico realizado. 

chi2 =66.33                 gl=3     p = 0.0000            (SIGNIFICATIVO)  
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GRÁFICO N° 5  

RELACIÓN ENTRE PESO FETAL ESTIMADO POR FECHA DE ÚLTIMA MENSTRUACIÓN Y  AL NACIMIENTO 
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TABLA N° 6 
RELACIÓN ENTRE PESO FETAL ESTIMADO POR ECOGRAFÍA Y AL NACIMIENTO 

 

PESO 
POR ECOGRAFIA AL NACER 

chi2 p=0.05 
N° % N° % 

Macrosómico 12 10.9 4 3.6 4.314 0.03779998 sig. 

Normopeso 81 73.6 94 85.5 4.721 0.02979641 sig. 

Bajo peso 15 13.6 11 10.0 0.698 0.40345654 no sig. 

Muy bajo peso 2 1.8 1 0.9 0.338 0.56098594 no sig. 

TOTAL 110 100.0 110 100.0 gl = 1 
gl 1     chi2 =3.84   
gl 3     chi2 =7.82    

 
En la tabla N° 6, se puede observar que existe una relación significativa entre el peso fetal estimada por ecografía y al nacimiento  

de los productos Macrosómicos [chi2 4.314 p 0.0377] y  normopesos [chi2 4.721 p 0.0297].  Mientras que  en los pesos fetales 

de los recién nacidos de bajo peso y muy bajo peso no se establece esta relación de significancia.  

Finalmente, al análisis con chi2 de todas las variables –en conjunto- del peso fetal denotan no estar  asociadas, con 

significancia estadística negativa frente al diagnóstico realizado. 

chi2 = 5.914    gl=3     p = 0.1159            (NO SIGNIFICATIVO) 
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GRÁFICO N° 6 
RELACIÓN ENTRE PESO FETAL ESTIMADO POR ECOGRAFÍA Y AL NACIMIENTO 
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DISCUSIÓN  

 

El peso al nacer es reconocido como una variable importante que afecta la 

mortalidad perinatal. Es por este motivo que la estimación de peso ecográfico 

tiene especial relevancia en la toma de decisiones clínicas tales como el 

momento de la interrupción y la vía de parto.  La fórmula que mejor predice el 

peso fetal, determinado por ultrasonido, es la de Hadlock (1985), incluso para 

fetos peruanos.  (12, 13) 

 

TABLA N° 1. CARACTERÍSTICAS GINECOOBSTETRICAS DE LAS 

GESTANTES 

 

Siendo este un factor de orden general encontramos que en el Centro de Salud 

de Ccasapata, para el factor de:  

 

EDAD MATERNA predominante de las mujeres representa un 

62.7% en el grupo etareo de 18 a 29 años. 

La edad materna  se asocia fuertemente con el posible daño del niño, muerte o 

enfermedad, nos permite cuantificar los grupos de riesgo, o sea aquellos grupos 

que tengan mayor posibilidad de daño (Alto Riesgo) o menor (Bajo Riesgo) (14).  

A diferencia del estudio realizado por Castañeda (15) en el 2015, quienes 

concluyen que  la edad de las madres gestantes es de 30 a 35 años en 41,9% 

con prevalencia de multíparas.  
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A su vez también vemos que en el estudio realizado por Abulhaj, Martínez, 

Rodríguez, Redondo y Teva (16)   en el 2012 se encontró que la media de edad 

materna fue de 31,78 años (DS ±5,54 años) y la mayoría de las gestantes eran 

nulíparas en el grupo de casos (59,2%). 

 

 Respecto a la PARIDAD, se encontró que el número de partos de 

madres con recién nacido a términos fue de 1 en 71.8%.   

La paridad es el total de embarazos finalizados, por cualquier vía (vaginal o 

cesárea) y a cualquier edad gestacional, incluyendo el embarazo actual, los 

abortos, molas hidatiformes y embarazos ectópicos (14) que resume del estado 

de gravidez y paridad de una paciente en particular. Por lo cual dentro de nuestro 

estudio observamos una mayor prevalencia de partos en primíparas. 

A diferencia del estudio realizado por Castañeda en el 2015 (15), donde concluyen 

mayor  prevalencia de multíparas 68.9%.  Lo que  concuerda con el estudio 

realizado por Abulhaj, Martínez, Rodríguez, Redondo y  Teva (16),   donde se 

encontró que la mayoría de las gestantes eran nulíparas en el grupo de casos 

(59,2%).  

 

 Finalmente en lo que concierne a los CONTROLES 

PRENATALES fueron completos (>= 6 APN) en 88.2%; esto 

debido al seguimiento oportuno que se realiza con las 

gestantes en busca de un recién nacido sano; de ahí que en el 

presente estudio se haya considerado de suma importancia; sin 

embargo no se ha encontrado semejanza en ninguno de las 

investigaciones revisadas. 
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Controles prenatales considerados como la vigilancia y evaluación integral de la 

gestante y el feto que realiza el profesional de salud para lograr el nacimiento de 

un recién nacido sano, sin deterioro de la salud de la madre. Considerar que todo 

embarazo es potencialmente de riesgo. (14) 

La atención prenatal es uno de los servicios sanitarios preventivos clave utilizado 

en todo el mundo. En la mayoría de los países occidentales, la atención prenatal 

tradicionalmente incluye un esquema de visitas personalizadas con un prestador 

de salud (17). 

 

TABLA N° 2. EDAD GESTACIONAL ESTIMADO POR ECOGRAFÍA Y POR 

FECHA DE ÚLTIMA MENSTRUACIÓN 

La ecografía obstétrica determina muchas variables, como es la edad 

gestacional, el estado y parámetros bióticos del feto, líquido amniótico, placenta 

pudiendo detectar complicaciones oportunamente, una de las variables es el 

peso fetal que nos puede pronosticar la morbilidad y mortalidad del neonato y de 

la madre.  

 

Respecto a la edad gestacional estimada por ecografía predominante 

fue de 39 semanas en 42.7%; por fecha de ultima menstruación  se 

encuentra a  las 38 semanas un 33.6% del total. 

 

Para Castañeda en el 2015 (15) la edad gestacional reportada por ecográfica de 

su estudio demuestra una representación mayoritaria de la semana gestacional 

de 37 en 35,1% seguida de las semana gestacional 36 en 27%.  
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En comparación al estudio realizado por  León Vivanco en el 2012 (18)  en que 

informa haber estudiado mayormente a gestantes que cursaban con embarazo 

a término comprendido entre 37 y 41.6 semanas de gestación diagnosticadas 

por ecografía. 

Edad gestacional, considerada como la duración del embarazo calculada desde 

el primer día de la última menstruación normal hasta el nacimiento o hasta el 

evento gestacional en estudio. La edad gestacional se expresa en semanas y 

días completos (14). 

En el estudio de Castañeda en el 2015 (15) hace referencia a una media de edad 

gestacional de 38,3 semanas según última menstruación. 

En este sentido este punto cobra relevancia lo informado por  Ferreiro y Lemay  

en el 2010 (19) en su estudio prospectivo descriptivo al azar, de 88 embarazadas 

entre 38 y 41.5 semanas de gestación por fechas de última menstruación 

precisas, provenientes de la consulta a término.  

 

TABLA N° 3. PESO FETAL ESTIMADO  POR LA ECOGRAFÍA Y DEL RECIÉN 

NACIDO 

La determinación precisa del peso fetal es uno de los desafíos más importantes 

en la práctica gineco-obstétrica diaria. 

El desconocimiento de la edad gestacional constituye por sí mismo un factor de 

riesgo y de incertidumbre para el obstetra. La magnitud del riesgo está dada por 

la frecuente inducción de partos prematuros, por la ausencia de diagnósticos de 

embarazos prolongados y las interpretaciones erróneas del retardo del 

crecimiento intrauterino en la población obstétrica bajo control; por lo tanto el 

diagnóstico de la edad gestacional es uno de los elementos más importantes del 
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control prenatal y constituye un reto para el especialista, sobre todo cuando la 

paciente se embaraza luego de un periodo de amenorrea o se desconoce la 

fecha exacta de la última menstruación, se duda de ella o hay historia previa de 

trastornos menstruales  (20) 

 

Respecto al Peso observado por ecografía según el parámetro 

normopeso representa un 73.6% de los recién nacidos; y el peso fetal 

observado  al nacer según el parámetro normopeso se encuentra en 

79.1%. 

 

Peso al nacer es la primera medida del peso del feto o recién nacido hecha 

después del nacimiento. Para los nacidos vivos, el peso al nacer debe ser 

medido preferiblemente dentro de la primera hora de vida antes de que ocurra 

cualquier pérdida significativa de peso (14). 

En este sentido Ferreiro y Lemay  en el 2010 (19) en su estudio prospectivo 

descriptivo al azar, de 88 embarazadas entre 38 y 41.5 semanas de gestación 

por fechas de última menstruación precisas, provenientes de la consulta a 

término. 

Además Abulhaj y colaboradores (16), indican en su estudio la media de pesos 

fetales al nacer estimados en 3204,8 g (DS ± 299,9 g). 

Así como el estudio realizado por Veliz Guanilo en el 2011 (21)    en relación al 

peso al nacer demuestra que el 38.8% presentó peso de 3.001- 3.500 Kg. El 

20% entre 2500-3000 Kg, siendo el peso promedio del recién nacido 3.377 Kg.  

Guevara en el 2011 (22)  indica en su estudio el peso corporal del recién nacido 

osciló entre 3500-3999 en 28.20% siendo el promedio de 3618.4 gramos. 
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Al comienzo la estimación del peso fetal era solo por medios clínicos hasta la 

llegada de la ecografía,  el cual funciona a partir del ultrasonido cuya frecuencia 

de vibraciones es superior al límite perceptible por el oído humano, produciendo 

una imagen en tiempo real (23). 

De tal manera que antes del advenimiento del ultrasonido, los médicos 

interesados en el proceso del crecimiento fetal solo podían ver al infante al 

momento del parto e inferir lo que ocurría in útero. El uso del ultrasonido en 

obstetricia mejoró el control prenatal permitiendo el reconocimiento de las 

alteraciones del tamaño fetal in útero, las mismas que pueden ser reconocidas y 

manejadas apropiadamente (24).  

Castañeda en el 2015 (15) refiere que las investigaciones obtenidas sobre el Peso 

Fetal obtenido por ecografía tienen un intervalo de confianza del 95% y un 

margen de error del 10% del peso real. 

En el estudio de Becerra Pino (23), en cuanto al peso ecográfico, observó un solo 

caso con peso menor de 2500 gramos (0.20% de la muestra), 321 casos con 

pesos normales que corresponde al 63% y 187 fetos con peso elevado para la 

edad gestacional (36.74%). 

El peso fetal estimado por ultrasonografía es considerado hoy el mejor predictor 

del crecimiento fetal, permitiendo diagnosticar oportunamente patrones de 

crecimiento fetal normales y anormales; sin embargo, algunos autores ponen en 

duda la validez de la técnica del cálculo del peso fetal por ultrasonido, debido a 

que este cálculo mediante fórmulas habituales en fetos grandes produce una 

sobrevaloración del 3% al 4%  (24).  
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TABLA N° 4. RELACIÓN ENTRE LA EDAD GESTACIONAL ESTIMADO POR 

ECOGRAFÍA y  POR FECHA DE ÚLTIMA MENSTRUACIÓN 

 

La determinación de la edad gestacional es el primer reto que se plantea y la 

ecografía es la herramienta fundamental que se emplea para este propósito. 

Además la ecografía resulta muy superior a la exploración clínica para 

determinar el correcto intervalo de crecimiento fetal (25). 

Sin embargo, desde la década de los noventa se han venido publicando diversos 

artículos que han informado de que las estimaciones del peso fetal utilizando la 

fecha de última menstruación, o la palpación abdominal e inclusive la opinión de 

las madres tienen tanta exactitud como el ultrasonido para la predicción del peso 

fetal, con la ventaja de que son métodos económicos, inocuos y disponibles en 

cualquier momento (26). 

 

En el estudio que se presenta, al realizar el análisis se 

evidencia relación significativa entre la edad gestacional 

estimada por ECO y por FUM a las 37 semanas [chi2 4.786 p 

0.0287], a las 38 semanas [chi2 10.961 p 0.0009],   y a las 39 

semanas [chi2 12.069  p 0.0005]. Sin embargo a las 40 semanas, 

no se establece esta relación. Asimismo, en  conjunto se 

observó que existe relación significativa [chi2 = 23.758    gl=3     

p = 0.00003]. 
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Castañeda en el 2015 (15)  hace referencia a una media de edad gestacional de 

37 semanas según ultima menstruación, con una media de 37,1±1 y valores 

mínimos de 35 y valor máximo de 40 semanas; y, la edad gestacional reportada 

ecográficamente de  38 semanas con un 39.2%,  seguida de las semana 

gestacional 37 y 39 semanas  con un 27% cada uno, con una media de 38,3±0,9 

y valores mínimos de 37 y valor máximo de 42 semanas.; estableciendo así 

también relación entre ellas.  

Ormeño Fernández  (26), observó  que la edad gestacional determinada por FUM 

tuvo una media de 22.45 semanas, con una dispersión de 2 semanas entre todas 

las gestantes y la edad gestacional mínima por ECO fue de 19 semanas y la 

edad gestacional máxima fue de 25 semanas, obteniendo una media de 22.45 

semanas, con una dispersión de 2 semanas entre todas las gestantes.  

Es necesario mencionar que cuando una mujer está gestando necesita una 

ecografía temprana, ya que ésta puede proporcionar información útil del 

bienestar del embrión o feto y por ende calcular su edad gestacional, para llevar 

un mejor control. La ecografía obstétrica tiene hoy un rol fundamental en la 

vigilancia del crecimiento fetal, ya que el trastorno del mismo se vincula a 

complicaciones fetales y neonatales significativas (27). 

Por esta razón, puede considerarse que el mejor predictor del crecimiento fetal 

es el peso fetal estimado por ecografía, ya que permite hacer el diagnostico 

oportunamente de patrones de crecimiento anormales aún en presencia de 

patologías obstétricas, como en la disminución del líquido amniótico; o la 

amenaza de parto pre término (28, 29).  
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TABLA N° 5. RELACIÓN ENTRE PESO FETAL ESTIMADO POR FECHA DE 

ÚLTIMA MENSTRUACIÓN Y AL NACIMIENTO 

 

La edad gestacional es, sin lugar a dudas, un elemento relevante para el control 

y manejo del embarazo normal y patológico y con ello del recién nacido.  

En consideración a las diferencias intra e interindividuales de los embarazos 

(ciclo menstrual y tiempo de gestación) se observa una natural variabilidad en su 

determinación sobre la que se han precisado límites que son utilizados como 

referencia para valorar la posible presencia de patología (28, 29). 

Al realizar este análisis demostramos existe relación 

significativa entre el peso fetal estimado por  FUM y el PESO 

AL NACER en productos macrosómico [chi2 18.681  p0.0000], 

normopeso [chi2 61.307  p 0.0000], bajo peso  [chi2 5.009 p 

0.0252], y muy bajo peso   [chi2 23.873  p 0.0000]. De igual 

manera,  al análisis de todas las variables de peso fetal -en 

conjunto- se establece asociación con significancia 

estadística al diagnóstico realizado [chi2 =66.33 gl=3   

p=0.0000]            

 

En el estudio de León Vivanco en el  2012 (18) concluye que el promedio de peso 

en los productos por ecografía de las pacientes fue de 3,187 gramos con una 

desviación estándar de 370 gramos, y que los métodos como el de Johnson y 

Toshach, son útiles para calcular el peso al final del embarazo, con límite de error 

de 272 g. de más o de menos. Si se desea una precisión de más de 370 g. sus 
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resultados deben utilizarse sólo como un dato complementario de confiabilidad 

limitada; más no lo detallan así para el cálculo de peso fetal y de la fecha de 

última menstruación. 

La edad gestacional, se basa en los estimados biométricos que permiten deducir 

la fecha del embarazo partiendo de la apreciación del tamaño fetal. De ahí que 

los datos aportados por este resulten considerablemente menos seguros para 

predecir la edad gestacional conforme progresa la preñez, como consecuencia 

de la variabilidad biológica en las dimensiones del feto, sobre todo el cráneo 

después de la semana 34, del somatotipo de la mujer, de la diferencia de los 

equipos utilizados y de los errores de medición (18).  

 

TABLA N° 6. RELACIÓN ENTRE PESO FETAL ESTIMADO POR ECOGRAFÍA 

Y AL NACIMIENTO 

El peso fetal es dependiente del grado de nutrición de la madre durante el 

embarazo, el crecimiento normal del concebido (embrión/ feto) resulta de la 

división y crecimiento celular Sin interferencias, dando como resultado un recién 

nacido sano y a término en el cual se ha expresado totalmente su potencial 

genético. El peso del recién nacido se ha constituido en una de las variables 

predictivas de la Morbilidad y la Mortalidad Infantil. Cuanto menor es el peso, 

mayor es la probabilidad de morir durante el primer año de vida, siendo el bajo 

peso al nacer el mayor determinante de la mortalidad en este grupo poblacional 

y el responsable del 66 % de todas las muertes neonatales. Una de las variables 

antropométricas más utilizadas para evaluar el crecimiento fetal es el peso al 

nacer, permitiendo la clasificación de los recién nacidos según los percentiles, 

por ejemplo: recién nacidos grandes, los que se encuentran por encima del 
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percentil 90 o recién nacidos pequeños, los que se hallan por debajo del percentil 

10 (30,31).  

Las investigaciones obtenidas sobre el peso fetal obtenido por ecografía tienen 

un intervalo de confianza del 95% y un margen de error del 10% del peso real, 

de las distintas fórmulas publicadas las más utilizadas por los fabricantes de 

equipos de ultrasonidos en el mundo son las publicadas por Hadlock, las cuales 

utilizan distintos parámetros biofísicos entre ellas. Hay muchas variables que 

intervienen en la precisión del peso fetal, como la experiencia del operador, el 

tiempo que cuenta para realizar el estudio, peso del feto, posición, presentación 

del producto (15). 

 

Al realizar este análisis demostramos que existe relación 

significativa entre el peso fetal estimada por ECO y el peso al 

NACIMIENTO en productos macrosómicos y normopesos 

respectivamente [chi2 4.314 p 0.0377], [chi2 4.721 p 0.0297].  

Sin embargo, al  análisis con chi2 de todas las variables de 

peso fetal denotan estar  asociadas de forma parcial con 

significancia estadística de acuerdo al diagnóstico realizado.  

 

Castañeda, (15) en su estudio demostró que en los pesos de los recién nacidos 

se obtiene media de 3237gr con una desviación de 331gr. La mayoría de las 

formulas ecográficas demostraron un índice de correlación entre el peso fetal 

estimado por parámetros ecográficos y el peso real mayores de 0.6 siendo la 

Hadlock 1 (C.A., F.L.) la más alta con un 0.667, seguida de la Hadlock 2 (B.P.D., 
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C.A., F.L.) con un 0,663, el margen de error porcentual presenta por debajo del 

10% siendo Warsof (C.A., F.L.) es el que menor error presenta con un 1,1%.  

Abulhaj, Martínez, Rodríguez, Redondo y  Teva (16),   en su estudio determinaron 

que la media de pesos fetales estimados por ecografía fue de 3204,8 g (DS ± 

299,9 g), mientras que en el grupo de peso al nacer,  la media fue de 2441 g (DS 

±370,4 g).  

Veliz Guanilo, en el  2011 (21) realizó un  estudio en el que muestra el peso fetal 

estimado por ecografía en un 40%  entre 3001- 3.500 Kg siendo el peso fetal 

promedio 3.350 Kg. En relación al peso al nacer el 38.8% peso de 3.001-3.500 

Kg. El 20% entre 2500-3000  Kg, siendo el peso promedio del recién nacido 

3.377 Kg. El presente estudio dio como factor de correlación de Pearson es de 

0.77 siendo significativa, por lo tanto cabe resaltar que existe buena correlación 

entre el peso fetal estimado por ecografía y el peso del recién nacido.  

En comparación al estudio realizado por Guevara, en el 2011 (22) donde los 

principales resultados que se obtuvieron fueron: el peso fetal mediante examen 

ultrasonográfico osciló entre 3000-3499 gramos. Con un promedio de 3012.8 

gramos respectivamente. El peso corporal del recién nacido osciló entre 3500-

3999 gramos en 28.20% siendo el promedio de 3618.4 gramos. Las diferencias 

entre el peso estimado intrauterino y el peso al nacer son mayores pese al menor 

intervalo de tiempo. La diferencia porcentual entre el bajo peso estimado 

intrauterino y el bajo peso al nacer fue de 5.8%.  

En este sentido Ospino, en el 2010 (32) En un estudio observacional, prospectivo, 

transversal, de un total de 142 gestantes dio como resultado que la medida del 

peso estimado por ecografía y del peso al nacer para la atención del parto por 

emergencia fue 3395.3 +/- 438.6 gramos (2435-4230 gramos) y 3375.1 +/- 33.08 
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(2545-4055 gramos); respectivamente, siendo la diferencia de las medidas 20 

gramos, sobreestimando el peso estimado  por ecografía. 

Yábar, en el 2010 (33) realizó un estudio encontrando que la media del peso 

estimado por ecografía y del peso al momento del parto fue 3168.7 +/- 480.4 

gramos (1989-4340 gramos) y 3147.1 +/- 348.6 (2018-4235 gramos); 

respectivamente; siendo la diferencia de las medidas de 21 gramos a favor del 

peso estimado por ecografía. El cálculo o estimación del peso fetal en Obstetricia 

es muy importante, porque nos permite evaluar el tamaño fetal, estado nutricional 

del feto, transtornos del crecimiento. Además, en determinados casos es de vital 

importancia conocer el peso fetal para proyectarnos a las posibles intervenciones 

médicas. 

Becerra (23) demostró que el índice de correlación y concordancia  entre el peso 

fetal estimado por ecografía  y el peso real al nacer  fue de 0.726 con un margen 

de error de 4 %. El análisis de regresión lineal expresa que por cada gramo 

obtenido en el peso ecográfico, el peso real se incrementará en 0.81 gramos, 

concluyendo que la ecografía es un método confiable para la estimación de peso 

fetal.  

No obstante Kurmanavicius (34), escribe que las ventajas del uso del ultrasonido 

para la estimación del peso fetal han sido cuestionadas, en diferentes estudios 

que se han efectuado no se han podido establecer 31 diferencias significativas 

en la estimación Clínica o Ultrasonográfico del peso fetal en embarazos a 

término, e inclusive en los postérminos, concluyendo que la estimación clínica 

del peso fetal entre 2 500 g y 4 000 g es más exacta que la predicción ecográfica 

y en más de 4 000 g, ambos métodos son igualmente exactos, debido a que este 
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cálculo mediante fórmulas habituales en fetos grandes produce una 

sobrevaloración del 3% al 4%.  
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CONCLUSIONES  

 
De acuerdo a los resultados obtenidos en mayor frecuencia, podemos 

mencionar: 

 Las gestantes participantes en el estudio, en su mayoría presentaron 

edades entre los 18 a 29 años,  primíparas y con control prenatal 

adecuados. 

 Presentaron en su mayoría 39 semanas de edad gestacional estimada 

por ecografía y 38 semanas por fecha de última menstruación. 

 El peso fetal estimado por ecografía y al nacimiento fueron catalogados 

en su mayoría como  normopesos. 

 Al relacionar la edad gestacional estimada por ecografía y por fecha última 

menstruación, en su mayoría se encuentra significancia estadística a las 

37, 38 y  39 semanas.  

 Al relacionar el peso fetal estimado por  fecha ultima menstruación y peso 

al nacimiento en su mayoría se encuentra significancia estadística; por lo 

que al análisis con chi2 de todas las variables -en conjunto- denotan estar  

asociados  estadísticamente. 

 Al relacionar el peso fetal estimado por ecografía y peso al nacimiento se 

encuentra significancia estadística en su mayoría en productos 

macrosómicos y normopesos; y a su vez una no significancia estadística 

en productos de bajo peso y muy bajo peso, por lo que al análisis 

estadístico con chi2, se puede denotar una relación  parcial de 

significancia en el conjunto de  variables  estudiadas. 
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RECOMENDACIONES 

 

 

Al directivo, Obstetras Asistenciales, y a las Obstetras Especialistas en 

monitoreo electrónico fetal y diagnóstico por imágenes en obstetricia, se 

recomienda lo siguiente: 

 Realizar actividades estratégicas de promoción y prevención en la  

población femenina a través de sesiones educativas y socio dramas, para 

aumentar la cobertura y captación precoz de la gestante,  así determinar 

fecha de última menstruación exacta y confiable, que permita estimar el 

peso fetal oportunamente contrastándolo con la ecografía, y así evitar 

posibles morbilidades fetales en el transcurso de la gestación e incluso en 

el parto. 

 Debido a la correspondencia de la validez de la ecografía para 

diagnosticar el peso fetal y su importancia dentro del desarrollo fetal, se 

sugiere a los directivos de la institución (Jefe del  Centro de Salud), dirigir 

acciones con tendencia a estandarizar y fortalecer las capacidades en las 

y los Obstetras en la especialidad de diagnóstico por imágenes, de modo 

que se garantice la calidad dentro del control ecográfico. 
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CORRELACIÓN ENTRE EL PESO FETAL ESTIMADO   POR ECOGRAFÍA Y EL PESO 

OBSERVADO AL NACER EN GESTANTES A TÉRMINO  

CENTRO DE SALUD CCASAPATA – YAULI - HUANCAVELICA. 

ENERO – DICIEMBRE 2014 

 

FICHA DE DATOS 

I. DATOS DE FILIACIÓN: 

Nombres y Apellidos: 

Fecha:                                                                      Nro. de H.CL.:                                                         

Nro. De ficha: 

Edad: 

 12 a 17 años 

 18 a 29 años 

 30 a mas 

 

II.ANTECEDENTES GINECO OBSTÉTRICOS: 

Gestación: 

 Primípara: 1gestación. 

 Multípara: 2 a 4 gestaciones. 

 

Edad gestacional en semanas: 

 

Control prenatal: 

 Completo 

 Incompleto 

 

III.Biometría: 

 

Peso fetal estimado   por  ecografía (HADLOCK) 

 

 

 

 

 

 

 

 

IV. DATOS DEL RECIÉN NACIDO:  

Peso observado  al nacer: __________ gr                

Vía del Parto:

EG(sem) P90(gr)  P10(gr) 

37 sem 3690 2530 

38 sem 3830 2700 

39 sem 3910 2820 

40 sem 4000 2920 
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