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Resumen Estructurado  

Contexto: En Ecuador no existen estudios que permitan conocer el peso ideal de los 
neonatos en las diferentes etapas del embarazo y tampoco el método más confiable a 
utilizar. 

Propósito: Comprobar si existe diferencias en el peso de los niños entre el método 
clínico y la ecografía  

Métodos: Es un estudio epidemiológico, transversal, descriptivo/observacional, de una 
cohorte de pacientes en el que intervendrán los neonatos. 
Muestra: Para comparar los métodos diagnósticos clínicos. La muestra quedó 
conformada por 102 neonatos atendidos en el Hospital Pablo Arturo Suarez del 
Ministerio de Salud Pública de la zona de planificación 9 del Distrito Metropolitano de 
Quito en el periodo noviembre de 2019 - enero del 2020. 
 
Resultados: En los neonatos a término, la estimación de en la ecografía fue del 80,00%, 
mientras que en el método clínico fue de 72,29%. Se obtuvo una diferencia claramente 
significativa entre el primero y segundo método. Son estimaciones que estuvieron en el 
valor absoluto dentro del 10% del peso al nacer que se basa en la prueba de rangos.   
Claramente se evidenció una relación  entre los métodos de estimación y el peso real 
del niño al momento del nacimiento p-valor<0,05, basada en la prueba de Kappa.  
 
Conclusión: Se comprobó que en la ecografía la estimación de bajo peso, peso normal y 
peso elevado es de 0,56%, mientras que en el peso de estimación clínico es de 0,60%, 
sin que se note una diferencia estadística significativa entre los dos métodos. El 
parámetro que se destaca fue la coincidencia en la sensibilidad del peso alto tanto en el 
método clínico como en el ecográfico es del 75%. 

 
 

Palabras clave:  
Peso fetal, ecosonografía del saco uterino, peso neonatal bajo, método clínico, peso al 
nacer, peso fetal, prueba kappa  
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Abstract 

Context: In Ecuador there are no studies that allow us to know the ideal weight of infants 
at different stages of pregnancy nor the most reliable method to use. 

Objective: Verify if there are differences in the weight of children according to the 
clinical method and ultrasound.  

Methodology: It is an epidemiological, cross-sectional, descriptive / observational study 
of a cohort of patients with the intervention of neonates. 

Sample: To compare clinical diagnostic methods. The sample consisted of 102 infants 
treated at the Pablo Arturo Suarez Hospital of the Ministry of Public Health which 
belongs to the planning area 9 of the Metropolitan District of Quito during the term 
between November 2019 and January 2020. 

Results: In term neonates, the estimate on ultrasound was 80.00%, while in the clinical 
method it was 72.29%. The results obtained show a clearly significant difference 
between the first and second method. These are estimates that were in absolute value 
within 10% of the birth weight that is based on the range test. 

There was a clear evidence of the relationship between the estimation methods and the 
child's real weight at the time of birth p-value <0.05, based on the Kappa test. 

Conclusion: It was proved that on ultrasound the estimate of low weight, normal weight 
and high weight is 0.56%, while the clinical estimate weight is 0.60%, without a 
significant statistical difference between the two methods. The parameter that stood 
out was the coincidence in the sensitivity of the high weight in both the clinical and 
ultrasound method which is of 75%. 

  

Keywords: 
Fetal weight, echocardiography of the uterine sac, low neonatal weight, clinical method, 
birth weight, fetal weight, kappa test. 
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Introducción 

Contexto 

El peso del niño por nacer es de vital importancia. El diagnóstico mediante la 

ecografía 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 que se asocien con detención del crecimiento 

o con bajo peso al nacer (menos de 2 500 g). 

La Organización Mundial de la Salud ha recalcado la importancia del neonato de 

bajo peso al nacer (NBPN) (< 2.5 kg), debido al riesgo 20 veces mayor de morir en la 

etapa neonatal comparado con neonatos de peso adecuado (1).  Sin embargo, por la 

influencia de la edad gestacional sobre el peso, actualmente se define como tal cuando 

el peso se encuentra por debajo de dos desviaciones estándar de la media o debajo del 

percentil 10 para la edad gestacional. Sin embargo, este riesgo puede diferir por la causa 

de la deficiencia ponderal. 

En la práctica clínica habitual, la estimación prenatal del peso fetal se realiza 

mediante ecografía (EE. UU.) Y es razonablemente precisa en la mayoría de los casos. 

Sin embargo, la identificación de aquellos en el extremo del peso fetal, ya sea con 

restricción del crecimiento intrauterino (RCIU) o con macrosomía, sigue siendo un 

desafío para la US prenatal. Se sabe que estos fetos con crecimiento intrauterino 

anormal están asociados con un mayor riesgo de mortalidad y morbilidad neonatal (2) 

La macrosomía describe a un recién nacido con un peso al nacer excesivo de ≥ 

4000 go ≥ 4500 g a término y afecta hasta el 10% de los nacimientos, según el límite 

utilizado para su definición. Los embarazos grandes para fechas, definidos como peso ≥ 
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90o o ≥ 95o percentil para la edad gestacional, alcanzar las 40 semanas de gestación 

pueden provocar macrosomía1-5. La macrosomía se asocia con un aumento de los 

riesgos maternos y neonatales, que incluyen tasas más altas de cesárea de emergencia, 

parto vaginal quirúrgico y lesión del canal de parto, así como un mayor riesgo de distocia 

del hombro que conduce, en algunos casos, a una lesión permanente del plexo braquial, 

fracturas de el húmero o la clavícula, asfixia de nacimiento y muerte fetal (3) 

La restricción del crecimiento fetal y el hecho de ser pequeño para la edad 

gestacional (EG) son las principales causas de resultados perinatales adversos. El 

ultrasonido es el método comúnmente utilizado en la práctica para la detección de peso; 

sin embargo, la precisión del cribado es variable entre los estudios y es relativamente 

pobre.  

El proceso de crecimiento de los neonatos se toma como base para la biometría 

fetal despierta interés en los ginecoobstetras. Inicialmente se utilizó solamente el 

perímetro abdominal (PA) para el cálculo del peso fetal; posteriormente, se introdujo 

más parámetros, como diámetro biparietal (DBP), circunferencia craneana (CC) y 

longitud de fémur (LF), para obtener mayor precisión. 

Las mediciones biométricas se informan sobre la base de las curvas de 

crecimiento fetal. Si bien, históricamente, la curva de Hadlock es el estándar más común 

utilizado para evaluar los percentiles de las mediciones fetales, su sensibilidad y 

especificidad son bajas. Además, no está claro qué método es mejor para la predicción 

usando un solo parámetro, como la circunferencia abdominal (CA), o usando el peso 

fetal estimado  basado en diferentes fórmulas que incorporan varios parámetros (4). 
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A diferencia de los ecos bidimensionales o tridimensionales, el uso de la 

resonancia magnética (RM) ha mostrado resultados prometedores. Para estimar el peso 

fetal, se calcula el volumen corporal fetal (VCF) y se multiplica por la densidad fetal, lo 

que resulta en el peso fetal. El error porcentual medio del peso fetal estimado en 

comparación con el peso real al nacer se informa consistentemente en estos estudios 

en alrededor del 3% (5). 

La correcta información de la estimación del peso fetal (EPF) es crucial para el 

tratamiento adecuado del trabajo de parto y el nacimiento . La estimación precisa del 

peso fetal es de vital importancia en el manejo del trabajo de parto; durante décadas el 

peso fetal estimado (PFE) se ha ido incorporado a la rutina estándar de la evaluación 

antes del parto, sobre todo de los embarazos de alto riesgo, para decidir la vía de 

nacimiento por ejemplo, el manejo del embarazo complicado con diabetes, el parto 

vaginal después de una cesárea anterior o en los casos de fetos con crecimiento 

restringido ha estado influenciado en gran medida por el PFE. 

Los problemas son latentes en la práctica obstétrica, sobre todo en los países 

pobres o subdesarrollados, el médico se enfrenta ante la incertidumbre de no poder 

contar con una aproximación del peso fetal, lo cual le ayudaría a prevenir 

complicaciones del trabajo del parto como la distocia de hombros o a diagnosticar una 

desproporción feto pélvica. 

Asimismo, una estimación precisa del peso fetal ayuda a los obstetras a tomar 

decisiones más acertadas acerca del parto vaginal. Iniciar una prueba de parto luego de 

una cesárea, o a realizar de forma electiva una operación cesárea en pacientes en las 

que se sospeche una macrosomía fetal. (6) 
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 Cuando se producen este tipo de complicaciones en el embarazo, sobre todo 

en los límites de la viabilidad fetal, el conocimiento del PFE contribuye a la evaluación 

de la probabilidad de supervivencia neonatal y, por lo tanto, a la decisión clínica entre 

la prolongación del embarazo con el tratamiento conservador o la culminación del 

mismo. 

Hasta principios de los ochenta, la EPF era realizada de forma exclusiva con 

métodos clínicos basados en la palpación abdominal y la medición uterina. (7). Pero con 

el advenimiento de la ecografía y la diseminación de su uso, la estimación 

ultrasonográfica del peso fetal es el Gold estándar. Este test de referencia tiene mayor 

fiabilidad ya que permite saber con mayor precisión el desarrollo del niño, además del 

peso. 

En el tema estudiado se refleja que las situaciones problemáticas como el parto 

pretérmino, la RCIU o la macrosomía fetal pudiesen verse beneficiadas al contar con 

métodos confiables, precisos y accesibles para la EPF, lo que permite tomar decisiones 

más oportunas y adecuadas para el manejo del trabajo de parto, surge la necesidad de 

comparar las correlaciones entre el peso al nacimiento y la estimación clínica y 

ultrasonográfica del peso fetal en las pacientes en trabajo de parto atendidas en la 

emergencia obstétrica del Servicio de Ginecología y Obstetricia del ”Hospital Pablo 

Arturo Suarez”. 

La macrosomía fetal es común en obstetricia con problemas tanto para la madre 

como para el recién nacido. Se ha asociado con un riesgo significativo de morbilidad y 

mortalidad. Con los años, se ha demostrado que la tendencia en la macrosomía fetal 

está aumentando en todo el mundo (8). 
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Actualmente, la macrosomía es un problema creciente en la mayoría de los 

países en desarrollo y contribuye directa o indirectamente a la morbilidad, mortalidad 

y discapacidad en todo el mundo. También se evidencia que el nacimiento macrosómico 

está asociado con riesgos para la salud en la edad adulta, ya que el concepto de inicio 

fetal de la enfermedad de los adultos describe que tanto los bebés con crecimiento 

limitado como los macrosómicos están altamente predispuestos a la enfermedad de las 

arterias coronarias, hipertensión, obesidad e insulina. resistencia en la edad adulta. (9) 

Existe una asociación significativa e independiente entre el sobrepeso/obesidad 

maternos y la finalización del parto mediante cesárea incluso ajustando por numerosas 

variables de control como: edad materna, nuliparidad, cesárea anterior, hipertensión, 

diabetes, peso al nacer y edad gestacional al parto (10). 

Se analizaron 35 fórmulas de estimación de peso clínicamente establecidas en 

3416 fetos con pesos entre 2500 y 4000 g. Para esto, determinamos y comparamos el 

error porcentual medio (EPM), el error porcentual absoluto medio (EPAM) y las 

proporciones de las estimaciones dentro de los rangos de error del 5, 10, 20 y 30%. 

Además, se calcularon líneas de regresión separadas para la relación entre los pesos de 

nacimientos estimados y reales para el rango de peso 2500-4000 g. Las fórmulas fueron 

así examinadas por posibles inhomogeneidades (11). 

La estimación del peso total es uno de los aspectos más importantes de la 

atención prenatal. Los efectos del volumen de líquido amniótico sobre la precisión del 

peso fetal estimado (EFW) dependen de la cantidad de líquido, en particular si es 

polihidramnios u oligohidramnios. Estudios anteriores han informado resultados 
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contradictorios de los efectos del volumen de líquido amniótico en la precisión de EFW. 

(12). 

La evaluación del peso fetal es una parte vital y universal de la atención prenatal, 

y perineonatológico pero a menudo durante el manejo de embarazos de alto riesgo y 

monitoreo del crecimiento. El peso al nacer de un recién nacido es el determinante más 

importante de la supervivencia del recién nacido.  

Justificación  

La estimación del peso prenatal debería ser una prioridad en las madres 

gestantes porque al analizar las acusas de morbilidad y mortalidad materno infantil, 

existe alto riesgo de los recién nacidos que tienen bajo peso o peso alto para el 

nacimiento y para la edad gestacional que son atendidos en centros que no tienen los 

recursos para afrontar complicaciones inherentes para estos casos, La información 

sobre el peso de los neonatos en el país es motivo de diagnóstico prioritario.  

El presente estudio se realiza porque es importante estimar el peso fetal antes 

de nacer para brindarle planificadamente una atención perinatal de calidad y 

minimizando los riesgos de morbilidad y mortalidad materno fetal, al pertenecer a un 

país con bajos recursos económicos y no tener accesibilidad a estudios como la ecografía 

obstétrica sobretodo en el primer nivel, sumado a esto factores socio-demográficos 

poco favorables del binomio madre hijo. Además se realiza con la finalidad de brindar 

una herramienta útil, validad en la altura de 2800 metros pero sobretodo barata y 

confiable a los prestadores de salud en todos los niveles. 
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De esta manera se pretende contribuir a mejorar los estándares de calidad en el 

diagnóstico y tratamiento del binomio madre hijo en el periodo perinatal y referir de 

manera eficiente al nivel de atención necesaria si el peso del feto no es el óptimo 

intrauterinamente. Para ello, se recurre a la ecografía prenatal y en método clínico DARE 

comparado con el peso final al nacimiento. 

Objetivo 

El objetivo de este estudio es determinar el peso fetal prenatal por método 

clínico versus  eco-obstétrico en una cohorte de madres que cursan un embarazo a 

término, para establecer la confiabilidad del método clínico frente al eco-obstétrico. 
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Sujetos y métodos   

Diseño de la investigación  

  Es un estudio transversal, epidemiológico y observacional con una cohorte de 

pacientes. (neonatos a término) 

Contexto 

Hospital Pablo Arturo Suarez del Ministerio de Salud, Pública de la zona de 

planificación 9 del Distrito Metropolitano de Quito, de noviembre de 2019 - Enero del 

2020” 

Participantes 

Para el cálculo de tamaño de muestra cuando el universo es finito, es decir 

contable y la variable de tipo categórica, primero se debe conocer "n" ósea el número 

total de casos esperados o que ha habido en años anteriores. Si la población es finita, 

es decir conocemos el total de la población y deseásemos saber cuántos del total 

tendremos que estudiar la fórmula será: 

 

 

 

En donde: 

N = total de la población 

Zα= 1.96 al cuadrado (si la seguridad es del 95%)  

p = proporción esperada (en este caso 5% = 0.05) 

q = 1 – p (en este caso 1-0.05 = 0.95) 

e = precisión, margen de error (5%). 
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Para efectos de este estudio la cohorte de pacientes estudiados será de 102.  

La población objeto de estudio, fueron todos los neonatos a término de las 

madres estudias del Hospital Pablo Arturo Suárez 

 

Criterios de inclusión 

Los pacientes fueron seleccionados de la siguiente manera: pacientes gestantes 

que cursan un embarazo a término que son atendidas en el Hospital Pablo Arturo Suarez, 

con criterios que  tenían que ver con embarazo único, cualquier grupo étnico, integridad 

de membranas amnióticas, pacientes con IMC adecuado.  

Criterios de exclusión  

1. En los  que se refiere a los criterios de exclusión No forman parte el leiomioma, 

La obesidad, gestación múltiple, tros factores que afectan el tamaño del útero o 

la capacidad de palpar el útero (por ejemplo, la posición retrovertida) reducen el 

rendimiento diagnóstico de la evaluación de la edad gestacional basada en el 

examen físico, madres con diabetes e hipertensión. 

Criterios de eliminación 

Los criterios de eliminación fueron todos aquellos pacientes  que fallecen durante 

el estudio y los pacientes que rechacen participar en el estudio.  

Variables  

Factores sociodemográficos: etnia, nacionalidad, región,  

Factores del neonato: sexo, edad gestacional, peso al nacer, peso estimado de 

la ecografía, peso estimado clínico.  
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Fuentes de datos, mediciones  

Se recolectó la información de las historias clínicas del Hospital Pablo Arturo Suarez del 

Ministerio de Salud Pública de la zona de planificación 9 del Distrito Metropolitano 

de Quito en el periodo noviembre de 2019 - enero del 2020. Se analizó el bajo peso, 

peso normal y peso elevado.   

Sesgos evitados  

La información siempre fue colectada por la misma persona. 

Métodos estadísticos 

Los análisis se realizaron con el paquete estadístico IBM SPSS versión 25, se 

utilizaron estadísticas descriptivas, utilizando tablas, representando los variables 

absolutos y relativos de las variables cualitativas, así como medidas de tendencia 

central y de variabilidad para las variables cuantitativas.  

En estadística inferencial se realizaron análisis bivariantes para determinar las 

variables a considerar en el análisis multivariante, en este sentido para las variables 

cualitativas se aplicó la prueba Kappa para determinar la concordancia de los métodos 

clínico y ecografía con el peso del recién nacido, para las variables cuantitativas se 

realizó la prueba t de muestras relacionadas para comparar el peso al nacer con los dos 

métodos de estimación considerados. Se empleó el análisis multivariado de regresión 

logística para predecir peso alterado de los recién nacidos. La significancia estadística 

para comparar proporciones, medias y variables predictores se estableció para p-valor 

<0,05. 
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Criterios éticos  

Esta investigación fue aprobada por el CEISH de la Universidad San Francisco de 

Quito, con fecha 02 de diciembre de 2019, con el código: P2019-161 TPG.  
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Resultados  

En la investigación se incluyeron 102 neonatos a término del Hospital Pablo 

Arturo Suárez, en el periodo de noviembre de 2019 a febrero de 2020.   

 

Tabla 1. Distribución de las características sociodemográficas. 

Características Valores 

De la madre   

Etnia (n (%))  

Mestizo 85 (83,33) 

Afroamericano 11 (10,78) 

Nativo amerindio 6 (5,88) 

Nacionalidad (n (%))  

Ecuatoriana 67 (65,69) 

Venezolana 36 (35,29) 

Argentina 1 (0,98) 

Región de procedencia (n (%))  

Sierra 60 (58,82) 

Costa 40 (39,22) 

Oriente 2 (1,96) 

Del neonato  

Sexo (n (%))  

Femenino 68 (67,33) 

Masculino 33 (32,67) 
Edad Gestacional (media (DE)) semanas 38,67 (1,57) 

Peso al nacer (media (DE)) gr 3.023,75 (380) a,b p-valor r-Pearson 

Peso estimado ecografía (media (DE)) gr 2.944,28 (412)a 0,003a* 0,782a** 

Peso estimado clínica (media (DE)) gr 3.151,91 (349)b 0,000b* 0,856b** 

Nota: DE=Desviación Estándar;  * diferencias entre medias  y  *** correlación significativa p-valor <0,05, para super-índices iguales a o 
b, basada en la prueba t de muestras relacionadas. 

Fuente: Historias clínicas del hospital Pablo Arturo Suárez 

 

En la tabla 1 se muestra las características socio-demográficas de las madres, se 

observa que existe diferencias significativas en la etnia las madres mestizas son el 

83,33%; afroamericanas 10,78%, nativo amerindio 5,88%. La presencia de madres de 

origen mestizo es bastante alta con diferencia al resto de madres.  
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La nacionalidad de las madres que se notó más es la ecuatorian con un 65,69%. 

El análisis que fue realizado permite ver que hay un crecimiento notable de presencia 

de madres extranjeras debido a los problemas sociales presentados en los últimos años, 

específicamente madres venezolanas que son el 35,29% y una madre argentina que 

representó el 0,98%. 

 Por el indicador de la región la mayoría resultó ser también de la región Sierra el 

58,82% son madres que pertenecen a la parte interandina del país; el 39,22% son de la 

región Costa y del Oriente el 1,96% 

En cuanto al neonato se observó que hay más niñas nacidas con el 67,33% y los 

niños un 32,67%. 

El resultado el peso al nacer con p-valor 0,003, también presentó correlación 

lineal positiva con el peso al nacer con coeficiente 0,782; el peso estimado por clínica 

fue de 3.151,91 gramos, el peso al nacer con p-valor 0,000, asimismo se observó 

correlación lineal positiva con el peso al nacer con coeficiente 0,856 
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Tabla 2. Error de estimación de los métodos ecografía y clínica. 

Error de estimación 
Método 

p-valor 
Ecografía Clínica 

Error absoluto (media (DE)) gr 79,46 (263,48) -128,17 (197,98) 0,000* 

% de error absoluto 2,43 -4,65 0,000** 

% estimación dentro 10% del PAN 1/ 80,00 72,29 0,256 

Nota: DE=Desviación Estándar; * diferencias significativas en la media basada en prueba t muestras 
relacionadas; ** diferencia significativa en la proporción basada en prueba de rangos; 1/ estimaciones 
que estuvieron en valor absoluto dentro del 10% del peso al nacer (PAN) basada en la prueba de 
rangos. 
 
Fuente: Historias clínicas del Hospital Pablo Arturo Suárez y formulario de recolección de información 

 

En la tabla 2 muestra los errores de estimación del peso de los recién 

nacido de los métodos ecografía y clínica, donde la media del error absoluto 

presentó diferencias significativas con p-valor 0,000, siendo las medias de los 

errores 79,46 gramos para ecografía vs -128,17 gramos para clínica; el 

porcentaje del error absoluto también presentó diferencias siendo del 2,43% 

para ecografía vs -4,65% para clínica; al considerar el porcentaje de estimación 

dentro del 10% del peso al nacer los valores fueron 80% para ecografía vs 72,90% 

para clínica, para esta comparación de proporciones no se observó diferencias. 
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Tabla 3. Distribución de la concordancia de los pacientes estudiados en cuanto a la 
estimación del peso al nacer. 

  Peso al nacer    

Método de estimación 
Bajo peso 

(<2500) 
Peso normal 
(2500-3500) 

Peso elevado 
(>3500) 

Kappa p-valor 

 n (%) n (%) n (%)   

Ecografía      

Bajo peso (<2500) 3 (2,94) 9 (8,82) 0 (0,00)   

Peso normal (2500-3500) 0 (0,00) 81 (79,41) 2 (1,96) 0,56 0,000* 

Peso elevado (>3500) 0 (0,00) 1 (0,98) 6 (5,88)   

Clínica      

Bajo peso (<2500) 2 (1,96) 1 (0,98) 0 (0,00)   

Peso normal (2500-3500) 1 (0,98) 85 (83,33) 2 (1,96) 0,60 0,000* 

Peso elevado (>3500) 0 (0,00) 5 (4,90) 6 (5,88)   

 
Nota: * concordancia significativa entre el método de estimación y el peso real del recién nacido p-
valor<0,05, basada en la prueba de Kappa 
Fuente: Historias clínicas del Hospital Pablo Arturo Suárez y formulario de recolección de 
información 
Elaborado por autores 

 
En la tabla 3 muestra la concordancia de los métodos para estimar peso 

ecografía y clínica con el peso al nacer. 

Se empleó la prueba de Kappa, la valoración del índice kappa, como estimador 

de la fuerza de la concordancia entre las variables se basó en la siguiente escala: < 

0.20: pobre; 0.21-0.40: débil; 0.41-0.60: moderada; 0.61-0.80: buena; 0.81-1.00: muy 

buena; para el análisis el peso se categorizó como bajo <2.500 gr, normal 2.500 a 

3.500 y peso elevado >3.500; los resultados muestran que entre el método de 

estimación del peso por ecografía y el peso al nacer hay concordancia con p-valor 

0,000, siendo dicha concordancia moderada (Kappa=0,56), con 88,23% de 

coincidencias; para el método de estimación del peso por clínica se observó 

concordancia con el peso al nacer con p-valor 0,000, presentando concordancia 

moderada (Kappa=0,60), con 87,25% de coincidencias. 

En esta tabla se demuestra claramente la confirmación del objetivo de 

conocer el peso de manera clínica, es confiable incluso en la manera más enfática en 
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los extremos del peso como son el peso bajo y peso elevado. Lo cual se podría 

confirmar con una siguiente investigación en madres con comorbilidades con 

hipertensión y diabetes que son factores de riesgo para retraso de crecimiento 

intrauterino en el primer caso y en el segundo se puede presentar macrosomía fetal.  
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Tabla 4. Distribución de los parámetros de las pruebas diagnósticas por método de 
estimación del peso al nacer. 

Parámetros de la prueba 
diagnostica 

Bajo peso                  
(<2500) 

Peso alto                    
(>3500) 

Peso alterado               
(<2500 o >3500) 

Métodos  Métodos  Métodos  

Clínica Ecografía Clínica Ecografía Clínica Ecografía 

Sensibilidad (%) 66,67 100,00 75,00 75,00 72,73 81,82 

Especificidad (%) 98,84 90,00 94,44 98,78 93,41 89,01 

Valor predictivo positivo (%) 66,67 25,00 54,55 85,71 57,14 47,37 

Valor predictivo negativo (%) 98,83 100,00 97,70 97,59 96,59 97,59 

Fiabilidad 97,75 90,32 92,86 96,67 91,18 88,24 
Fuente: Historias clínicas del Hospital Pablo Arturo Suárez y formulario de recolección de información 
Elaborado por autores 

La tabla 4 muestra los parámetros de las pruebas diagnóstica de los métodos 

ecografía y clínica, para bajo peso, peso alto o peso alterado. 

Se observa que el peso bajo tiene una fiabilidad más alta que llega hasta el 

97,7%. Mientras que el bajo peso la sensibilidad fue de 66,67% para método clínico 

vs 100% método ecografía; la especificidad 98,84% para método clínico vs 90% 

método ecografía, valor predictivo positivo 66,67% para método clínico vs 25% 

método ecografía, valor predictivo negativo 98,83% para método clínico vs 100% 

método ecografía, fiabilidad del 97,75% para método clínico vs 90,32% método 

ecografía. 

Para peso elevado la sensibilidad fue de 75% tanto para el método clínico como 

para ecografía; especificidad 94,44% para método clínico vs 98,78% método ecografía, 

valor predictivo positivo 54,55% para método clínico vs 85,71% método ecografía, 

valor predictivo. Negativo 97,70% para método clínico vs 97,59% método ecografía, 

fiabilidad de 92,86% para método clínico vs 88,24% método ecografía. 
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Tabla 5. Modelo de regresión logística para predecir peso alterado en recién nacidos. 

Variables B Wald p-valor OR 
IC-OR 95% Clasificación 

correcta Inferior Superior 

Peso alterado Ecografía (sí) 2,60 7,44 0,006* 13,44** 2,08 86,87 
95,10% 

Peso alterado Clínica (sí) 2,48 7,37 0,007* 11,95** 1,99 71,68 

 

Nota: Basada en la prueba  chi-cuadrado; * variable  significativa p-valor<0,05, ** OR=odds ratio 
significativo; basada en Regresión Logística. 
Fuente: Historias clínicas del Hospital Pablo Arturo Suárez y formulario de recolección de información 
Elaborado por autores 

 

En la tabla 5 muestra los resultados, donde el peso alterado mediante el 

método ecografía y el peso alterado por método clínico presentaron p-valores<0,05, 

siendo predictores de peso alterado donde el modelo de regresión alcanzó 95,10% 

de clasificación correcta de los neonatos que presentaron peso alterado al nacer. 

Mediante regresión logística se consideró los métodos clínico y ecografía 

para predecir peso alterado, no se realizó para bajo peso o peso elevado por el bajo 

número de observaciones. 
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La relación multivariante del modelo muestra lo siguiente: 

Los neonatos con peso alterado por el método ecografía tiene 13,44 veces más 

probabilidad de presentar peso alterado al nacer; mientras que los neonatos con peso 

alterado con el método clínico tienen 11,95 veces más probabilidad de presentar peso 

alterado al nacer. 

 

Gráfico 1. Correlación entre estimación del peso fetal por método ecografía y peso real al nacer.  
Fuente: Hospitales estudiados; elaboración de los autores 

 
En el gráfico 1 se presenta el diagrama de dispersión donde con r=0,782 y p-

valor=0,000 se tiene relación lineal directa entre la estimación del peso fetal con el 

método ecografía y el peso real al nacer, donde el peso estimado por ecografía explica 

el 61,10% de las variaciones del peso real. 
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Gráfico 2. Correlación entre estimación del peso fetal por método clínico y peso real al nacer.  
Fuente: Hospitales estudiados; elaboración de los autores 

 
En el gráfico 2 se presenta el diagrama de dispersión con r=0,856 y p-valor=0,000 

donde existe relación lineal directa entre la estimación del peso fetal con el método 

clínico y el peso real al nacer, donde el peso estimado por clínica explica el 73,20% de 

las variaciones del peso real. 
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Discusión 

La estimación del peso fetal fue de considerable utilidad para prevenir la 

prematuridad y elegir la vía de terminación del embarazo, porque ayudó a evaluar la 

desproporción cefalopélvica, a detectar productos macrosómicos y a decidir el modo 

de nacimiento de los pretérmino.  Se dispone de la estimación del peso por el método 

clínico y ultrasonido, los dos métodos son frecuentemente utilizados para obtener 

información útil. Con el ultrasonido, el promedio de las diferencias entre el peso 

estimado y el peso al nacimiento 2.4% de error absoluto y un 80 % de estimación 

dentro del 10% del peso al nacimiento. El ultrasonido es un método moderno para 

evaluar el peso fetal a través de la medición de las dimensiones del feto en el útero. 

El peso estimado por ecografía es considerado actualmente el mejor predictor 

del crecimiento fetal, permite diagnosticar oportunamente patrones de crecimiento 

fetal normal y anormal. Los métodos clínicos adquieren más importancia cuando no 

se cuenta con otras tecnologías para evaluar el crecimiento y el desarrollo, como el 

ultrasonido. Demostrando ser tan precisos como el ultrasonido para la predicción del 

peso fetal, con la ventaja de ser métodos económicos, inocuos y disponibles en 

cualquier momento. En la presente investigación se obtuvo que el peso fetal 

estimado tanto con la fórmula de DARE como con la ultrasonografía fueron similares, 

diferencia altamente significativa para el método clínico (p < 0,00) y significativa para 

el ultrasonido (p < 0,00).  

Sin embargo, al comparar ambas estimaciones se comprobó que el método 

clínico era tan preciso como el de ultrasonido para la estimación del peso fetal con 

una correlación directamente proporcional y significativa entre ambas estimaciones 

y el peso al nacimiento (p < 0,001), lo cual significaba que tanto las estimaciones del 
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peso por los parámetros clínicos como por el ultrasonido se correspondían 

proporcionalmente con el peso al nacimiento. Esta correlación significativa es similar 

a lo reportado en otras investigaciones.14, entre el método clínico y el ultrasonido (r 

= 0,729; p< 0,001); sin embargo, el primero es más económico y accesible. El  número 

de estimaciones dentro del 10% del peso real para el método clínico (72.2%) fue 

menor que para el método ecográfico (80%). 

Por otro lado la diferencia entre Ecografía y el método clínico no resultó 

significativa estadísticamente, en este estudio el error absoluto medido de cada 

método utilizado estaba alrededor de los 79 gramos a favor de la ultrasonografía y -

128 gramos para la valoración clínica, lo cual no resultaba significativo. El análisis del 

valor diagnóstico o la exactitud de ambos método en los casos con crecimiento fetal 

normal resultó ser sensible con cualquiera de las 2 técnicas; sin embargo, el 

ultrasonido resultaba ser más específico que el método clínico, aunque la precisión 

total de cada método no mostró diferencias significativas. Los parámetros de las 

pruebas diagnóstica de los métodos ecografía y clínica, para bajo peso, peso alto o 

peso alterado. 

    Se observó que el peso bajo tiene una fiabilidad más alta que llega hasta el 

97,7%. Mientras que el bajo peso la sensibilidad fue de 66,67% para método clínico 

vs 100% método ecografía; la especificidad 98,84% para método clínico vs 90% 

método ecografía, valor predictivo positivo 66,67% para método clínico vs 25% 

método ecografía, valor predictivo negativo 98,83% para método clínico vs 100% 

método ecografía, fiabilidad del 97,75% para método clínico vs 90,32% método 

ecografía. En cuanto a la identificación de fetos macrosómicos, se encontró que 
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ambos métodos fueron muy específicos.  

Sin embargo, el método clínico arrojó una mayor sensibilidad que el 

ultrasonido, resultado similar encontrado en otros estudios similares 19, quienes por 

medio del método clinico pudieron detectar macrosomía fetal con un margen de 

error de ± 126 g, el cual estaba dentro de los límites de variación establecidos para la 

técnica (± 240 g), considerando la fórmula eficaz para detectar fetos de más de 4.000 

g. De igual forma, se corresponde al 68,1% de estimaciones correctas para un peso 

mayor de 4.000 g encontrado en otra investigación 3. De forma opuesta, otros 

estudios 4,16 han encontrado que el ultrasonido resultaba ser más específico, con 

una tasa de especificidad entre el 54 y el 77,2%. 

Este estudio se comprobó la utilidad tanto del método clínico como del 

ultrasonido para este fin, los resultados presentados permitieron comprobar la 

utilidad del método clínico, el cual no necesita de mayores recursos para aplicarlos. 

No obstante, la muestra analizada en esta investigación, representa una muestra 

local, y si bien los resultados parecen coherentes, deben realizarse otros estudios 

sobre muestras más amplias, antes de considerar generalizables los resultados 

obtenidos. Los métodos estudiados tienen beneficios tanto para la madre como para 

el niño, permiten conocer con más precisión el momento indicado del parto y la 

forma indicada de proceder en el caso que haya bajo peso, peso normal o peso 

elevado o algún otro tipo de inconveniente.  

 

 

 



33 
 

Limitaciones  

Este estudio presentó las limitaciones en que a pesar de que le tamaño de la 

muestra es considerado como suficiente, no se puede hablar que representa a la 

población de la provincia y muchos del país. En futuras investigaciones la muestra debe 

ser mucho más amplia y con un estudio multicéntrico.  

Generalización  

Es posible publicar esta investigación, con una muestra mayor e incluyendo más 

casos.  

Conclusión 

En los recién nacidos a término del Hospital Pablo Arturo Suárez, en los que se 

evaluó la estimación del bajo peso, peso normal y peso elevado utilizando los métodos 

clínico (DARE) y ecosonografía concluye que la Desviación Estándar y la valoración de las 

diferencias significativas en la media basada en prueba t existe diferencia significativa 

en la proporción basada en prueba de rangos; que estuvo dentro del valor absoluto del 

10% del peso al nacer (PAN) basada en la prueba de rangos.  

La predicción del peso prenatal en correlación con el peso final al nacimiento   

el método clínico resultó tener mejor especificidad con el 93.4 % versus al 89 % de la 

ecografía. A su vez, en las alteraciones del crecimiento fetal, si bien ambos métodos 

tuvieron una alta fiabilidad, ubicada entre el 97% para la ecografía y el 90% para la 

valoración clínica, la sensibilidad del ultrasonido para la estimación de peso bajo fetal 

llego al 100% versus un 66 % para el método clínico sin embargo la especificidad es 

mucho mayor para el método DARE llegando a un 98% frente al 90% por ecografia.  
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Para recién nacidos con peso elevado encontramos que la ecografía tiene una 

sensibilidad del 81 %, especificidad 89% con una fiabilidad del 88% versus la 

valoración clínica que llega a una sensibilidad del 72 %, especificidad 93 % y fiabilidad 

del 91.1%. La investigación permitió concluir en que la utilización del método clínico 

como herramienta para estimar el peso prenatal es confiable, se debe continuar con 

futuras investigaciones encaminadas a mujeres gestantes con hipertensión y 

diabetes que son patologías prevalentes y que pueden afectar el peso al nacimiento 

pero que pueden ser utilizado el método DARE para predicción del peso fetal.   
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Anexos  

Anexo 1. Formulario de recolección de la información 

     

 

 

 

         

               

               

               

Proyecto de investigación 

Comparación de la estimación de peso fetal con dos métodos clínicos y ultrasonido en neonatos a término a 2850 metros de 

altura. 

 

 

 

  

Modelo de formulario de recolección de información  

               

        Formulario No.        

               

Bloque A. Datos generales  

Id. HCL   Fecha de Admisión HPAS:    

Procedencia    

Fecha de recolección:    
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Bloque B. Datos socio-demográficos  

Marque con una X en el casillero o casilleros que correspondan al caso:  

Sexo (RN) Masculino   Femenino    

Etnia 

Afroamericano   Mestizo    

Nativo amerindio   Europeo    

Procedencia 

Costa   Oriente    

Sierra   Insular    

Ecuatoriano   Extranjero     

Unidad Operativa de Origen 

Escriba aquí, la Unidad Operativa de origen del paciente  

   

Peso al nacer (gramos)   
Edad Gestacional 

(semanas) 
   

               

Bloque C. Criterios clínicos  

Marque con una X en el casillero o casilleros que correspondan al caso:  

Diagnostico al ingreso  

Madre Gestante    Sin Labor de parto     

Inicio de labor de parto    Membranas amnioticas integras     

Otros (describa)    

Edad gestacional  

37 semanas    40 semanas     

38 semanas    41 semanas     

39 semanas   42 semanas     

Sexo 

Femenino    Masculino    

Indiferenciado     
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Bloque D.  Datos analíticos  

Marque con una X en el casillero o casilleros que correspondan al caso:  

Peso fetal por ECO 

2000-2500 gramos   

Peso  
-------- 

gramos  

 

2500-3500 gramos    

mayor a 3500 gramos    

Índice DARE 

2000-2500 gramos   

Peso  
-------- 

gramos  

 

2500-3500 gramos    

mayor a 3500 gramos    

Otros 

Describa signo o síntoma:  

   

               

Bloque G: Observaciones  

Detalle aquí observaciones referente a resolución  

Observaciones  

   

   

       Elaborado por: Dra. Eliana Velastegui    
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Anexo 2. Aprobación del CEISH-USFQ 
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Anexo 3. Aprobación del establecimiento de salud  
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Anexo 4. Aprobación del protocolo de investigación  

 

 


