UNIVERSIDAD RICARDO PALMA

FACULTAD DE MEDICINA HUMANA

ESCUELA DE RESIDENTADO MEDICO Y ESPECIALIZACION

Ecografia ante parto como predictor de macrosomia fetal en gestantes que
terminaron en cesarea en Hospital 11 Lima Norte — Callao “Luis Negreiros
Vega” 2021-2022

PROYECTO DE INVESTIGACION
Para optar el Titulo de Especialista en Ginecologia y Obstetricia
AUTORA

Saravia Echavarria, Madeleine Francesca
ORCID: 0009-0008-7102-9931

ASESOR

Aracca Alcos, Francisco

ORCID:0000-0001-8377-1545

Lima, Perd

2024



Metadatos Complementarios

Datos de autora

Saravia Echavarria, Madeleine Francesca

Tipo de documento de identidad de la AUTORA: DNI

NUmero de documento de identidad de la AUTORA: 72645591
Datos de asesor

Aracca Alcos, Francisco

Tipo de documento de identidad del ASESOR: DNI

Numero de documento de identidad del ASESOR: 40012298

Datos del Comité de la Especialidad
PRESIDENTE: Paredes Ayala, Benjamin
DNI: 06254175

Orcid: 0000-0003-3048-8468

SECRETARIO: Herrera Vera, Alfredo José
DNI: 09399530
Orcid: 0009-0003-1082-7124

VOCAL.: Calderdn Cornejo, Jorge Richard
DNI: 10790589
Orcid: 0009-0000-5221-1385

Datos de la investigacion
Campo del conocimiento OCDE: 3.02.02
Cadigo del Programa: 912399


https://orcid.org/0009-0003-1082-7124

DECLARACION JURADA DE ORIGINALIDAD

Yo, MADELEINE FRANCESCA SARAVIA ECHAVARRIA, con codigo de estudiante N° 202113226, con
DNI N° 72645591, con domicilio en Calle Los Eucaliptos Urb. Jorge Chavez Mz. C Lt. 2, distrito Callao,
provincia Callao y departamento de Lima, en mi condiciéon de Médica Cirujana de la Escuela de
Residentado Médico y Especializacion, declaro bajo juramento que:

El presente Proyecto de Investigacion titulado: “Ecografia ante parto como predictor de macrosomia
fetal en gestantes que terminaron en cesarea en Hospital II Lima Norte — Callao “Luis Negreiros
Vega” 2021-2022" es de mi Unica autoria, bajo el asesoramiento del docente Francisco Aracca Alcos,
y no existe plagio y/o copia de ninguna naturaleza, en especial de otro documento de investigacion
presentado por cualquier persona natural o juridica ante cualquier institucion académica o de
investigacion, universidad, etc; el cual ha sido sometido al antiplagio Turnitin y tiene el 15% de
similitud final.

Dejo constancia que las citas de otros autores han sido debidamente identificadas en el proyecto de
investigacion, el contenido de estas corresponde a las opiniones de ellos, y por las cuales no asumo
responsabilidad, ya sean de fuentes encontradas en medios escritos, digitales o de internet.

Asimismo, ratifico plenamente que el contenido integro del proyecto de investigacion es de mi
conocimiento y autoria. Por tal motivo, asumo toda la responsabilidad de cualquier error u omision
en el proyecto de investigacién y soy consciente de las connotaciones éticas y legales involucradas.

En caso de falsa declaracion, me someto a lo dispuesto en las normas de la Universidad Ricardo
Palma y a los dispositivos legales nacionales vigentes.

Surco, 15 de Julio de 2024

i

Firma

Madeleine Francesca SARAVIA ECHAVARRIA
DNI N° 72645591



Ecografia ante parto como predictor de macrosomia fetal en
gestantes que terminaron en cesarea en Hospital II Lima
Norte - Callao “Luis Negreiros Vega" 2021-2022

INFORME DE ORIGINALIDAD

15 14+ 1« Do

IMDICE DE SIMILITUD FUENTES DE INTERMET  PUBLICACIONES TRABAJOS DEL
ESTUDIANTE
FUENTES PRIMARLAS
n repositorio.unu.edu.pe 4
Fuente de Internet %

cybertesis.unmsm.edu.pe 3%

Fuente de Internet

-~

hdl.handle.net 3%

Fuente de Internet

(%

repositorio.urp.edu.pe 2%

Fuente de Internet

B

dspace.ucuenca.edu.ec 1 %

Fuente de Internet

=]

Submitted to Pontificia Universidad Catolica 1
del Ecuador - PUCE %

Trabajo del estudiante

repositorio.unjfsc.edu.pe 1 %

Fuente de Internet

o

repositorio.unsa.edu.pe 1
Fuente de Internet %

H

Excluir citas Apagado Excluir coincidencias = 20 waords

Excluir bibliografia Artivo



INDICE

CAPITULO I: PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA .......ccceoviieeieeeeeeeeeee e, 1
1.1 Descripcion de la realidad problematica............cceeeevvveeiiiiiinieeeeeeeeeiii, 1
1.2  Formulacion del problema...........ccuuuiiiiiiiiiii e 2
1.3 Objetivos: General y eSPeCifiCOS .......uuiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieee e 3
1.4 JUSHFICACION.....ccoi i 3
1.5 DelimitacCiOon.......ccoooeiiiiieiie e 4
1.6 Viabilidad.......ccoooeiiiiiiiieee e 4

CAPITULO 11: MARCO TEORICO .....cuiiiieiiieieesieie et 5
2.1 Antecedentes de la iNvVestigaciOn ............ocouvuiiiiiiieeiiieeeee e 5
2.2 BaSES tEOMCAS. ...ciiiiiiiiiiiiiiiiieeeee e 7
2.3 Definiciones CONCEPLUAIES.........coeviiiiiiiiiiiiiiiiiiieeeeeeeeeeeeee e 10
2.4 HIPOESIS ...eiiitiiiii ettt e e e as 10

CAPITULO 111: METODOLOGIA ......coiiiiiieieiee et 11
I 200 R T To T o [T =TS (U o [ O 11
3.2 Disefio de INVESHGACION ........coiiiiiiiiiiiiieie e 11
3.3 PoDbIaciOn Y MUESEIA.........uuiiiiiiieeiie e 11
3.4 Operacionalizacion de variables ................cceiiiiiiieiiiiiicee e, 13
3.5 Teécnicas de recoleccion de datoS ...........ccevvvveeiiiiiiiiiiiiiiiieiiieeeeeeeeeeeeeee 13
3.6 Técnicas para el procesamiento de la informacion ...........ccccccevvvvvveennen. 14
K R X o = Tod (0 RS = o LR P 15

CAPITULO IV: RECURSOS Y CRONOGRAMA .......ooviitiiteieeeeeeeeeee e 16
4.1 RECUISOS ...ttt ettt e ettt e e ettt e e e e e e e e e e eeaa e e eeennnns 16
N O (o] g o To = s - L 16
4.3 PrESUPUESTO ...cevieiiiie ettt ettt ettt e e e e e e e e 17

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS ...t 18

ANEXOS ..ottt e e e et e e e e e e na i raaaaaeeaaans 22
1. MATRIZ DE CONSISTENCIA ..ot 22
2. OPERACIONALIZACION DE VARIABLES ......ooooiiieeeeeeeeeeeeeeeee e 23

3.

INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE DATOS .....ooveeveieieeieeeae 24



CAPITULO I: PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1 Descripcion de larealidad problematica
La macrosomia fetal (MF) es una condicién obstétrica asociada a riesgo de
morbimortalidad perinatal y del recién nacido (RN), ® siendo considerado
como un problema creciente en la mayoria de paises subdesarrollados. @ En
todo el mundo la MF afecta del 3 al 15% de todos los embarazos, aunque esta

proporcion puede variar de acuerdo a la region. ©

Al respecto, un estudio en Etiopia demostré que la prevalencia de MF fue de
19,1%. ® En Estados Unidos se ha evidenciado que 7.8% de todos los RN
vivos pesan mas de 4000 gramos, solo el 1% tiene un peso >4 500 gramos y
0.1% es mayor a 5000 gramos. ©® De la misma manera, una investigacion
realizada en 23 paises de Asia, Africa y América Latina encontré que, la
prevalencia de la MF variaba ampliamente, desde el 0,5 % en la India hasta
el 14,9 % en Argelia. ©

La MF, se asocia con un aumento de diversas complicaciones perinatales,
incluida la mortalidad perinatal, la distocia de hombros, lesion del plexo
braquial y la paralisis facial. ® Las mujeres que dan a luz a bebés
macrosomicos corren un mayor riesgo de laceracion del esfinter anal y de
morbilidad del suelo pélvico, (¥ pudiendo estar asociada a muchas
complicaciones maternas que incluyen contraccion uterina disfuncional,

trabajo de parto prolongado y parto por cesarea. ¥

Por lo tanto, la prediccion prenatal de la MF seria muy util para planificar las
estrategias de trabajo de parto, desafortunadamente, los niveles de precision
de la estimacion del peso al nacer (PN) mediante medidas clinicas aln son
relativamente bajos. @ Se ha establecido que la ecografia ante parto es mas
precisa que el método clinico, sin embargo, la ecografia depende del operador
y se han informado errores en el peso fetal estimado (PFE) de hasta un 20 %.
®)

El rendimiento diagndstico de la ecografia es variable, tal como ha sido

demostrado por Freire et al., ©® quienes hallaron que la ecografia ante parto
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1.2

tenia una sensibilidad (S) de 100% y especificidad (E) del 77.2% para
identificar MF. Mientras que Moaitis et al., 19 determinaron que la ecografia
ante parto presentdé una sensibilidad >50 % para predecir MF. En un
metaanalisis de 56 estudios, la S y la E agrupadas de la ecografia ante parto
fueron del 56 % y el 92 %, respectivamente, para predecir el PN de més de
4000 gramos. 1D Tawe et al., 12 evidenciaron que existe correlacién entre el
PFE por ecografia y el PN real (r=0,835), pero siendo no significativo. Asi
mismo, se ha establecido que las estimaciones derivadas de la ecografia

suelen sobrestimar el PN real. (13)

En el Perd, los partos por cesareas son mas frecuentes en nifios
macrosoémicos (43,9%). (1) AL respecto, Chumbes, 1% reporté que los partos
por cesarea por MF ascendieron a 8.8%, estimando que la sensibilidad de la
ecografia ante parto fue del 73.3% mientras que la especificidad fue de
31.03% para identificar MF. Dado que los estudios sobre el rendimiento
diagnéstico de la ecografia ante parto para identificar MF son limitados, no
existe un consenso sobre la utilidad de esta herramienta en el diagnostico de
esta condicién que ademas pueda contribuir en el plan de parto.

En el Hospital Luis Negreiros se reportaron 813 cesareas por causas diversas,
en un periodo de 5 meses. En caso de sospecha clinica de MF, se debe
realizar una ecografia para aumentar el rendimiento diagndstico y ayudar en
la toma de decisiones (Consenso profesional). Pues la ecografia es de utilidad
en la determinacién del crecimiento del producto si es > 4 kilos, lo cual conlleva
a una cesarea. En este contexto, determinar el rendimiento diagndstico de la
ecografia ante parto seria beneficioso, ya que investigaciones locales son

inexistentes. Es por estos motivos la realizacion del estudio presente.

Formulacion del problema
¢La ecografia ante parto es predictor de macrosomia fetal en gestantes que
terminaron en cesarea en Hospital Luis Negreiros Vega, 2021-20227?



1.3 Objetivos: General y especificos
General:
Determinar si la ecografia ante parto es predictor de macrosomia fetal en
gestantes que terminaron en cesarea en Hospital Luis Negreiros Vega, 2021-
2022.

Especificos:
Determinar la sensibilidad de la ecografia ante parto como predictor de
macrosomia fetal en gestantes que terminaron en cesérea en Hospital Luis
Negreiros Vega, 2021-2022.

Determinar la especificidad de la ecografia ante parto como predictor de
macrosomia fetal en gestantes que terminaron en cesarea en Hospital Luis
Negreiros Vega, 2021-2022.

Determinar el valor predictivo positivo de la ecografia ante parto como
predictor de macrosomia fetal en gestantes que terminaron en cesarea en

Hospital Luis Negreiros Vega, 2021-2022.

Determinar el valor predictivo negativo de la ecografia ante parto como
predictor de macrosomia fetal en gestantes que terminaron en cesarea en

Hospital Luis Negreiros Vega, 2021-2022.

Determinar el grado de concordancia entre el diagnéstico ecografico de
macrosomiay el diagndstico segun peso al nacer en cesareadas del Hospital
Luis Negreiros Vega, 2021-2022.

1.4 Justificacién
Desde una perspectiva tedrica los resultados incrementaran la evidencia
sobre el rendimiento diagnostico de la ecografia ante parto para identificar
macrosomia neonatal en cesareadas, siendo una informacion novedosa a
nivel del Hospital Luis Negreiros Vega, pues las investigaciones a nivel

nacional son pocas. En este contexto los resultados del estudio contribuirdn
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en la evidencia cientifica sobre el tema que ademas sera de gran aporte para

futuras investigaciones.

Desde una perspectiva practica, ampliara el conocimiento del proveedor de
salud encargado de la atencién de las gestantes que asisten al Hospital
mencionado anteriormente. Respaldara también el uso de la ecografia ante
parto como parte de la toma de decisiones en gestantes con sospecha clinica

de macrosomia.

Delimitacion
Delimitacion conceptual

Determinar si la ecografia ante parto es un predictor de macrosomia fetal.

Delimitacion demografica

Todas las gestantes cesareadas.

Delimitacion espacial
Hospital Luis Negreiros Vega, el cual se encuentra ubicado en: la avenida
Tomas Valle 3535, Callao

Delimitacion temporal
Periodo de junio del 2021 a junio del 2022.

Viabilidad

Sera viable porque el estudio sera autofinanciado por el investigador,
excluyendo algun gasto para la Universidad Ricardo Palma y al Hospital Luis
Negreiros Vega.

Las coordinaciones se haran con antelacién para acceder a la informacién de
interés pertenecientes al periodo de junio del 2021 y junio del 2022 para su

posterior analisis.



CAPITULO II: MARCO TEORICO

2.1 Antecedentes de la investigacion
Internacionales
Kang et al., en 2021 la utilidad diagnostica del peso fetal (PF) mediante
ecografia. Método analitico analizando 202 casos. Encontraron que una
prueba t pareada mostré que no hubo una diferencia significativa entre el PF
previsto mediante ecografia y el PN real (t = -1,015, p = 0,314). Asi mismo,

se evidenci6o una S de 87.5% y E de 91.7% para el diagndstico de MF. 15

Youssef et al. en 2019, evaluaron la utilidad diagnostica de parametros
ecograficos para la predicciéon de MF. Metodologia de cohorte evaluando 600
pacientes. Hallaron que 8,2% de las gestantes tuvieron neonatos
macrosomicos. El didmetro biacromial fetal determinado por ecografia
presento un area de curva ROC de 0,987 para la prediccion de MF. Mientras
gue la circunferencia abdominal (CA) presentd un area de curva ROC de
0,989 para identificar esta condicién. El didmetro biacromial fetal de 15.4 cm
presentd un valor predictivo positivo (VPP) de 88.4% y una S de 96.4%. De
la misma manera un valor de CA de 35.5cm present6é un VPP de 87.7% y
una S del 96.4% para predecir MF. (6)

Sovio et al., en 2018 evaluaron la efectividad diagnostica de la ecografia para
determinar bebés grandes para la edad gestacional (EG). Método de cohorte
analizando 3866 pacientes. Grande para la edad gestacional (GEG) se
defini6 como un PFE > al percentil 90. Hallaron que 4,6% de RN tenian un
PN > percentil 90. La sensibilidad para la deteccion de grandes para la EG
fue del 27 % para la ecografia. La especificidad fue del 99%. 17

Khouly et al, en 2017, evaluaron el valor de combinar el PFE y el indice de
liquido amnidtico medidos en pacientes a término para la prediccion de MF.
Método analitico analizando 600 pacientes. Identificaron que el 10,6% de los
pacientes presentd MF, ademas el indice de liquido amnidtico evaluado
mediante ecografia fue significativamente mayor en este ultimo grupo (p =
0,001). Se evidencio un resultado de curva ROC de 0.93 para el PFE
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mediante ecografia, se encontré un VPP de 75% para la prediccion de MF.
Al combinar el PFE de 4000 gramos y un indice de liquido amniético igual a
164 mm, se evidencié un VPP de 92.3% para identificar MF. (18)

Aviram et al., en 2017, evaluaron la precision ecogréfica para MF. Método
de cohorte analizando 7977 pacientes. Encontraron que 9.4% de pacientes
dieron a luz un RN que pesaba >4000 g, se encontré6 ademas una S de
98.53%, E de 62.88%, VPP de 24.13% y VPN de 99.72% para predecir MF
mediante ecografia, utilizando como parametros la CAy la longitud del fémur
(LF). 19

Tuuli et al.,, en 2016, compararon la utilidad diagnostica de la ecografia
tridimensional versus la bidimensional para predecir el PN y MF. Método
analitico evaluando 115 casos. Evidenciaron que 14.8% de las pacientes
dieron a luz neonatos macrosémicos. El resultado del area bajo la curva fue
de 0.88 en ecografia bidimensional, resultado superior a la ecografia
tridimensional (Area bajo la curva=0.75; p<0.01). ademas, la ecografia
bidimensional presenté una E de 85% a diferencia de la tridimensional que
obtuvo un resultado igual a 66% (p<0.01). Mientras que la diferenciaen la S

no fue estadisticamente significativa (59 % versus 71 %; P = 0,22). 0

Nacionales

Chumbes, en 2019, examinaron la concordancia diagnostica antes y
después del parto por ceséarea en pacientes con MF. Metodologia descriptiva
evaluando 74 pacientes. Identificé que 60.8% de RN se confirmaron como
macrosomicos. Se evidencié una S de 73.33%, asi como una E del 31.03%
para prediccion de macrosomia por ecografia. Ademas, se identific6 un
coeficiente de concordancia de 0.046 entre el peso al nacimiento y el peso

ponderal estimado mediante ecografia. (14



2.2 Bases teoricas
Macrosomia
El Colegio Estadounidense de Obstetras y Ginecélogos (ACOG), la definié
como PN >4000 g, independientemente de la EG, o mayor al percentil 90

para la EG segln sexo y etnia. @V

Fisiopatolégicamente, en el segundo trimestre de la gestacion, se da el
incremento de la cortisona, lactogeno de placenta humana (HPL) y

prolactina, que conduce a grados moderados de resistencia a la insulina. 2

Evaluacion materna
Como se menciond anteriormente, la hiperglucemia materna es una de las

principales causas de MF, el cual debe detectarse mediante:

Prueba de provocacion de glucosa de 50 gramos de una hora a las 24 a 28

semanas de gestacion: los valores anormales son > 140 mg/dL.

La confirmacion es con la prueba de tolerancia a la glucosa (PTG) de 100 g

de 3 horas. ()

Evaluacion fetal
En fetos macrosdmicos, las mediciones de laboratorio deben tomarse
posterior al parto: glucosa, calcio, magnesio, bilirrubina y hemograma

completo. )

Diagnostico
Segun la ACOG, existen tres méetodos de identificacion de fetos > 4000 g:

Estimacion Clinica
Basado en valoracion del abdomen materno con maniobras de Leopold y
altura uterina. Con estos datos se sospecharia de MF, mas la informacion

correcta el embarazo. 3



Tratamiento

Administracion médica

La induccién del trabajo de parto (ITP), se ha desaconsejado por la falta de
pruebas sobre su importancia en el tratamiento de la MF. Las intervenciones
farmacolégicas y de otro tipo reducirdn el riesgo de complicaciones
perinatales. Las gestaciones con MF y sin diabetes son un desafio diferente
para el obstetra cuando se necesita el tratamiento y la intervencion

adecuados. (?2

Programa de dieta y ejercicio

La combinacion de un régimen dietético modificado con una terapia de
insulina adecuada en gestantes diabéticas podria conducir a reduccién de
probabilidad de MF. Los programas de ejercicios escalonados y tolerables
pueden disminuir el riesgo de incremento de peso innecesario en gestacion y,
a largo plazo, reducir el riesgo de MF si la paciente no tiene otros factores de

riesgo. 4

Finalizacion de la gestacion

Si el PFE es >4500 g, en diabéticas, o PFE >5000 g, en no diabéticas, realizar
cesarea electiva a las 39 ss a mas. 3

Si el PFE es >4000g (p97 a las 39 semanas) finalizar embarazo a 39 ss de

EG a mas para minimizar complicaciones del binomio en el parto. 3

Ecografia ante parto
Su objetivo es identificar a fetos en riesgo de lesién intrauterina y muerte para

que la intervencién y el parto oportuno puedan prevenir la muerte fetal. 2

La mayoria de las unidades de ultrasonido disponibles comercialmente tienen
una o mas ecuaciones de PF ya programadas en el software del sistema. ©
Sin embargo, la mayoria de las féormulas de regresion actualmente en uso se
asocian con errores significativos cuando se predice que el RN sera
macrosomico. 2 Por ejemplo, la férmula de Hadlock para calcular el PF tiene
un error porcentual absoluto medio del 13 % para los RN > 4500 g, en

comparacion con el 8 % para los RN no macrosémicos. @
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La estimacién ecografica requiere de los siguientes pasos:
Correcta asignacion de la EG del feto. @

PFE a partir de las biometrias fetales. Se calculara segun el algoritmo que
incluye diametro biparietal (DBP), perimetro cefalico, CA y liquido fetal. La CA
es el pardmetro predictor de riesgo de MF, por su impacto en la estimacion
del PFE. ?®

Estimacion del percentil de peso ajustado por EG, PFE, sexo fetal y nimero
de fetos. ®3 Por otra parte, el VPP de la ecografia para predecir PN

incrementa al acercarse la fecha de parto. ¢

Formulas

Hay varias férmulas que usan pardmetros ecograficos para estimar el PF. La
férmula cominmente usada es la de Shepard, que calcula el PF a partir del
DBP y la CA. Esta ecuacién predice el PF con una precision entre 15% y 20%.
Hadlock y Warsof también presentaron ecuaciones para calcular el PF con
combinaciones del DBP, CAy la LF. 19

Ecografia ante parto como predictor de macrosomia fetal

La MF es un factor para resultados obstétricos adversos. ©® La realizacion de
la estimacién del PF por ecografia al inicio del parto no es recomendacion de
las guias internacionales. Pero, se asume MF, particularmente > 4500 g, se

debe realizar cesarea para minimizar la morbilidad. 9

En el estudio realizado por Calcin, ?”) se informé una correlacién entre el
ponderado fetal estimado y el peso del RN (p<0.001). En dicho estudio hubo
46 macrosémicos (56,8%). Se identificado ademas que, entre las mujeres, la
biometria por ultrasonido utilizada para detectar un PN de mas de 4500 g tiene
una sensibilidad (S) de solo 10 a 45 %, una especificidad (E) de 57 a 99 %,
un VPP de 11 a 44 % y un valor predictivo negativo (VPN) de 92-99%. (1)

De la misma manera, se ha sugerido que las principales fuentes de inexactitud

incluyen una gran variabilidad intraobservador e interobservador o dificultades

9



2.3

2.4

técnicas para obtener mediciones fetales precisas al final de la gestacion. )
Ninguna férmula Unica basada en la biometria por ultrasonido funciona mejor
gue otras para detectar MF > 4500 g. Un estudio comparo la precision de 36
férmulas diferentes publicadas para estimar el PF con ecografia, y ninguna

fue superior a las demas de una manera significativa. ?®

Definiciones conceptuales
e Ecografia ante parto: prueba utilizada para valorar el bienestar fetal,
se evalla la reserva respiratoria fetal y se identifica a aquellos en una
situacion comprometida. 9
¢ Rendimiento diagnostico: razén entre los individuos que tienen un
resultado positivo y aquellos que tienen la condicion o enfermedad de

interés. (30

e Macrosomia neonatal: es el RN a término con un peso > 4 000

gramos. D
Hipotesis
H1: La ecografia ante parto es predictor de macrosomia fetal en gestantes

que terminaron en cesarea en Hospital Luis Negreiros Vega, 2021-2022.

HO: La ecografia ante parto no es predictor de macrosomia fetal en gestantes

gue terminaron en cesarea en Hospital Luis Negreiros Vega, 2021-2022.

10



CAPITULO llIl: METODOLOGIA

3.1 Tipo de estudio

Enfoque cuantitativo, analitico, retrospectivo y no experimental.

3.2 Disefio de investigacion

e Sera observacional, o denominado también como no experimental,
debido a que no habra manipulacion de las variables.

e Analitico porque se pretender demostrar una asociacion entre las
variables de estudio.

e Retrospectivo, porque los datos a evaluar se encontraran disponibles
antes del desarrollo del plan de investigacion.

e Cuantitativo, porque las variables seran evaluadas de manera
numeérica, siguiendo un procedimiento ordenado para la obtencién de

los resultados.

3.3 Poblacién y muestra

3.3.1 Poblacion

Todas las pacientes que fueron cesareadas por alguna indicacion en el
Hospital Luis Negreiros Vega durante el periodo de junio del 2021 a junio del
2022

3.3.2 Muestra
Foérmula de comparacion de proporciones. Segun investigaciones previas,
(32) el 7% de RN con MF evidenciaron macrosomia en la ecografia ante parto.

Asimismo, la relacién entre grupos sera de 11 a 2.

n' [21—o</2\/ 2p(1-p) - Z1—ﬁ\/P1(1 —P)+P,(1- Pz)]z

(P; — P,)?
Donde:
Zia2 =1.96
Zi1p2 =0.84
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p = (p1t+p2)/2 : Prevalencia promedio de macrosomia segun
ecografia en RN con peso > 4000g.

p1=0.070 . Prevalencia promedio de macrosomia segun
ecografia en RN con peso > 4000g.

p2 = 0.300 : Prevalencia promedio de macrosomia segun
ecografia en RN sin peso > 4000g.

n=44 : Tamafio para grupo |

m= 88 : Tamafio para grupo |l

Muestra: 132 RN, de los cuéles 44 presentaron macrosomia y 88 no la

presentaron.

El tipo de muestreo sera probabilistico y la técnica sera el aleatorio simple

para cada grupo.

3.3.3 Criterios de inclusién
Grupo |
— Pacientes > edad.
— Pacientes con gestaciones a término
— Pacientes con informe ecografico ante parto.
— Pacientes cuya evaluacion ecografica se haya realizado dentro de las
72 horas antes de realizarse la ceséarea.

— Pacientes cesareadas con neonato cuyo PN si sea = 4000 gramos.

Grupo Il
— Pacientes > edad.
— Pacientes con gestaciones a término
— Pacientes con informe ecografico ante parto.
— Pacientes cuya evaluacion ecografica se haya realizado dentro de las
72 horas antes de realizarse la cesarea.

— Pacientes cesareadas con neonato cuyo PN no sea 2 4000 gramos.

Criterios de exclusion

— Pacientes cesareadas < edad.
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— Pacientes que no cuente con informe ecografico ante parto.
— Pacientes con historia clinica incompleta.

— Pacientes con embarazo multiple.

— Pacientes con diagnostico de COVID-19.

— Pacientes referidas a otras instituciones de salud.

3.4 Operacionalizaciéon de variables

Macrosomia por ecografia ante parto

Definicion conceptual: Peso fetal estimado mediante ecografia.

Definicidn operacional: Macrosomia identificada mediante ecografia ante
parto. Se considerara la evaluacion ecografica realizada dentro de las 72
horas antes de realizarse la cesarea.

Escala de medicion y tipo de variable: Nominal - politbmica / cualitativo

Categoria o unidad de medida: 0 = Si/ 1 = No

Peso al nacer macrosémico

Definicién conceptual: Peso al nacer mayor de 4000 gr.

Definicion operacional: Paciente cesareadas con un RN con un peso al

nacimiento > 4000 g.

Escala de medicion y tipo de variable: Nominal - politdmica / cualitativo

Categoria o unidad de medida: 0 = Si/ 1 =No

3.5 Técnicas de recoleccién de datos

Técnica

Documental.
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Instrumento

La Ficha de recoleccion, su estructura seré la siguiente:

I. Datos generales

II.  Macrosomia por ecografia ante parto

1. Peso al nacer macrosémico

Procedimientos

— Solicitud de autorizacion y aprobacion del plan a la entidad universitaria

y hospitalaria.

— Coordinacion con personal del hospital para acceder a las historias de

la poblacion a evaluar.

— Recopilacion de informacion en el instrumento.

— Evaluacion de los datos para su analisis.

3.6 Técnicas para el procesamiento de la informacién

Uso del programa SPSS25.

Los valores de S, E, VPP y VPN, donde valores superiores a 0.7 (expresado

en porcentaje: 70%) seran considerados altos. Se elaborara una tabla 2 x 2,

a partir del cual se calcularan las medidas S, E, VPP y VPN:

Tabla 1. Célculo de S, E, VPP y VPN

Macrosomia ECO ante | Peso al nacer macrosémico
parto Si No
Si a b
No c d
Total a+c b+d

S:al/(a+c)
E:d/(b+d)
VPP:a/(a+Db)
VPN:d/(c+d)
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Andlisis inferencia: Aplicacion de prueba Chi cuadrado, con significancia del
5%. Uso del coeficiente Kappa. Los resultados seran analizados segun la

interpretacion de este coeficiente, determinado por Landis y Koch: ©3)

Tabla 2. Categorizacion coeficiente Kappa

Valor de K Concordancia
<0.2 Pobre
0.21-0.40 Débil
0.41-0.60 Moderada
0.61-0.80 Buena
0.81-1.00 Muy buena
Fuente: 3

Presentacion de resultados en tablas y graficos.

3.7 Aspectos éticos
No habrd contacto con las cesareadas, por ende, se requerird de un
consentimiento informado.
De ser necesario se realizara la consulta a algunos especialistas del tema.
Datos de filiacion no seran registrados, ya que todo estara codificado.
Se cumplirdn con los aspectos bioéticos mencionados en la declaracion de

Helsinki.
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CAPITULO IV: RECURSOS Y CRONOGRAMA

4.1 Recursos
Humanos
— Investigador
— Asesoria
Materiales
Bienes

Servicios:

4.2 Cronograma

2024

ETAPAS

Elaboracion de
plan

Presentacion de
plan

Revision
bibliografica

Trabajo de campo
y captacion de
informacion

Procesamiento de
datos

Andlisis e
interpretacion de
datos

Elaboracion de
tesis

Presentacién de
tesis
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4.3 Presupuesto

) COSTO (S/)
DESCRIPCION
UNITARIO TOTAL
PERSONAL
Asesor estadistico S/.1500
BIENES
Papel bond A-4 S/.12 S/.24
Lapiceros S/.1 S/.5
Corrector S/.2 Sl.4
Resaltador S/.2 S/.8
Perforador S/.10 S/.10
Engrapador SI.7 SI7
Grapas S/.15 S/.3
CD - USB S/.3 S/.3
Espiralado S/.5 S/.10
Internet Sl.4 S/.80
Fotocopias S/.0.10 S/.10
Movilidad S/.200
Equipo de proteccion s/ 100 S/ 100
personal
COSTO TOTAL S/.1964
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1. MATRIZ DE CONSISTENCIA

ANEXOS

L L. o Plan de
Problema de . S . Disefio Poblacién y Técnicae L
. ; ot Objetivos Hipdtesis Variables P . analisis de
investigacién metodolégico muestra instrumentos | .
Problema Objetivo general: H1: La ecografia | Macrosomia Poblacién: Instrumento Procesamiento
general Determinar si la ecografia ante parto es predictor de | ante parto es | por ecografia | Tipo de | Todas las | Documental de informacién
¢La ecografia | macrosomia fetal en gestantes que terminaron en | predictor de | anteparto estudio:  No | pacientes Frecuencias
ante parto es cesarea en Hospital Luis Negreiros Vega, 2021-2022. macrosomia experimental, que fueron | Técnica de | absolutas y
predictor de fetal en | Pesoalnacer | de enfoque | cesareadas recoleccion relativas  (%).
macrosomia Objetivos especificos: gestantes que | macrosOmico | cuantitativo. por alguna | Ficha de | Medidas de
fetal en terminaron  en indicacion en | recoleccion tendencia
gestantes que | Determinar la sensibilidad de la ecografia ante parto como | ceséarea en Disefio el Hospital central
terminaron en | predictor de macrosomia fetal en gestantes que | Hospital Luis Observacional, | Luis (promedio) vy
cesarea en terminaron en cesarea en Hospital Luis Negreiros Vega, | Negreiros Vega, analitico y Negreiros medidas de
Hospital Luis 2021-2022. 2021-2022. retrospectivo. Vega dispersion
Negreiros durante el (desviacién
Vega, 2021- Determinar la especificidad de la ecografia ante parto | HO: La ecografia periodo de estandar).
20227 como predictor de macrosomia fetal en gestantes que | ante parto no es junio del Sensibilidad
terminaron en ceséarea en Hospital Luis Negreiros Vega, | predictor de 2021 a junio (8),
2021-2022. macrosomia del 2022 Especificidad
fetal en (B), Valor
Determinar el valor predictivo positivo de la ecografia ante | gestantes que Predictivo
parto como predictor de macrosomia fetal en gestantes | terminaron en Positivo (VPP) y
que terminaron en cesarea en Hospital Luis Negreiros | cesarea en valor predictivo
Vega, 2021-2022. Hospital Luis Negativo (VPN)
Negreiros Vega,
Determinar el valor predictivo negativo de la ecografia | 2021-2022.

ante parto como predictor de macrosomia fetal en
gestantes que terminaron en cesarea en Hospital Luis
Negreiros Vega, 2021-2022.

Determinar el grado de concordancia entre el diagndstico
ecografico de macrosomia y el diagnéstico segun peso al
nacer en cesareadas del Hospital Luis Negreiros Vega,
2021-2022.
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2.

OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

. . ESCALA 11PO DE .
VARIABLES DEFINICION DEFINICION DE VARIABLE CATEGORIA O
CONCEPTUAL OPERACIONAL MEDICION RELACION Y UNIDAD
NATURALEZA
Macrosomia identificada
mediante ecografia ante
Macrosomia Peso fetal estimado | PA0- Se considerara la | Nominal o Si
por ecografia mediante ecoarafia evaluacion ecografica o Cualitativo
ante parto 9 realizada dentro de las 72 | Dicotomica No
horas antes de realizarse
la ceséarea
Peso al nacer | Peso al nacer mayor Paciente cesareadas con | Nominal o Si
o un RN con un peso al ) _ Cualitativo
macrosomico de 4000 gr Dicotdmica No

nacimiento > 4000 g.
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3. INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE DATOS

Ecografia ante parto como predictor de macrosomia fetal en gestantes que
terminaron en cesarea en Hospital Il Lima Norte — Callao “Luis Negreiros
Vega” 2021-2022

Fecha : / / N° de ficha:

I. Datos generales

Edad: afos
Procedencia: Urbano ( ) Rural ( )
Edad gestacional: Ss.

Nro. controles prenatales:

Apgar: Al minuto: A los 5 minutos:

II.  Macrosomia por ecografia ante parto:  Si( ) No ( )
Ponderado Fetal: gramos

lll.  Peso al nacer macrosémico: Si( ) No ( )
Peso al nacer: gramos.
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