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RESUMEN

Objetivo: Identificar los resultados ecograficos fetales y de anexos fetales
diagnosticados mediante ecografia obstétrica en la Clinica Internacional, Sede

San Borja, de enero a marzo del 2015.

Material y método: El disefio de la investigacion fue de tipo descriptivo
correlacional, retrospectivo. La poblacidon fueron 68 gestantes a término con
resultados de ecografia, siendo la muestra 58 gestantes. El instrumento
fueron la historia clinica y una ficha de datos elaborada para la investigacion
Resultados: Prevalecio: la edad entre 20 a 34 afios (69.0%); primiparas
(51.7%), con edad gestacional mayor o igual a las 36 a 41 semanas por ultima
regla (74.1%); lo mismo que por ecografia obstétrica, (70.7%). Como
resultados fetales predominaron la macrosomia 13.8%; como resultados de
anexos fetales el oligohidramnios 27.6%; y, como resultados fetales mas
anexos fetales fue el retardo de crecimiento intrauterino mas oligohidramnios
15.5%. Al andlisis con chi? se evidencia no existe asociacion entre los
resultados anexos fetales y fetales segun la paridad [ch?=7.879 gl=7
p=0.3434]; sin embargo segun edad gestacional si existe esta asociacion

[ch?=20.602 gl=7 p=0.0044].

Conclusiones: Se acepta la hipétesis de trabajo que nos detalla existe

relacion entre el diagndstico por ecografia obstétrica y la edad gestacional.

Palabras claves: resultados ecograficos fetales, ecografia obstétrica,

paridad, edad gestacional.



ABSTRACT

Objective: ldentify fetal and fetal ultrasound results annexes diagnosed by
ultrasound in the International Clinic, San Borja Headquarters, from January
to March 2015.

Material and Methods: The research design was simple, descriptive,
correlational, retrospective. The population were 68 pregnant women at term
with ultrasound results, sample 58 being pregnant. The instrument were

clinical history and a data sheet developed for research

Results: Prevailed: age between 20-34 years (69.0%); primiparas (51.7%)
with greater than or equal to 36 to 41 weeks last menstrual period (74.1%)
gestational age; as well as by ultrasound (70.7%). As fetal macrosomia results
predominated 13.8%; as fetal annexes results oligohidramnios 27.6%; and as
more ovular fetal outcomes was the delay more oligohidramnios intrauterine
growth 15.5%. With chi? analysis evidenced no association between fetal
outcomes ovular and parity [ch? = 7.879 gl = 7 p = 0.3434]; however according
to gestational age if this association exists and is statistically significant [ch2
=20,602 gl=7 p=0.0044].

Conclusions: The working hypothesis us there detailing relationship between

prenatal ultrasound diagnosis and gestational age is accepted.

Keywords: Fetal ultrasound results, obstetric ultrasound, parity, gestational

age.



OMS
OPS
MINSA
ECO
RCIU
SFA
FUR
A.C.O0.G

chi?

ABREVIATURA

: Organizacion Mundial de la Salud

: Organizacién Panamericana de la Salud

: Ministerio de Salud

: Ecografia

: Retardo de Crecimiento Intrauterino

: Sufrimiento Fetal Agudo

: Fecha de ultima regla

: Colegio Americano de Obstetricia y Ginecologia

: chi cuadrado
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INTRODUCCION

La ecografia se ha convertido en un instrumento esencial en la obstetricia
actual. La Ecografia Prenatal es el procedimiento utilizado de rutina para
determinar la edad gestacional, el crecimiento y el bienestar fetal, ademas de

realizar el tamizaje de malformaciones y anomalias cromosémicas?.

Gracias a los avances tecnoldgicos y en el procesamiento de datos de
ordenador, lo que en otro tiempo fue una mera curiosidad se ha convertido en
algo crucial para la valoracién de la placenta, membranas, liquido amnidtico y

anatomia fetal 1.

Los expertos de la Organizaciébn Panamericana de la Salud/Organizacién
Mundial de la Salud (OPS/OMS), han declarado la ecografia obstétrica y otras
pruebas de radiologia pueden contribuir a disminuir las muertes de mujeres
embarazadas y de bebés recién nacidos en todos los paises de América
Latina y el Caribe. Nos indican que muchas complicaciones del embarazo
como la presentacion anormal del feto, o el embarazo mdltiple y otras
complicaciones pueden controlarse adecuadamente si se detectan
precozmente, algo posible con pruebas médicas como la ultrasonografia

obstétrica, que permite obtener un diagndstico por imagen 2

Es muy conocido en el mundo actual, que la ultrasonografia es ampliamente
utilizada para la evaluacién prenatal del crecimiento y de la anatomia fetal, en

vista que proporciona hallazgos diagndsticos que a menudo facilitan el manejo



de las complicaciones que puedan surgir durante transcurso de la gestacion.
Por ejemplo, la restriccion de crecimiento intrauterino, la macrosomia, las
distocia funiculares, el oligohidramnios, etc., que son principales causas de
morbimortalidad perinatal tanto en paises desarrollados, con en vias de

desarrollo 3.

Los avances cientificos y tecnoldgicos han hecho posible el desarrollo de
métodos de exploracion ecografica en tiempo real que permiten la
observacion exacta y segura de diversas actividades motoras fetales que

hasta hace varios afios resultaba imposible.

La ultrasonografia, segin Serrano berones # es una excelente prueba para
evaluar los movimientos respiratorios, movimientos corporales, tono muscular
y volumen de liquido amniotico, la cual se apoya en el estudio
cardiotocografico que traduce la reactividad de la frecuencia cardiaca fetal. El
estudio es facil de realizar en la consulta externa, practicamente no tiene
contraindicaciones y no representa riesgos para la madre ni el feto. Su
cuantificacion es un procedimiento de vigilancia de riesgos del producto con
base en la valoracion conjunta de marcadores agudos y cronicos de fetopatias
a través de un monitoreo dinamico que reporta datos morfolégicos y
morfométricos, asi como informacion de estructuras adyacentes al producto
de la concepciodn, lo cual otorga un marco clinico para tomar la mejor decisiéon

terapéutica.



En el estudio de Urrutia Romero Carlos Ronald ® sobre la Eficacia de la
medicion de la altura uterina y de la Ecografia Obstétrica en el Dx. Prenatal
de Macrosomia Fetal en las mujeres gestantes a término en el servicio de
Ginecologia y Obstetricia del Hospital Loayza. Lima. 2011 tuvo como
resultados que el peso de los recién nacidos macrosémicos fluctué entre los
4000 a 5300gr con una media de 4259.79 y una desviacién estandar de
255.191. La sensibilidad, especificidad, valores predictivos positivos y
negativos fue de 79.5%, 40.5%, 59.8 % y el 68.9% respectivamente al medir
la altura uterina. La sensibilidad, especificidad, valores predictivos positivos y
negativos de la Ecografia para el peso ponderado fetal fue de 61.85%,
69.87%, 60.8% y 70.8% respectivamente para la medida de la circunferencia

abdominal del feto fue de 48.6%, 69.9%, 54.9% y 64.5% respectivamente.

En el estudio de Gutiérrez Cortéz Edgar Agustin © , sobre la Eficacia del
ultrasonido para el diagnéstico de bajo peso fetal en gestantes a término en
el Hospital de Apoyo Chepén. Universidad Nacional de Trujillo. Enero 2009 -
Diciembre 2012 tuvo como resultados que existe asociacion estadisticamente
significativa entre el ponderado fetal de bajo peso fetal por ultrasonido y el
valor del peso al nacer en gestantes a término; se obtuvieron los siguientes
resultados en relacion a los objetivos del presente estudio: Sensibilidad=
91.19% (IC: 87.98 — 94.40), Especificidad= 80.34% (IC: 75.80 — 84.88), Valor
predictivo positivo= 82.26% (IC: 78.12 — 86.40) y Valor predictivo negativo=
90.11% (IC: 86.50 — 93.72). Concluyendo que el ultrasonido es eficaz en el

diagndstico de bajo peso al nacer en gestantes a término.



La determinacion de la edad de gestacion es el primer reto que se le plantea
al obstetra y la ecografia obstétrica es la herramienta fundamental que se

emplea para este propésito 1.

La morbimortalidad perinatal —sobre todo la morbimortalidad fetal- es un
indicador de impacto importante que puede ser usado a nivel nacional y global
y a nivel local si la poblacion es suficientemente grande. Refleja directamente
la atencién prenatal, intraparto y neonatal y por lo tanto sirve como
demarcador de la calidad del servicio de salud materno-infantil. También
refleja la salud materna, la condicién de la nutricibn materna y el entorno en
que vive la madre. Las tasas decrecientes a través del tiempo son deseables.
Las tasas crecientes pueden reflejar un verdadero deterioro de la calidad de
los servicios o del acceso a los servicios. Sin embargo, debe tenerse en
cuenta que las mejoras en el conteo y/o registro de defunciones fetales

también pueden producir un aumento aparente en la tasa .

Para el afio 2013, segun la informacién de la vigilancia epidemiolégica de la
Direccion General de Epidemiologia del Ministerio de Salud &, hasta la semana
40, se han notificado 2537 defunciones fetales y 2443 defunciones neonatales
en el Perd. Cerca del 50% de las defunciones (fetales y neonatales) se
concentran en 6 Direcciones Regionales de Salud: Lima Ciudad, La Libertad,
Puno, Cusco, Junin y Piura. Estas regiones, ademas de Loreto, fueron

también las de mayor notificacion en el afio 2012.



En el Hospital Maria Auxiliadora, se ha presentado que el 46.2% (6/13) de las
muertes fetales ocurrieron en el grupo con edad gestacional < 27 semanas;
cifra preocupante porque este porcentaje esta antecedido por una frecuencia

mayor de morbilidad que muchas veces pasa oculta en el feto °.

En el estudio de Duran y colaboradores °, sobre las complicaciones fetales
(morbilidades), hallaron ocho casos (13%) de retardo de crecimiento
intrauterino (RCIU); tres casos (5%) que tuvieron sufrimiento fetal agudo
(SFA), mientras que 59 casos (95%) los fetos estaban en condiciones

adecuadas. En relacion a la muerte fetal solo hallaron solo un caso.

Al respecto, es de preocupacion que la mortalidad fetal, sea un tema poco
visible en el pais a pesar de ser tan frecuente como la mortalidad neonatal, y
gue aun existan problemas en el registro de las causas de la defuncién y en
su certificacion. Estas defunciones estan ocurriendo principalmente antes del
parto (2,132/84%) y durante el parto (394/16%). Estas muertes podrian ser
evitadas con los cuidados prenatales, especialmente en el primer trimestre de
gestacion, tales como: tratamiento a las infecciones maternas durante el
embarazo, abordar las afecciones de la madre como la hipertensién, favorecer

el crecimiento fetal e identificar los signos de alarma durante el gestacion °.

La ecografia obstétrica es una herramienta de gran utilidad en la préactica

médica actual, con indicaciones reconocidas segun la edad gestacional en la



cual se realice . Por ser un examen operador dependiente requiere de un
evaluador profesional y acreditado, con conocimientos actualizados en

anatomia, fisiologia y fisiopatologia de la pelvis materna y el embarazo?.

Consideramos que la clave para evitar las demandas es ser sistematico a la
hora de realizar la ecografia, siguiendo los protocolos oficiales, ademas de
acompafar a la paciente, ejerciendo una gran empatia y asumiendo la

responsabilidad en caso de error en la practica médica®.

Actualmente la Clinica Internacional cuenta con el servicio de Diagndsticos
por Imagenes donde se trabaja con ecografos sofisticados atendiendo
aproximadamente 120 gestantes al mes que provienen del servicio de
emergencia y de consultorio externo, ya que el uso de la ecografia obstétrica
durante el embarazo tiene una importancia vital puesto que por medio de este
método, se puede evidenciar el buen desarrollo de la gestacion o detectar
alguna anormalidad que se presente. Ademas tienen como objetivo mas
especifico obtener una apreciacion de las caracteristicas y conformacion
general del feto, placenta y liquido amniético. De tal manera que se podria

actuar en forma oportuna en el manejo de los hallazgos detectados.

Por lo expuesto, es que se ha realizado el estudio titulado: “Resultados
ecograficos fetales y de anexos fetales diagnosticadas mediante ecografia
obstétrica en la Clinica Internacional Sede San Borja de enero a marzo del

2015”7 .



1.2 FORMULACION DEL PROBLEMA

¢Cudles son los resultados ecograficos fetales y de anexos fetales
diagnosticados mediante ecografia obstétrica en la Clinica Internacional, Sede

San Borja, de enero a marzo del 2015?

1.3. OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION

1.3.1 OBJETIVO GENERAL

Identificar los resultados ecogréficos fetales y de anexos fetales
diagnosticados mediante ecografia obstétrica en la Clinica

Internacional, Sede San Borja, de enero a marzo del 2015.

1.3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Identificar las caracteristicas generales de las gestantes con
resultados ecogréficos fetales y de anexos fetales diagnosticados

mediante ecografia obstétrica

e Identificar la edad gestacional de las gestantes con resultados
ecograficos fetales y de anexos fetales diagnosticados mediante

ecografia obstétrica

e Identificar los resultados ecograficos fetales y de anexos fetales

diagnosticados por ecografia obstétrica



e Identificar los resultados ecograficos fetales y de anexos fetales

diagnosticados por ecografia obstétrica segun morbilidad

e Identificar la relacion entre el diagnostico de los resultado fetales y
de anexos fetales diagnosticadas por ecografia obstétrica, segun

paridad

e I|dentificar la relacion entre el diagnostico de los resultados fetales y
de anexos fetales diagnosticadas por ecografia obstétrica, segun

edad gestacional

1.4 HIPOTESIS

Hipdtesis alternas

Hai. Existe relacion significativa entre algunos de los resultados
ecogréficos fetales y de anexos fetales diagnosticados
mediante ecografia obstétrica y la edad gestacional en la
Clinica Internacional, Sede San Borja, de enero a marzo del

2015.

Hipdtesis Nulas

Ho. No existe relacién significativa entre ninguno de los
resultados ecogréficos fetales y de anexos fetales
diagnosticados mediante ecografia obstétrica y la edad
gestacional en la Clinica Internacional, Sede San Borja, de

enero a marzo del 2015
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MATERIAL Y METODO

2.1 DISENO METODOLOGICO:
El disefio de la investigacion fue de tipo descriptivo, correlacional,

retrospectivo.

2.2. POBLACION Y MUESTRA

2.2.1. Poblacién

La poblacién la conformaron todas las gestantes a término que
acudieron a la Clinica Internacional para la atencién por consulta
externa en el servicio de gineco-obstetricia y que presentaron solicitud
para realizacién de ecografia obstétrica. Segun la oficina de Historias
Clinicas fueron 68 gestantes con resultados ecograficos fetales y de
anexos fetales diagnosticados por ecografia obstétrica en el tiempo de

estudio.

2.2.2 Muestra.
Se planted la muestra segun la férmula “cuando se conoce el tamafio

del universo” (N), y al aplicarla se obtuvo el siguiente resultado:

N
n:—
1+ (N xP?)
Dénde:

11



n = tamafo de la muestra a encontrar.
N = numero total de sujetos en el universo (en nuestro caso 68)

P = precision (error maximo permitido entre el parametro y el

estadistico), expresado en porcion.

n= N 68 = 68
1+(Nx P2) 1+ (68 x 0.052) 1+ (68 x 0.0025)
= 68 = 68 =58.11

1+ 0.17 1.17

Entonces, la muestra, lo conformaran 58 gestantes a término que
presentaron ecografia obstétrica con resultados ecograficos fetales y

fetales en el tiempo de estudio de enero a marzo del 2015.

2.3 CRITERIOS DE SELECCION.

2.3.1 Criterios de inclusion.

e Se revisaron las historias clinicas los cuales deberan estar
completas de gestantes a término controladas en la Clinica
Internacional sede San Borja, con resultados ecogréficos fetales
y de anexos fetales durante los meses de enero a marzo del
2015.

2.3.2 Criterios de exclusion.

« Gestantes con historias clinicas que presentaron ecografia
obstétrica de otra institucion o que estuvieron fuera del tiempo

de estudio.

12



2.4 VARIABLES Y OPERACIONALIZACION DE VARIABLES.

2.4.1 Variables

Variable Independiente

Variable dependiente

Variable de control

. Ecografia obstétrica

anexos fetales.

2.4.2 Operacionalizacion de variable.

. Caracteristicas maternas

: Resultados ecogréficos fetales y de

ESCALA | INSTRUMENTO
IND\I/E'?DF\I;II\/]\SILEIIE\ITE DIMENSION SUB INDICADOR DE )
MEDICION
EDAD GESTACIONA,\L ¢ :Sr%]:nz?f
de toma de Ecografia Intervalo
Obstétrica e >36a4l HISTORIA
semanas CLINICA
PARIDAD: niamero
ECOGRAFIA de partos que una Ficha de
OBSTETRICA mujer ha dado a e Primipara recoleccion de
luz con mas de e Multipara Nominal datos
500gr de peso o
mas de 20
semanas de
gestacion
ESCALA
DEVF',A‘ERI\:Q?ELNETE DIMENSION SUB INDICADOR DE | INSTRUMENTO
MEDICION
RESULTADOS HISTORIA
Resultados FETALES CLINICA
ecograficos . Retardo _de e Presenta _
fetales y de preC|m|e_nto e No presenta | Nominal Ficha.(,je
anexos fetales intrauterino recoleccion de
e Macrosomia datos
e Sufrimiento fetal
e Presenta
e No presenta | Nominal

13




Resultados

ecograficos

fetales y de
anexos fetales

RESULTADOS DE
ANEXOS
FETALES

¢ Oligohidramnios
e Polihidramnios

¢ Distocia funicular

RESULTADOS

FETALES + DE

ANEXOS

FETALES

e RCIU +
Olighidramnios

¢ Macrosmia +
Distocia
funicular

e RCIU + SFA

e Presenta
e No presenta

Nominal

HISTORIA
CLINICA

Ficha de
recoleccién de
datos

VARIABLE
DE CONTROL

DIMENSION

SUB INDICADOR

ESCALA
DE
MEDICION

INSTRUMENTO

CARACTERISTICAS
MATERNA

EDAD: Tiempo de
vida cronoldégica al
momento de la
toma ecografica

e 15a19
afios

e 20a34
afos

e 35amas
afnos

Intervalo

EDAD
GESTACIONAL
POR FUM
Tiempo de
gestacion al
momento de la
gestacioén por
dltima
menstruacion

e >32a<36
semanas

e >36a4l
semanas

Intervalo

HISTORIA
CLINICA

Ficha de
recoleccion de
datos

2.5 TECNICAS DE RECOLECCION DE DATOS.
Los registros documentales fueron las historias clinicas. La informacion se
recolecté6 en la ficha de datos estructurado (previamente disefiado) que

incluyé la variable a investigar.

14



Como técnica se utilizé la observacion de los expedientes clinicos de cada
una de las gestantes atendidas, documentos que constan en el dicho
establecimiento.

La colecta de la informacion se realizo los dias lunes a viernes en horario de
9:00 a 13:00, que es el que se coordind previamente, durante los meses de

enero a marzo del 2015.

2.6 TECNICAS DEL PROCESAMIENTO DE LA INFORMACION
Para el procesamiento de la informacion se realiz6 una base de datos que
condensé toda la informacién investigada para ser analizarla en el sistema
Microsoft Excel.
Los datos recolectados que cumplieron con los criterios de inclusién vy
exclusiéon fueron procesados mediante:

e Ordenamiento de datos.

e Tabulacién de datos.

e Presentacion de tablas y gréficos de acuerdo al nivel de medicion.

e Se utilizé el programa estadistico SPSS 18 mas PC version espafiol,

Excel 2007

e Para el analisis se empleé la distribucién de tablas y graficos.

15



2.7 ASPECTOS ETICOS

Para el presente trabajo de investigacion se emplearon las historias clinicas,
de las gestantes que se realizaron ecografia obstétrica en la Clinica
Internacional, de enero a marzo del 2015; que se llevé a cabo para lograr los
objetivos y fines propuestos; por ello, los datos que se obtuvieron del
instrumento fueron solo con fines para la interesada comprometiéndome a la

confidencialidad de la informacion.
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RESULTADOS

17



RESULTADOS ECOGRAFICOS FETALES Y DE ANEXOS FETALES DIAGNOSTICADOS
MEDIANTE ECOGRAFIA OBSTETRICA EN LA CLINICA INTERNACIONAL SEDE SAN
BORJA DE ENERO A MARZO DEL 2015

TABLA 1

CARACTERISTICAS DE LAS GESTANTES CON DIAGNOSTICOS
ECOGRAFICOS FETALES Y DE ANEXOS FETALES

CARACTERISTICA Total
N°=58 %
Edad
15 a 19 afios 1 1.7
20 a 34 afnos 40 69.0
35 a mas afios 17 20.3
Paridad
Primipara 30 51.7
Multipara 28 48.3
Edad gestacional por FUR
>32 a <36 semanas 15 25.9
>36 a 41 semanas 43 74.1

En la tabla se observa que en mayor proporcion fueron gestantes entre 20 a
34 afos (69.0%), primiparas (51.7%), y con edades gestacionales mayor o

igual a las 36 a 41 semanas por ultima regla (74.1%).
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RESULTADOS ECOGRAFICOS FETALES Y DE ANEXOS FETALES DIAGNOSTICADOS MEDIANTE ECOGRAFIA OBSTETRICA EN LA CLINICA
INTERNACIONAL SEDE SAN BORJA DE ENERO A MARZO DEL 2015

GRAFICO 1

CARACTERISTICAS DE LAS GESTANTES CON DIAGNOSTICOS ECOGRAFICOS FETALES Y DE ANEXOS FETALES
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RESULTADOS ECOGRAFICOS FETALES Y DE ANEXOS FETALES DIAGNOSTICADOS
MEDIANTE ECOGRAFIA OBSTETRICA EN LA CLINICA INTERNACIONAL SEDE SAN
BORJA DE ENERO A MARZO DEL 2015

TABLA 2

EDAD GESTACIONAL DE LAS GESTANTES CON RESULTADOS
ECOGRAFICOS FETALES Y DE ANEXOS FETALES DIAGNOSTICADOS POR
ECOGRAFIA OBSTETRICA

Total
EDAD GESTACIONAL
N° %
>32 a <36 semanas 17 29.3
>36 a 41 semanas 41 70.7
Total 58 100.0

En la tabla se observa que en mayor proporcion que la edad de las gestantes
con resultados ecograficos fetales y de anexos fetales diagnosticados por
ecografia obstétrica fueron las gestantes mayores o igual a las 36 a 41

semanas (70.7%).

GRAFICO 2

EDAD GESTACIONAL DE LAS GESTANTES CON RESULTADOS
ECOGRAFICOS FETALES Y DE ANEXOS FETALES DIAGNOSTICADOS POR
ECOGRAFIA OBSTETRICA
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20



RESULTADOS ECOGRAFICOS FETALES Y DE ANEXOS FETALES DIAGNOSTICADOS
MEDIANTE ECOGRAFIA OBSTETRICA EN LA CLINICA INTERNACIONAL SEDE SAN
BORJA DE ENERO A MARZO DEL 2015

TABLA 3

RESULTADOS FETALES Y DE ANEXOS FETALES DIAGNOSTICADOS POR
ECOGRAFIA OBSTETRICA

Total
Resultados
N° %
Fetal 15 25.9
Anexos fetales 25 43.1
Fetales y Anexos fetales 18 31.0
Total 58 100.0

Se observa en la tabla en mayor porcentaje morbilidades de anexos fetales
43.1%, seguida de las fetales y de anexos fetales 31%.

GRAFICO 3

RESULTADOS FETALES Y DE ANEXOS FETALES DIAGNOSTICADOS POR
ECOGRAFIA OBSTETRICA

Fetales y
Anexos
fetales
31%

Fetal
25.9%
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RESULTADOS ECOGRAFICOS FETALES Y DE ANEXOS FETALES DIAGNOSTICADOS
MEDIANTE ECOGRAFIA OBSTETRICA EN LA CLINICA INTERNACIONAL SEDE SAN
BORJA DE ENERO A MARZO DEL 2015

TABLA 4

RESULTADOS FETALES Y DE ANEXOS FETALES DIAGNOSTICADOS POR
ECOGRAFIA OBSTETRICA SEGUN MORBILIDAD

Total
RESULTADOS
N°=58 %

Fetales
Retardo de crecimiento intrauterino 5 8.6
Macrosomia 8 13.8
Sufrimiento fetal 2 3.4
Anexos fetales
Oligohidramnios 16 27.6
Distocia funicular 9 15.5
Fetales + de anexos fetales
RCIU + Oligohidramnios 9 15.5
Macrosmia + Distocia funicular 6 10.3
RCIU + SFA 3 5.2

Total 58 100.0

En la tabla se observa que en mayor proporcién, como resultados fetales la
macrosomia 13.8%; como resultados de anexos fetales el oligohidramnios
27.6%; y, como resultados fetales mas anexos fetales el retardo de

crecimiento intrauterino (RCIU) mas oligohidramnios 15.5%
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RESULTADOS ECOGRAFICOS FETALES Y DE ANEXOS FETALES DIAGNOSTICADOS MEDIANTE ECOGRAFIA OBSTETRICA EN LA CLINICA
INTERNACIONAL SEDE SAN BORJA DE ENERO A MARZO DEL 2015

TABLA 4

RELACION ENTRE LOS RESULTADOS FETALES Y DE ANEXOS FETALES DIAGNOSTICADOS POR ECOGRAFIA OBSTETRICA

SEGUN MORBILIDAD

Retardo de

crecimiento
intrauterino

Macrosomia

Fetales

Sufrimiento fetal

27.6

Oligohidramnios

Ovulares

Distocia funicular

RCIU + Oligoamnios

+ Distocia

funicular

z

acrosmia

M

Fetales + Ovulares

RCIU + SFA
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RESULTADOS ECOGRAFICOS FETALES Y DE ANEXOS FETALES DIAGNOSTICADOS MEDIANTE ECOGRAFIA OBSTETRICA EN LA CLINICA
INTERNACIONAL SEDE SAN BORJA DE ENERO A MARZO DEL 2015

TABLA S

RELACION ENTRE LOS RESULTADO FETALES Y DE ANEXOS FETALES DIAGNOSTICADAS POR ECOGRAFIA OBSTETRICA,
SEGUN PARIDAD

PARIDAD
RESULTADOS Primipara Multipara Total chi? p Significancia
N° % N° % N° %
Retardo de crecimiento intrauterino 4 6.9 1 1.7 5 8.6 2.21 0.1375 No sig.
Macrosomia 4 6.9 4 6.9 8 13.8 0.01 0.9163 No sig.
Sufrimiento fetal 1 1.7 1 1.7 2 3.4 0.00 0.9604 No sig.
Oligohidramnios 9 15.5 7 12.1 16 27.6 0.56 0.4532 No sig.
Distocia funicular 5 8.6 4 6.9 9 15.5 0.23 0.6344 No sig.
RCIU + Oligohidramnios 2 3.4 7 12.1 9 155 2.90 0.0888 No sig.
Macrosomia + Distocia funicular 1 1.7 5 8.6 6 10.3 2.54 0.1113 No sig.
RCIU + SFA 2 3.4 1 1.7 3 5.2 0.46 0.5127 No sig.
Total 28 48.3 30 51.7 58 100.0 a=0.05

ch?=7.879 gl=7 p=0.3434 = no significativo
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En la tabla se observa los resultados de morbilidades fetales y de anexos

fetales diagnosticados por ecografia obstétrica , segun paridad.

% En las primiparas 48.3% del total, en mayor proporcion se observa es
el oligohidramnios 15.5%, seguida de la distocia funicular 8.6% vy el
Retardo de crecimiento intrauterino 6.9% al igual que la macrosomia
6.9%.

< En las multiparas 51.7% del total, se observa es el oligohidramnios
12.1% vy el retardo de crecimiento intrauterino mas oligohidramnios
12.1% los de mayor frecuencia, seguida de la macrosomia mas distocia
funicular 8.6%.

Ninguna de estas entidades se encontraban al analisis con significancia

estadistica.
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GRAFICO 5

SEGUN PARIDAD

RESULTADOS ECOGRAFICOS FETALES Y DE ANEXOS FETALES DIAGNOSTICADOS MEDIANTE ECOGRAFIA OBSTETRICA EN LA CLINICA
INTERNACIONAL SEDE SAN BORJA DE ENERO A MARZO DEL 2015

RELACION ENTRE LOS RESULTADO FETALES Y DE ANEXOS FETALES DIAGNOSTICADAS POR ECOGRAFIA OBSTETRICA,
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RESULTADOS ECOGRAFICOS FETALES Y DE ANEXOS FETALES DIAGNOSTICADOS MEDIANTE ECOGRAFIA OBSTETRICA EN LA CLINICA
INTERNACIONAL SEDE SAN BORJA DE ENERO A MARZO DEL 2015

TABLA 6

RELACION ENTRE LOS RESULTADO FETALES Y DE ANEXOS FETALES DIAGNOSTICADAS POR ECOGRAFIA OBSTETRICA,
SEGUN EDAD GESTACIONAL

EDAD GESTACIONAL

MORBILIDAD FETAL >32a<36 sem. <36a4lsem. Total chi? p Significancia
N° % N° % N° %
Retardo de crecimiento intrauterino 2 3.4 3 5.2 5 8.6 0.30 0.5828 No sig.
Macrosomia 0 0.0 8 13.8 8 13.8 3.85 0.0498 Significativo
Sufrimiento fetal 1 1.7 1 1.7 2 3.4 0.43 0.5130 No sig.
Oligohidramnios 1 1.7 15 25.9 16 27.6 5.67 0.0172 No sig.
Distocia funicular 2 3.4 7 12.1 9 15.5 0.26 0.6113 No sig.
RCIU + Oligoamnios 4 6.9 5 8.6 9 155 1.18 0.2778 No sig.
Macrosomia + Distocia funicular 4 6.9 2 3.4 6 10.3 4.51 0.0337 Significativo
RCIU + SFA 3 5.2 0 0.0 3 5.2 7.63 0.0057 Significativo
Total 17 29.3 41 70.7 58 100.0 a=0.05

ch?=20.602 gl=7 p=0.0044 = Significativo
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En la tabla se observa los resultados de morbilidades fetales y de anexos fetales

diagnosticadas por ecografia obstétrica , segun edad gestacional.

% Entre las 32 a menos de 36 semanas 29.3% del total, en mayor
proporcion se observa es el retardo de crecimiento intrauterino mas
oligohidramnios 6.9%, ademas de la macrosomia mas distocia
funicular 6.9% los de mayor frecuencia, seguida del retardo de
crecimiento intrauterino mas sufrimiento fetal 5.2%.

% Entre mayor o igual a 36 a 41 semanas 70.7% del total, en mayor
proporcién se observa es el oligohidramnios 25.9%, seguida de la
macrosomia 13.8% los de mayor frecuencia; continuadas por la
distocia funicular 12.1%.

La macrosomia[ch?=3.85 gl=1 p=0.0498], la macrosomia mas distocia funicular
[ch?=451 gl=1 p=0.0337],y el retardo de crecimiento intrauterino mas el
sufrimiento fetal [ch? =4.63 gl=1 p = 0.0057], al analisis se aprecian como

asociados con significancia estadistica.

Asimismo, al andlisis de los resultados se constata se encuentran asociadas con
significancia estadistica a todas las morbilidades —en conjunto- diagnosticadas por

ecografia obstétrica segliin edad gestacional [ch? =20.602 gl=7 p =0.0044].
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RESULTADOS ECOGRAFICOS FETALES Y DE ANEXOS FETALES DIAGNOSTICADOS MEDIANTE ECOGRAFIA OBSTETRICA EN LA CLINICA
INTERNACIONAL SEDE SAN BORJA DE ENERO A MARZO DEL 2015

GRAFICO 6

RELACION ENTRE LOS RESULTADO FETALES Y DE ANEXOS FETALES DIAGNOSTICADAS POR ECOGRAFIA OBSTETRICA,
SEGUN EDAD GESTACIONAL
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DISCUSION

30



DISCUSION

Un importante objetivo de la Obstetricia es conocer, controlar y mejorar en todo
momento la salud fetal. EI proceso del hacimiento ha sido descrito como el viaje
mas peligroso que todos nosotros hemos realizado y la expectativa de nuestros
dias es que los riesgos, y los problemas durante ese viaje deberian ser
prontamente reconocidos de manera que nos permitan tomar acciones

correctivas oportunas 2.

La Ecografia Prenatal es el procedimiento utilizado de rutina para determinar la
edad gestacional, el crecimiento y el bienestar fetal, ademas de realizar el
tamizaje de malformaciones y anomalias cromosomicas Gracias a los avances
tecnologicos y en el procesamiento de datos de ordenador, lo que en otro tiempo
fue una mera curiosidad se ha convertido en algo crucial para la valoracion de la

placenta, membranas, liquido amniético y anatomia fetal.

La ecografia obstétrica es una herramienta de gran utilidad en la practica médica
actual, con indicaciones reconocidas segun la edad gestacional en la cual se

realice ! .

Ha alcanzado un gran desarrollo desde su advenimiento hasta imponerse como
uno de los pilares de mayor solidez en el ejercicio diagndstico en la medicina
moderna. En el terreno obstétrico ha permitido avances muy significativos en la
determinacién de muy variados procesos patoldégicos en condiciones de
inocuidad para la madre y el producto en Tiempo Real y de permitir la valoracién

detallada del flujo sanguineo placentario en la técnica Doppler espectral y a color,
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del cordén umbilical, de los vasos cerebrales fetales, y de la actividad cardiaca

del producto en otras variadas aplicaciones?.

TABLA 1. CARACTERISTICAS DE LAS GESTANTES CON DIAGNOSTICOS

ECOGRAFICOS FETALES Y DE ANEXOS FETALES.

Con respecto a las edad de las gestantes con resultados fetales y de
anexos fetales, participantes en el estudio, tenemos en mayor frecuencia

gestantes entre 20 a 34 afios (69.0%).

Ormenio 7 explica en su estudio que las gestantes de edad comprendida entre 18
y 22 afos presentan la mayor cantidad con un porcentaje de 43.9%, cifra

diferente a lo encontrado en este estudio.

Delgadillo® observé en su estudio que 45,1% pacientes tienen entre 20 a 29
afos, seguido por 42 pacientes que representan un 37,2% tienen entre 30 a 39
afos; cifra diferente a lo encontrado en este estudio, que si las sumamos, en

conjunto vendria a ser superiores a la nuestra.

Con respecto a la paridad de las gestantes con resultados fetales y
de anexos fetales, participantes en el estudio, tenemos en mayor

frecuencia Primiparas (51.7%).
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Ormefo 7, explica en su estudio que las nuliparas constituyen el mayor

porcentaje: 63.2% mientras que las multiparas representan el 36.8%.

Delgadillo®, registré que 57 pacientes tienen 1 hijo y equivalen al 50,4% del total,
40 pacientes tienen 2 hijos representando el 35,4% y en menor cantidad 16

pacientes que tienen 3 hijos correspondientes al 14,2%.

Con respecto a la edad gestacional de las gestantes con resultados
fetales y de anexos fetales participantes en el estudio, tenemos en
mayor frecuencia gestantes entre mayor o igual a 36 a 41 semanas

por ultimaregla (74.1%).

La determinacion de la edad gestacional clasicamente fue basada en el nimero
de semanas de amenorrea, la cual fija como criterios absolutos ciclos regulares
de 28 dias, no dudas en la fecha exacta y no uso de anticonceptivos por lo menos

tres meses previos.

Delgadillo & reporta 60 pacientes que tienen entre 11 a 14 semanas de gestacién
representan al 53,1%, seguido por 28 pacientes que se encuentran entre las 15
a 23 semanas equivalen un 24,8% y por ultimo 25 pacientes que tienen entre 24

a + semanas corresponden al 22,1%.

Ormenio 7, en su investigacion encontré que la edad gestacional determinada por
FUR tuvo una media de 22.45 semanas, con una dispersion de 2 semanas entre
todas las gestantes. La edad gestacional minima fue de 19 semanas y la edad

gestacional maxima fue de 25 semanas.
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Duran ° explica en su informe que siguiendo la mayoria de los protocolos
habituales, se suelen realizar hasta tres ecografias a lo largo de la gestacion.
Aunque con denominaciones diferentes, suelen hacer referencia a un estudio por
trimestre, que normalmente, suelen estar pautados entre las semanas 10-12, 18-

20y 33-35.

TABLA 2. EDAD GESTACIONAL DE LAS GESTANTES CON RESULTADOS
ECOGRAFICOS FETALES Y DE ANEXOS FETALES DIAGNOSTICADOS POR

ECOGRAFIA OBSTETRICA

La determinacion de la edad de gestacional es el primer reto que se planteay la
ecografia es la herramienta fundamental que se emplea para este propdsito.
Ademas la ecografia resulta muy superior a la exploracion clinica para

determinar el correcto intervalo de crecimiento fetal 1

En la tabla se observa en mayor proporcion que la edad
gestacional de las gestantes diagnosticados por ecografia,
obstétrica se encontraban entre mayor o igual 36 a 41 semanas

(70.7%)

Delgadillo 8, explica en sus hallazgos que 60 pacientes estudiadas presentaron
entre 11 a 14 semanas de gestacion representando el 53,1%, seguido por 28
pacientes que se encontraban entre las 15 a 23 semanas y equivalen a un 24,8%
y por ultimo 25 pacientes que tuvieron entre 24 a + semanas correspondiendo al

22,1%.
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Lacunza '? explica en su estudio de 181 pacientes que a las 40 semanas se
diagnosticaron 37 casos de macrosomia fetal equivalente a 48.7%, seguido por
14 gestantes que equivalen a 18.4% que se diagnosticé macrosomia fetal a las
41 semanas , seguido de 13 pacientes que corresponden a 17.1% con
diagnostico macrosomia fetal a las 39 semanas, seguido de 11 pacientes que
equivalen a 14.5% con diagnostico a las 38 semanas y por ultimo 1 paciente

equivalente a 1.3% con diagnostico macrosomia fetal a las 37 semanas.

TABLA 3. RESULTADOS FETALES Y DE ANEXOS FETALES DIAGNOSTICADOS

POR ECOGRAFIA OBSTETRICA

El empleo de la ultrasonografia en obstetricia ha permitido, entre otras cosas, la
disminucién de la utilizacion de los examenes radiograficos en las embarazadas.
La técnica ultrasonogréfica se utiliza desde la cuarta o quinta semanas de la
gestacidon hasta el final del embarazo para el estudio y la evolucion del mismo
en condiciones normales y, sobre todo, en la deteccion oportuna de diferentes

estados patolégicos materno-fetales en las pacientes de riesgo 2.

La mortalidad perinatal junto con la mortalidad materna son indicadores basicos
de salud que permiten valorar la calidad de los sistemas sanitarios y planificar

las mejoras en salud materno-perinatal 14
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En el estudio que se presenta se hall6 que el mayor porcentaje de
resultados se presenté entre los de anexos fetales 43.1%, en relacion

a las fetales 25.9%; y las mixtas, es decir fetales mas ovulares 31%.

Cruz, Redondo, Carfio, Carretero, Padilla y Ruiz °, mencionan en su
investigacion que el feto fue afectados por complicaciones de la placenta, cordon
umbilical y de las membranas en porcentaje de 24,6% y por otras enfermedades

16,7%

La vigilancia prenatal es un aspecto que refleja los modelos de salud de las
instituciones de salud, ya que en ella se lleva a cabo la deteccion oportuna de
los factores de riesgo maternos y fetales; 30 % de la mortalidad perinatal
acontece durante el dltimo trimestre del embarazo y 30 % durante las primeras

horas del nacimiento 16.

TABLA 4. RESULTADOS FETALES Y DE ANEXOS FETALES DIAGNOSTICADOS

POR ECOGRAFIA OBSTETRICA SEGUN MORBILIDAD

Las estructuras organicas fetales presentan un tamafo y una visibilidad cuyo
reconocimiento se puede asimilar al del adulto. Hay que valorar los objetivos
comentados en la ecografia del segundo trimestre y analizar el correcto
desarrollo de cualquier estructura en cuanto a tamafio y a presencia de

anomalias® .
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Entre las fetales, se observé en mayor proporcién la macrosomia
fetal (13.8%); entre los de anexos fetales, la distocia funicular
(27.6%); y entre las fetales mas anexos fetales fue el RCIU més
oligohidramnios (15.5%) las que fueron diagnosticada por ecografia

obstétrica.

En el estudio de Quispe R, Quispe Jy Zegarra, observaron en su estudio que
el retardo de crecimiento intrauterino (RCIU) constituyé ocho casos (13%);

mientras que el sufrimiento fetal agudo (SFA) representa tres casos (5%) ** .

En el estudio de Aracca 7, tuvo como resultado Un total de 840 pacientes
participaron en este estudio, el valor predictivo positivo del ultrasonido para
predecir el peso al nacer de 4000g o mas fue de 71 %, con una sensibilidad del

77 % y una especificidad del 94%.

En el estudio de Lacunza '? se observo que la prevalencia de macrosomia en el
recién nacido fue 41,9%; los fetos considerados macrosémicos por ecografia

representaron 26,5%.

Nunca se pondra suficiente énfasis en la importancia del liquido amniético para
el bienestar fetal. Aunque en otro tiempo se relego a un comentario de ultimo
momento durante la exploracion ecografica, actualmente se considera que la
evaluacion del liquido amnidtico es una parte integral e importante de la

evaluacion ecografica de la paciente gravida.
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Muchas alteraciones del cordén umbilical se pueden detectar mediante ecografia
y tienen implicaciones pronosticas importantes en relacion con la morbilidad y la
mortalidad perinatales. Por tanto, el conocimiento del desarrollo y la anatomia
normales del cordon umbilical y el conocimiento de las alteraciones frecuentes
del corddén umbilical son importantes para un diagndstico y una evaluacion

prenatales exactos?.

Un método importante para establecer el bienestar fetal es la medicién del
volumen del liquido amniético por ecografia. Dependiendo del método empleado,
se han establecido ciertos criterios para diagnosticar la presencia de

oligohidramnios 1°.

En el estudio de Antial6n e Hinostroza 8 se observé que la prevalencia de circular

de cordon hallada en las 88 gestantes a término es de 35.23% (IC 95%).

La valoracién del liqguido amniético —como el oligohidramnios- supone una
posible asociacion con anomalias o malformaciones fetales, por lo que el
correcto conocimiento ecogréafico de la normalidad organica, como en los demas
campos de aplicacién, supone un considerable avance en los cuidados
posteriores a prestar a las pacientes. En nuestro estudio el oligohidramnios

diagnosticado por ecografia represent6 el 12.1% *

Bustelo °, registra en su estudio que el diagnéstico del oligohidramnios se realizd
corroborandose mediante la utilizacion de la ecografia diagndéstica en todas las
pacientes de la muestra, lo cual confirma el valor de dicho método, aunque se
hizo un diagnostico inicial de oligohidramnios.
por la clinica basado en el examen fisico, los antecedentes patoldgico

personales y la evolucion del embarazo; indica ademas que el riesgo de
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compresion del corddn y luego, de distocia funicular aumenta como
consecuencia de la disminucion del LA durante el trabajo de parto, pero en

especial siendo post término.

TABLA 5. RELACION ENTRE LOS RESULTADO FETALES Y DE ANEXOS FETALES

DIAGNOSTICADAS POR ECOGRAFIA OBSTETRICA, SEGUN PARIDAD

Al evaluar las posibilidades los resultados entre las morbilidades fetales y de
anexos fetales diagnosticadas por ecografia obstétrica segun paridad se

presentaron en mayor proporcion entre las multiparas (51.7%).

Al revisar los resultados encontrados segun paridad, nos
percatamos en mayor frecuencia la morbilidad encontrada en las
primiparas fue el oligohidramnios 15.5%, seguida de la distocia
funicular 8.6%; mientras que en el grupo de las multiparas lo fue el
oligohidramnios 12.1%Yy el RCIU + oligohidramnios 12.1%. Al analisis
realizado se constatd que ninguna de las entidades representé
significancia estadistica de asociacion, lo cual también se constata
al realizar el andlisis de todas las morbilidades -en conjunto- en que

no representasignificancia estadistica entre primiparas y multiparas.

Retraso crecimiento intrauterino o retardo del crecimiento intrauterino se refiere

al crecimiento deficiente de un feto mientras esta en el ttero durante el embarazo

20
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Especificamente, significa que el feto pesa menos del 90% de otros fetos de la
misma edad gestacional. Retardo de Crecimiento Intrauterino (RCIU) tiene su
origen en una alteracion en la invasion trofoblastica de las arterias uterinas que

determinan una circulacion Utero-placentaria deficiente?°.

En la investigacion de Aedo, Vargas, Vega, Bardi y Bakal 21, menciona que a las
multiparas en mayor proporcion le diagnosticaron retardo de crecimiento

intrauterino por eco con 61,12%

El método para diagnosticar macrosomia consiste en calcular el peso fetal
mediante eco-biometrias. La probabilidad de detectar macrosomia mediante
dicha técnica en embarazos no complicados varia entre 15-79%. Los métodos
utilizados tienen una sensibilidad de 21,6%, especificidad de 98,6% y valor
predictivo positivo de 43,5% 8. El calculo del peso fetal es menos preciso cuando
se trata de fetos de gran tamafio con respecto a los de peso normal. Un peso
estimado >4.000 g se asocia con una probabilidad del 77% de macrosomia,

siendo del 86% cuando sobrepasa los 4.500 g 2.

Lacunza *? describe que la precision de la ultrasonografia para diagnosticar
macrosomia fetal es variable entre los estudios, algunos autores reportan una

precision del 21.6%, llegando en otros hasta el 50%.

Para Teva y colaboradores 23, la precision de la ecografia para detectar
macrosomia fue del 42% de las gestantes en nuliparas siendo el resto

multiparas.

En la investigacion de Scucces 24, menciona que la primiparidad es otra de las

causas de crecimiento fetal restringido; sin embargo encontré por diagndstico
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ecografico que 53% tenian entre 2 y 4 embarazos y solo 39,3 % de las pacientes

eran primigestas.

Para Xiquita, Hernandez, Escobar y Oliva 2°, el 31% de las primigestas de los
casos en su estudio presento sufrimiento fetal agudo, y el 23% de las multiparas

también.

Del Bianco et al 1, con respecto a la frecuencia de sufrimiento fetal informaron
en su estudio que el 25% correspondia primiparas y el 4.7% a multiparas, siendo

este resultado significativo estadisticamente.

En la investigacion de Scucces 24, se registra diagnostico de sufrimiento fetal por

ecografia de 4% lo cual aseguran corresponde a factores placentarios

El sufrimiento fetal agudo se vincula con una mayor incidencia de resultados
adversos para el neonato. Al reducirse los intercambios entre el feto y la madre,
se reduce también el aporte de oxigeno al primero y la eliminacién de productos
del metabolismo fetal. Cuando la PO2 disminuye por debajo del nivel critico,
aumenta el tono vagal y se reduce la frecuencia cardiaca fetal traduciéndose en
un sufrimiento fetal agudo, de alli la importancia de un monitoreo materno- fetal
estricto y la oportuna deteccién de dicho riesgo, lo cual se podria hacer, incluso

con la ecografia 26 27,

La definicibn de sufrimiento fetal se acepta como aquel estado en el que la
fisiologia estd tan alterada que conlleva la probabilidad de muerte o lesién

permanente del feto en un periodo relativamente breve 28,

El ACOG Committe on Obstetric practice intento dar claridad a este importante
tema al crear la denominacion estado fetal no alentador, y urgir a los clinicos a

cesar el uso del término sufrimiento fetal por su imprecision e in especificidad.
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La opinion del comité sefala que la denominacién sufrimiento fetal tiene un bajo

valor predictivo positivo y a menudo se vincula con un producto en buen estado

29

Mas bien que hacer el diagnéstico de sufrimiento, se aconseja a los clinicos
describir un estado fetal no alentador (ejemplo: desaceleraciones tardias o
variables repetitivas, taquicardia, pérdida de variabilidad, bradicardia) y actuar
segun la urgencia del caso y otros factores clinicos. Segun del ACOG, la
denominacion estado fetal no alentador es compatible con el nacimiento de un

producto sano 2°,

Para Xiquita, Hernandez, Escobar y Oliva %°, el 16% de las primigestas de los
casos en su estudio presento oligohidramnios, y solo el 4% de las multiparas lo

presentaron.

Scucces 24, describe en si investigacion haber hallado un 16.8% de gestantes

con diagnéstico de oligohidramnios diagnosticado por ecografia

La importancia del oligohidramnios segin lo expresado por Del Bianco et al'°,
estd asociada con un aumento significativo en la incidencia de patrones

anormales de la frecuencia cardiaca fetal.

Alrededor del 8 % de las mujeres embarazadas tienen un nivel de liquido
amnidtico inferior al normal y solamente un 4% son diagnosticadas 2 dependera
mucho de las sospechas del obstetra y/o de lo que al diagndstico por ecografia

se pueda encontrar.

La distocia funicular puede interrumpir total o parcialmente la circulacion

umbilical, esta se puede identificar en un trazado cardiotocografico estudiando el
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comportamiento de la frecuencia cardiaca fetal, observandose desaceleraciones
variables, de este modo se puede detectar muy tempranamente la hipoxia fetal
y prevenir el dafio neurologico o muerte fetal, terminando el embarazo por la via
mas adecuada 2° asimismo, la ecografia es un método auxiliar de diagndstico

muy importante.

En el trabajo de Pardo Ramirez %, las pacientes estudiadas que presentaron
distocia funicular diagnosticada por ecografia fueron en su mayoria multiparas
(69,66%); asimismo indicaron que la ecografia tiene una sensibilidad del 91,3%

y una especificidad del 68,18%.

TABLA 6. RESULTADOS FETALES Y DE ANEXOS FETALES DIAGNOSTICADAS

POR ECOGRAFIA OBSTETRICA, SEGUN EDAD GESTACIONAL

En la investigacion que se presenta, al evaluar las posibilidades de morbilidades
fetales y de anexos fetales diagnosticadas por ecografia obstétrica, segun edad
gestacional se presentaron en mayor proporcion entre las 36 a 41 semanas

(70.7%).

De las entidades estudiadas por los resultados, en las semanas entre
32 a menos de 36 semanas se encontré predominancia en el RCIU +
Oligohidramnios 6.9% y la Macrosomia + Distocia funicular 6.9%;
mientras que entre las 36 a 41 semanas el oligohidramnios 25.9% fue
guien representd el mayor porcentaje, seguido de la distocia
funicular 12.1%. y RCIU + Oligohidramnios con 12.1% . Del anélisis

realizado, la macrosomia, el RCIU + Oligohidramnios y la
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Macrosomia + Distocia funicular, se constituyeron asociados con
significancia estadistica. Asimismo, se realiz6 el andlisis de todas las
morbilidades halladas segun edad gestacional -en conjunto- y se
encontré que estaban asociadas con significancia estadistica [ch?

=20.602 gl=7 p=0.0044]

El RCIU puede comenzar en cualquier momento del embarazo. El desarrollo
temprano del RCIU suele deberse a anomalias en los cromosomas,
enfermedades de la madre o problemas graves de la placenta. El desarrollo
tardio (luego de las 32 semanas) en general estid relacionado con otros

problemas 3.

El feto pequefio para la edad gestacional se diferencia del feto con verdadera
RCIU por las ecografias de seguimiento. El feto con crecimiento entre los
percentiles 3-10, con pruebas de bienestar fetal normales, liquido amniético en
cantidad adecuada, Doppler fetal y de arterias uterinas normales se catalogara
como “feto pequefio para la edad gestacional” y se recomendara seguimiento

ecografico de crecimiento cada 2 semanas 2.

Para Custodio 33 el retardo del crecimiento intrauterino (RCIU) representa una de
las causas mas importantes de mortalidad perinatal y morbilidad posnatal. Con
respecto al recién nacido (RN) sano, el RN con RCIU tiene una mortalidad
perinatal de 7/1, morbilidad posnatal de 8/1 y en el curso de los afios trastornos

en el aprendizaje en relacion de 5/1.

La RCIU est4 asociada de forma indirecta con complicaciones perinatales a corto

plazo como son la asfixia intraparto (explicada por la hipoxia crénica a la que son

44



sometidos estos fetos sumado a la disminucion transitoria del flujo sanguineo
placentario durante el parto), sepsis, hipoglucemia, hipotermia, policitemia,
convulsiones, coagulopatias, hiperbilirrubinemia y prematurez, con un
aumento significativo en las admisiones a las unidades de cuidados intensivos

(RR: 3,4; 1C95%: 1,67,4) 3.

Ademas de su relacion con la prematurez, aquellos recién nacidos antes de las
32 semanas de gestacion y que tienen RCIU, presentan mayor incidencia de
complicaciones relacionadas con la prematurez, requieren soporte ventilatorio
por periodos de tiempo mas largos y fallecen en mayor cantidad que los

prematuros con peso adecuado para la edad gestacional 13.

El A.C.0.G. (Colegio Americano de Obstetricia y Ginecologia) define a la
macrosomia fetal (también denominado hipertréfico), como aquel feto que pesa
al nacer mas de 4.000 grs., o que tiene un peso fetal estimado por ecografia de

mas de 4.500 grs .

Teva y colaboradores 23, encontraron que el 43,5% de los casos de macrosomia
diagnosticados por ecografia, fueron embarazos cronolégicamente prolongados

es decir mayores a 41 semanas

Llacsa %, observo que la precision de la ecografia para diagnosticar macrosomia
vario si esta se realizaba dentro de las 72 horas previas al parto o no. La precision
de la ecografia obstétrica para detectar macrosomia aument6 de 15.45% cuando
ésta se realiz6 mas de 72 horas antes del parto, hasta 51.77% si esta era

realizada dentro de las ultimas 72 horas
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Romero 37, menciona que es dificultoso prever la macrosomia fetal, ya que en
ocasiones el diagnostico presuntivo por examen clinico y ultrasonido estan
propensos a presentar errores. El diagnostico de macrosomia es dificil de
establecer debido a que la estimacion clinica es imprecisa, la ecografia puede
identificar a los fetos con mayores dimensiones y mejorar el calculo, pero no hay
ninguna férmula con valor predictivo suficiente para el establecimiento de

decisiones clinicas.

Custodio 23 describe en su estudio que las estadisticas muestran que la
incidencia de este problema que se puede presentar generalmente en las Gltimas
semanas de gestacion —es decir entre las 36 a 41 semanas-, ha disminuido en
las ultimas décadas (ahora sélo se presenta en aproximadamente 1% de las
gestantes), y ello se debe “a que se cuenta con avances tecnolégicos como la
ecografia (obtencion de imagenes del feto al interior del Gtero, sean fijas o en
movimiento) las cuales nos ayudan a recibir a los infantes en las mejores

condiciones posibles”.

Del Bianco et al 1°, con respecto a la frecuencia de sufrimiento fetal relacionada
a la edad gestacional, manifiestan que se diagnostica mayormente en gestantes
a término que en las de pretérmino por las indicaciones de hallazgos a evaluar

en las ecografias.

Schwarcz 3°, en su texto escribe que en general puede aceptarse cifras de: 5 a
10 % de embarazos con sufrimiento fetal (se calcula entre 20-40% en las

gestaciones de alto riesgo), independientemente de la edad gestacional.

En principio, bajo el nombre sufrimiento fetal se designa en realidad a “un grupo

de padecimientos que ocurren durante el embarazo y desencadenan
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enfermedades o condiciones desfavorables en el nifio recién nacido (neonato).
Asimismo, este tipo de problemas se pueden clasificar en agudos, cuando ha
tenido una duracién menor a 72 horas, y cronico en caso de que supere dicho

lapso” %2,

Del Bianco et al 19 con respecto al oligohidramnios relacionada a la edad
gestacional indican fue de 38,9 + 0,6 semanas. No manifiestan significancia
estadistica.

El oligohidramnios es mas comun durante el dltimo trimestre. Aproximadamente
el 12 por ciento de las mujeres cuyo embarazo se prolonga unas dos semanas
después de la fecha probable de parto (alrededor de las 42 semanas de
gestacion) presentan oligohidramnios, dado que el nivel de liguido amnidético
disminuye a la mitad a las 42 semanas de gestacion .

Cunningham 13, describe que cuando hay oligohidramnios en etapas tempranas
de la gestacion -32 a menos de 36 semanas-, es que existe aumento de la
incidencia de hipoplasia pulmonar, cuyos posibles mecanismos sean:
compresion toracica, falta de movimientos respiratorios fetales o falta de
retencién de liquido amniético intra-pulmonar, y se ha relacionado con presencia
de malformaciones congénitas, desprendimiento prematuro de placenta y parto

pre-término.

Behrman, Kliegman, Jenson y Nelson 37, ademdas describen que el
oligohidramnios en etapas tardias de la gestacién, se relaciona con compresion
de cordén umbilical, bajo peso al nacer y restriccién del crecimiento intrauterino,

siendo todos los antes citados, predisponentes del desarrollo de asfixia perinatal.
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El nudo verdadero del cordén umbilical es infrecuente, presentando una
incidencia de 0,3 a 2,1% (1), y se presenta habitualmente como hallazgo en el
parto. En la mayoria de las observaciones es laxo, sin embargo, se asocia a una
mortalidad perinatal aproximada de 6% (2,3), cuando la constriccién del nudo por
movimientos fetales o por el descenso de la presentacion ocluye la circulacion
en sus vasos. El diagnostico antenatal, accesible por ecografia en algunos
casos, es aun dificil e incierto, influye en la vigilancia fetal, lo que puede ser

determinante de interrupcion y genera gran ansiedad en la familia 3.
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CONCLUSIONES

De los hallazgos en la investigacion que se presenta se puede concluir en lo siguiente:

X/
L X4

X/
L X4

X/
L X4

Con respecto a las caracteristicas de las gestantes con resultados fetales
y de anexos fetales participantes en el estudio presentaron en mayor
frecuencia, edades entre 20 a 34 afos, primiparas y entre mayor o igual a

las 36 a 41 semanas por ultima regla

Con respecto a la edad gestacional de las gestantes con resultados
ecograficos fetales y de anexos fetales diagnosticados por ecografia

obstétrica fue entre mayor o igual a las 36 a 41 semanas.

en cuanto a los resultados fetales y de anexos fetales diagnosticados por
ecografia obstétrica, se encontré6 en mayor proporcion, como resultados
fetales la macrosomia; como resultados ovulares el oligohidramnios; v,
como resultados fetales mas los ovulares el retardo de crecimiento

intrauterino mas oligohidramnios.

Al analizar la relacion entre el diagnostico de los resultado fetales y de
anexos fetales diagnosticadas por ecografia obstétrica , segun paridad
fueron en las primiparas en mayor proporcion el oligohidramnios seguida
de la distocia funicular; y en las multiparas el oligohidramnios y el retardo
de crecimiento intrauterino mas oligohidramnios los de mayor frecuencia.
Ninguna de estas entidades se encontraban al analisis con significancia

estadistica.

Al analizar la relacion entre el diagnostico de los resultado fetales y de

anexos fetales diagnosticadas por ecografia obstétrica, segin edad
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gestacional se aprecio entre las 32 a menos de 36 semanas: el retardo de
crecimiento intrauterino mas oligohidramnios, seguida de la macrosomia
mas distocia funicular los de mayor frecuencia; y entre menos o igual a 36
a 41 semanas: el oligohidramnios seguida de la macrosomia los de mayor
frecuencia. La macrosomia, la macrosomia mas distocia funicular, y el
retardo de crecimiento intrauterino mas el sufrimiento fetal, al analisis se
aprecian como asociados con significancia estadistica. Asimismo, al
andlisis de los resultados se constata se encuentran asociadas con
significancia estadistica a todas las morbilidades -en conjunto-

diagnosticadas por ecografia obstétrica segun edad gestacional.
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RECOMENDACIONES

A los profesionales obstetras que realizan el control de la gestante incluyendo el

ecografico, se sugiere:

X/
L X4

Continuar con los protocolos de atencion rutinario a la gestante en cuanto
a la toma de ecografia obstétrica teniendo en cuenta hallazgos que
puedan significar morbilidades en el feto, y asi contribuir de manera
oportuna en la prevencion del riesgo fetal y también neonatal.

La ecografia es dependiente del paciente, equipo y del profesional que
realiza el estudio, por ello se recomienda una mejor y continua
capacitacion del profesional y el adecuado mantenimiento de los equipos,
a fin de lograr resultados de calidad.

Disponer de un registro electrénico de los datos de las pacientes gestante
con sus respectivas ecografias obstétricas de cada trimestre a fin de
disminuir la perdida de informacion esencial al momento de realizar
cualquier tipo de estudio a futuro, tanto en la madre como en otras

investigaciones.
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ANEXO 1

RESULTADOS ECOGRAFICOS FETALES Y DE ANEXOS FETALES
DIAGNOSTICADOS MEDIANTE ECOGRAFIA OBSTETRICA

CLINICA INTERNACIONAL SEDE SAN BORJA DE ENERO A MARZO DEL
2015

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

I. DATOS DE LA PACIENTE
1. N° HISTORIA CLINICA: ...,

Il. CARACTERISTICAS MATERNAS:

1. EDAD:............... anos
2. PARIDAD:....
3. EDAD GESTACIONAL: ..., semanas/dias

lll. RESULTADOS ECOGRAFICOS FETALES:
[ ] RETARDO DE CRECIMIENTO INTRAUTERINO
[ ] MACROSOMIA FETAL
[ ] SUFRIMIENTO FETAL

IV. RESULTADOS ECOGRAFICOS DE ANEXOS FETALES
[ ] OLIGOHIDRAMNIOS
[ | POLIHIDRAMNIOS

[ ] DISTOCIA FUNICULAR
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ANEXO 1

RESULTADOS ECOGRAFICOS FETALES Y DE ANEXOS FETALES
DIAGNOSTICADOS MEDIANTE ECOGRAFIA OBSTETRICA

CLINICA INTERNACIONAL SEDE SAN BORJA DE ENERO A MARZO DEL
2015

DISTRIBUCION DE x2

Ezsgszage Probabilidad

0,95 0,90 0,80 0,70 0,50 0,30 0,20 0,10 0,05 0,01 0,001

1 o,oo4 0,02 0,06 0,15 0,46 1,07 1,64 2,71 3,84 6,64 10,83
2 0,10 90,21 O,45 0,714 1,38 2,41 3,22 4,60 5,99 9,21 13,82
3 0,35 0,58 1,01 1,42 2,37 3,66 4,64 6,25| 7,82 11,34 16,27
n 0,71 1,06 1,65 2,20 3,36 4,88 5,99 7,78| 9,49 13,28 18,47
5 1,14 1,61 2,34 3,00 4,35 6,06 7,29 9,24} 11,07 15,09 20,52
6 1,63 2,20 3,07 3,83 5,35 7,23 8,56 10,64| 12,59 16,81 22,46
7 2,17 2,83 3,82 4,67 6,35 8,38 9,80 12,02 | 14,07 18,48 24,32
8 2,73 3,49 4,59 5,53 7,34 9,52 11,03 13,36 15,51 2b,09 26,12
9 3,32 4,17 65,38 6,39 8,34 10,66 12,24 14,68 | 16,92 21,67 27,88
10 3,94 4,86 6,18 7,27 9,34 11,78 13,44 15,99 | 18,31 23,21 29,59
No significativo Significativo




