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RESUMEN

En el Hospital Hipdlito Unanue, la macrosomia fetal es considerada
cuando el peso del recién nacido excede los 4000gr, generalmente este
peso es obtenido por las ecografias que se realizan antes del parto.
Objetivo es de determinar la frecuencia de cesareas innecesarias por
indicaciéon de macrosomia fetal y complicaciones maternas en mujeres
atendidas en el Hospital Hipdélito Unanue de Tacna durante el afio 2015.
Tipo de estudio descriptivo, retrospectivo, de corte transversal. La
poblacion consta de 167 mujeres a quienes se le hicieron cesarea por
indicacién de macrosomia fetal, y la muestra de estudio esté integrada por
132 mujeres quienes cumplen con los criterios de inclusién.

Conclusion principal. La primera indicacion de Cesarea es la patologia
desproporcion feto-pélvica, en la cual se encuentra la macrosomia fetal
que corresponde al 9.2%(167 casos), De acuerdo a nuestra muestra de
investigacion conformado por 132 casos,se considera cesareas
innecesariasel 40 % (53 casos), ya que presentaron un recién nacido con
peso menor de 4000grs por tanto existe una alta frecuencia de cesareas
innecesarias.

Palabras Clave: Macrosomia fetal, ponderado fetal, peso recién nacido,

cesareas innecesarias.
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ABSTRACT

In the Hospital Hipdlito Unanue, fetal macrosomia is considered when the
newborn's weight exceeds 4000gr, generally this weight is obtained by the
ultrasounds that are performed before the birth. The objective isdetermine
the frequency of unnecessary cesarean sections by indication of fetal
macrosomia and maternal complications in women attended at the
Hospital Hipdlito Unanue de Tacna in 2015. Research type is descriptive,
retrospective, cross-sectional. The population consists of 167 women who
underwent caesarean section for indication of fetal macrosomia, and the
study sample is composed by 132 women who meet the inclusion criteria.

Main conclusion. The first indication of Caesarean section is the pathology
fetal-pelvic  disproportion, in which fetal macrosomia is found
corresponding to 9.2% (167 cases), According to our research sample
conformed by 132 cases, 40% (53 cases) was unnecessary cesarean
sections, since they presented a newborn with weight less than 4000grs,

therefore there is a high frequency of unnecessary cesareans.

Keywords: Fetal macrosomia, fetal weights, newborn weight.
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INTRODUCCION

La macrosomia es aquel término utilizado para describir a un nifio
recién nacido (RN) demasiado grande, se ha estandarizado que un
neonato macrosomico es aquel cuyo peso supera los 3 999g, pero
algunos autores proponen un peso superior a 4.100 g o incluso a 4.500 g.
(1) y aun no se ha llegado a un consenso similar para la definicion de
macrosomia, ya que algunos autores consideran macrosomia cuando el
peso del recién nacido excede los percentiles determinados en una
poblacién, en nuestro Hospital Hipodlito Unanue la macrosomia fetal es
considerada cuando el peso de ecografia del recién nacido excede los
4000gr. La macrosomia fetal se asocia basicamente con multiples
factores de riesgo, entre ellos la diabetes mellitus (DM), un indice de
masa corporal superior a 28 previa al embarazo, la diabetes materna, la
multiparidad, el embarazo prolongado y los antecedentes de hijos
macrosémicos anteriores, entre otros; pudiendo los mismos estar
presentes antes del embarazo o durante este (2). En Tacnha se ha
demostrado un aumento de la obesidad en la poblacibn y no soélo
poblacién adulta, sino también los nifios desde etapa inicial ya sufren de
estos trastornos, nosotros como obstetras a quienes nos llegan gestantes

para parto, ya muchas vienen cursando desde antes de su gestacion un



sobrepeso que al momento del parto exceden los percentiles y logran una

ganancia aun mayor a lo recomendado.

Para el diagnéstico definitivo de macrosomia fetal es realmente dificil
predecirlo, ya que los métodos disponibles para su diagndstico son
bastante imprecisos y por lo tanto la valoracion clinica y ecografica del

peso fetal estd expuesta a presentar grandes errores de estimacion.

Algunos autores que veremos mas adelante nos indican que no es
confiable el calculo del peso fetal a partir de las determinaciones
ecograficas, sin embargo en nuestra realidad el empleo de la ecografia es
un tanto sistematico, y es por ello que el objetivo principal de la presente
tesis es valorar el grado de confiabilidad entre las ecografias realizadas
en las gestantes del Hospital Hipdlito Unanue de Tacna y el peso real de
sus recién nacidos, para determinar la frecuencia de ceséareas
innecesarias y las complicaciones maternas post cesarea de estas

pacientes.



CAPITULO |

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1. DESCRIPCION DEL PROBLEMA

La presente investigacion surgid6 como una interrogante al observar la
realizacion de cesareas por sospecha de macrosomia fetal en un
considerable nimero de pacientes que consultan al Hospital Hipdlito
Unanue de Tacna, y luego verificar que los recién nacidos no presentaron
un peso mayor de 4,000 gramos. Esto aunado al hecho de que se ha
observado en varias ocasiones, la atencion de partos via vaginal con

recién nacidos con un peso mayor a 4,000 gramos y con buen prondstico.

Nuestro estudio pretende investigar la proporcion de cesareas
innecesarias realizadas por sospecha de macrosomia fetal, el método
diagnéstico de utilizacion con mas frecuencia para diagnosticar
macrosomia fetal como la ecografia, asi como las complicaciones
maternas y perinatales mas frecuentes en mujeres a quienes se les
realizd cesarea por indicacion de sospecha de macrosomia fetal en el
Hospital Hipdlito Unanue de Tacna, durante el afio 2015.

El término macrosomia fetal se utiliza para describir a un feto o

recién nacido de gran tamafo, tomando como parametro el peso estimado



antes del parto o el peso del recién nacido. Pero actualmente se carece
de un consenso sobre cual es el peso para tener una sospecha de
macrosomia fetal, ya que el diagndstico definitivo de macrosomia es post
parto al pesar al recién nacido. Por dicha falta de consenso, la incidencia
de macrosomia presenta grandes variaciones, desde 6.7% a 16.4%,
dependiendo del umbral de peso que se utilice (1)

El American College of Obstetricias and Gynecologists (2), llegé a la
conclusién de que el término macrosomia es apropiado aplicarlo a fetos
con peso > 4500 gramos 0 mas al nacer. Pero diversos autores discrepan
de esta definicién, tomando como peso para definir macrosomia> 4000
gramos. Tal es nuestro caso, en donde segun el Protocolo de Obstetricia
del Hospital Hipolito Unanue de Tacna del afio 2012, el peso para definir
macrosomia es > 4000 gramos al nacer.

Teniendo una historica alta incidencia de macrosomia en la Region
Tacna, la sospecha de macrosomia fetal se ha tomado como base para
evitar las complicaciones durante el parto para el feto y la madre, tomando
como una referencia para tomar la decisibn de realizar cesarea en
multiples casos. Esta decision se toma aun teniendo conocimiento de que
se ha observado que realizar cesarea no disminuye las complicaciones,
por el contrario, agrega otras al exponer a la madre a riesgos quirlrgicos

innecesarios.



1.2. FORMULACION DEL PROBLEMA

¢, Cual es la frecuencia de cesareas innecesarias por indicacion de
macrosomia fetal en el Hospital Hipélito Unanue de Tacna durante el

afio 20157

1.3. JUSTIFICACION

—  Conveniencia: Los resultados permitiran realizar mejores
estimaciones de peso antes de nacer para evitar cesareas
innecesarias por diagnéstico de macrosomia fetal.

- Relevancia social: El estudio es trascendente ya que evitara
que las gestantes que no tengan fetos macrosémicos tengan
gue ser sometidas errbneamente a una cesarea, elevando los
costos innecesarios de esta intervencion quirdrgica y ser
expuestas a complicaciones de la madre y su recién nacido
erroneamente.

— Implicancias practicas: el estudio permitira y contribuird a
solucionar un problema de salud materna perinatal, ya que en
los ultimos afios se ha incrementado el porcentaje de ceséareas

por esta indicacion de macrosomia fetal.



1.4. OBJETIVOS

1.4.1. General
Determinar la frecuencia de cesareas innecesarias por indicacion
de macrosomia en el Departamento de Gineco-Obstetricia del

Hospital Hipdlito Unanue de Tacna durante el afio 2015.

1.4.2. Especificos

a) Conocer la frecuencia de indicacion de cesarea por macrosomia fetal
en el Hospital Hipdlito Unanue.

b) Determinar la frecuencia de certeza entre el peso por ecografia y el
peso real del recién nacido de madres a quienes se le realizaron
cesarea por macrosomia fetal.

c) ldentificar las complicaciones maternas en el parto y puerperio de las
mujeres que se les realizo cesareas innecesarias por indicacién de
macrosomia fetal.

d) ldentificar las complicaciones perinatales en recién nacidos producto

de cesareas innecesarias por indicacion de macrosomia fetal.



CAPITULO Il

MARCO TEORICO

2.1.ANTECEDENTES
2.1.1. A nivel nacional
Gonzales (6) en el Hospital Regional de Ica, realizé un estudio
entre el 1 de enero al 31 de diciembre del 2,002. Encontré que de
2,550 recién nacidos, 129 (5%) fueron macrosémicos, la edad
materna fue de 31 a 40 afios en el 58%, el peso habitual de 70 a 99
Kg en el 81%, multiparidad 65% y embarazo prolongado 7%. El
53% nacié por parto vaginal y el 47% por cesérea. El sexo
predominante fue el femenino con el 62%, el APGAR promedio
entre 7 y 10 al minuto represent6 el 93%, la edad gestacional por
examen fisico (Test de Capurro) fue de 37 a 41 semanas en el 93%
de los casos. Respecto al peso al nacimiento 99.2%pesé entre
4,000 y 4,999¢gr, 0.8% pes6é mas de 5,000gr. (Peso promedio
4,194gr, minimo 4,000gr, maximo 5,180gr). La morbilidad neonatal
representd el 30%. No hubo mortalidad neonatal. Las principales
complicaciones fueron: 5% hiperbilirrubinemia, 2% hipoxia
perinatal, 8% hipoglucemia y 15% trauma obstétrico. Concluye que

la prevalencia de macrosomia fue 5%, los factores maternos



2.1.2

asociados fueron: la edad materna mayor de 30 afos y el peso
promedio habitual de la madre mayor de 70 Kg, multiparidad y
embarazo prolongado. El sexo predominante fue el femenino. No
hubo diferencia significativa en lo referente a la via de terminacion
del parto. Las principales complicaciones fueron: traumatismo
obstétrico (cefalohematoma, caputsucedaneum y fractura de

clavicula), hiperbilirrubinemia e hipoglucemia.

A nivel Internacional

Chéavez (1) en el Hospital Roosevelt de Guatemala realiz6 un
estudio sobre la proporcion de cesareas innecesarias realizadas
por diagndstico de sospecha de macrosomia fetal en mujeres de 13
a 45 afios, en el Departamento de Ginecologia y Obstetricia
durante el afio 2012. Revis6 79 expedientes médicos de pacientes
a quienes se les realiz6 cesarea por diagndéstico de sospecha de
macrosomia fetal de enero a diciembre del afio 2012. Encontré que
78.5% de las ceséareas realizadas por diagnostico de sospecha de
macrosomia fetal fue innecesario, siendo el método diagndstico
mas utilizado la altura uterina con 58.2%. No se documentd ningun
caso que tuviera antecedente de diabetes mellitus. El valor

predictivo positivo del ultrasonido es mayor que el de la altura



uterina, siendo de 24.2% y 19.56% respectivamente. Concluye que
existe una alta proporcion de ceséareas innecesarias y los métodos
diagnosticos evidencian imprecisiones, pero el ultrasonido
evidencia mejor valor predictivo positivo. El ultrasonido estima 430
gramos mas del peso real del recién nacido. No se encontrd
asociacion entre las complicaciones maternas y perinatales con la
realizacion de cesarea innecesaria por sospecha de macrosomia

fetal.

Cutié (3) realiz6 un estudio retrospectivo descriptivo longitudinal del
comportamiento de la macrosomia fetal en el servicio de
Obstetricia del Hospital Militar Central Dr. Luis Diaz Soto, de La
Habana Cuba, durante el periodo comprendido desde el 1ro. de
enero de 1996 hasta la 1ro. de enero del 2001, para identificar los
antecedentes maternos mas frecuentes, valorar la via del parto y
las caracteristicas del liquido amnidtico, asi como el APGAR del
recién nacido y la morbimortalidad perinatal. Se analizaron un total
de 360 casos cuyos recién nacidos pesaron 4 000 g o mas, en los
gue se encontraron como principales antecedentes maternos:
embarazo prolongado, diabetes, obesidad y la multiparidad,

mientras que el 45,8 % no presentaba ningun antecedente. El tipo



de parto que predominé fue el eutdcico. EI 94 % presentaron
APGAR de 7-9; no existié mortalidad fetal y las complicaciones que
con mas frecuencia se encontraron fueron: la distocia de hombros y
la elongacién del plexo braquial. Otros datos encontrados en
nuestro estudio fueron que el sexo que predominé fue el masculino
y en relacién con las caracteristicas del liquido amniético, el claro

estuvo presente en el mayor porcentaje de los casos.

Millan (4) realizé un estudio de cohorte en el servicio de
Obstetricia del Hospital General Universitario "Carlos Manuel de
Céspedes" de Bayamo en Cuba, en el periodo comprendido desde
el 1ro. de enero hasta el 30 de junio de 2009, en pacientes a las
gue se les realizd cesarea por primera vez, con los objetivos de
identificar el comportamiento de algunos factores perinatales
asociados a esta intervencion, mostraron la relacion entre la
paridad y edad materna, y ademas las patologias asociadas o
propias del embarazo y las condiciones cervicales, identificar la
relacion entre la edad gestacional y el peso al nacer, asi como la
presencia de meconio y las condiciones cervicales. Ocurrieron 2
122 nacimientos de los cuales 694 fueron cesareas primitivas con

un indice de 32,7 %. Del anélisis univariado de las variables
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paridad previa y su relacion con la edad materna menor de 20 afios
se obtuvo asociacion estadistica (p= 7,134E - 06). En la relacion de
las patologias asociadas o propias del embarazo con las
condiciones cervicales desfavorables encontramos el 35,88% del
grupo estudiado. La relacion entre la edad gestacional mayor de 40
semanas y el diagnostico de macrosomia obtuvo un nivel de
asociacion estadistica de p=0,0016. En cuanto a la presencia de
meconio con las condiciones cervicales desfavorables, la
asociacion estadistica fue significativa (p= 5,712E - 06). Se
concluye que los factores estudiados estan asociados
estadisticamente con la cesarea primitiva y son capaces de
incrementar su indice.

Teva (5) refiere que la macrosomia fetal es clinicamente relevante
debido a que se asocia a un incremento significativo de la
morbilidad materno-fetal. La ecografia es el estandar dorado para
la estimacién del peso fetal y la valoraciéon de su crecimiento. Tiene
una sensibilidad de 21,6%, por tanto, la probabilidad de detectar
macrosomia es baja para todas las formulas. El error entre el peso
real y el estimado es 7,5-10%, y en el caso de RN macrosémicos
éste puede llegar al 15%. El objetivo fue analizar las tasas de

deteccion de fetos macrosémicos mediante biometria

11



ultrasonografica en la Unidad de Gestion Clinica de Obstetricia y
Ginecologia del Hospital Universitario San Cecilio, Granada,
Espafia. El estudio fue retrospectivo de casos-controles. Se
analizaron gestaciones Unicas a término, comparando peso fetal
estimado ecografico con el peso del recién nacido (RN). Se
incluyeron 200 casos (criterio de inclusion: peso del RN >4.000 g) y
100 controles (criterio de inclusién: peso del RN 3.000-4000 g).
Encontré que la incidencia de macrosémicos fue del 7,5%. El error
medio en la estimacion de peso fetal en los macrosémicos de 577
g. El error medio en el grupo control fue 206,6 g, diferencia
estadisticamente significativa (p<0,05). Concluye que los
resultados muestran una tasa de error para la deteccion de
macrosomia del 13,5% (577 g), algo inferior a la de diferentes
publicaciones. Debemos ser cautos al decidir la interrupcion del
embarazo por esta causa.

Kuster (7) realiz6 un estudio en el hospital Justo José de Urquiza
de Concepcion en Uruguay, durante los afios 2000 a 2004 y llego a
la conclusion de que de los recién nacidos macrosémicos, el 61,3%
termind en parto vaginal, 35,3% en cesarea y 3,5 en parto
instrumentado. Las cesareas se presentaron con mayor frecuencia

en madres de 40 afilos a mas.

12



2.2

BASE TEORICA
MACROSOMIA FETAL

a. Definicion:

Macrosomia es el término utilizado para describir a un nifio
recién nacido (RN) demasiado grande. Aun no se ha llegado a
la conclusién sobre el peso limite para definir a un nifio
macrosémico. Algunos autores sugieren un peso mayor de
4.000 g, mientras que otros proponen un peso superior a 4.100
g o incluso a 4.500 g. (9). Aunque hay un acuerdo general entre
los obstetras de que los recién nacidos que pesan menos de
4000 g no son excesivamente grandes, no se ha llegado a un
consenso similar para la definicibn de macrosomia. Un
esquema frecuentemente comprende el empleo de pesos al
nacer empiricos, es decir se considera a los pesos que exceden

determinados percentiles para las poblaciones (18).

. Epidemiologia

En el afio 2006, en Estados Unidos se calcula que, de mas
de cuatro millones de recién nacidos, 6.7% peso de 4000 a

4499 g, 1% peso de 4500 a 4999 g y 0.1% peso mas de 5000 g.

9)

13



Para el afio 2007, Cabero hacia referencia a una incidencia de

recién nacidos mayores de 4000 gramos de un 10%. (10)

De igual forma, en un estudio realizado en México en el afio
2011, se estimaba una incidencia que oscilaba entre 4.7% a
16.4%. Esta variacion se presentaba ya que los autores al
realizar la investigacion, encontraron que existian grandes
variaciones por el umbral de peso que se utilizaba. En este caso
si el umbral de peso era mayor de 4500 gramos la incidencia
era de 4.7%, mientras que si se utilizaba el umbral de 4000

gramos la incidencia ascendia a 16.4%. (11)

Diagnostico de macrosomia fetal

Segun el Congreso Americano de Obstetras y Ginecélogos
(ACOG), existen tres métodos para identificar a un feto que
pesa mas de 4000 g, estas son:

e Estimacion Clinica

e Estimacién ecogréfica

e Estimacion materna

14



La estimacion materna se basa en la experiencia de la
madre con embarazos anteriores, pero en la actualidad no se

utiliza como parametro para identificar a un feto macrosémico.

c.1l. Estimacion clinica

La estimacion clinica se basa en la valoracion del abdomen
materno por medio de las maniobras de Leopold y la medicién
de la altura uterina. Con los datos anteriores, se puede intuir o
sospechar de macrosomia fetal, siempre y cuando se tenga una

informacion correcta de la gestacion. (11)

El problema con la estimacién clinica, es que es
dependiente de la experiencia del obstetra o de quien realice la
medicién. Esto provoca que este método diagndstico no sea
reproducible, ya que, al realizarse por diversas personas, se
obtienen mediciones distintas.Esto aunado al hecho de que
existen factores que interfieren en la medicion de la altura
uterina, como por ejemplo la obesidad, polihidramnios,

macrocefalia, entre otras.

15



En una revisibn sobre la sospecha y tratamiento de
macrosomia fetal, Sumete et al (12) hallaron que la estimacion
clinica del peso fetal es pobre, encontrando una probabilidad
post test de 40% en cuanto a fetos con peso mayor de 40009
en pacientes de la poblacion general, pero mejora en mujeres
con diabetes mellitus y embarazo prolongado, llegando a

presentar una probabilidad post test de 61%. (12)

c.2. Estimacion ecografica

Las determinaciones del feto realizadas por ecografia,
brindan informacién tanto de la edad gestacional, como también
informacion  sobre el crecimiento intrauterino. Estas
determinaciones se utilizan para dar al feto una edad
gestacional, un célculo del peso fetal y realizar diagnosticos de
trastornos del crecimiento. También se pueden diagnosticar

anomalias fetales. (13)

Antes que nada, para realizar estimaciones ecograficas,
es basico saber la edad gestacional de la paciente. Ya sea que
se calcule por medio de la fecha de ultima menstruacién, o bien

una edad gestacional calculada por ecosonografia. Este dato es

16



vital ya que, en base a esta edad, es que se realizan las
comparaciones y se determinan los problemas fetales de
crecimiento. Por ejemplo, un mal calculo de la edad gestacional,
puede provocar confusién al momento de calcular el peso fetal,
llegando al punto de poder decir que un feto es grande para la
edad gestacional y someter a un embarazo a una cesarea
innecesaria.

En el pasado, la estimacion clinica era el Unico método
para calcular el tamafio fetal. Pero esta medicion solo permitia
una aproximaciéon burda al peso fetal, ya que los tamafios del
Utero dependen de otros factores como por ejemplo el liquido
amniético, volumen de la placenta, el tejido graso de la madre,
quistes fibroides en atero, entre otras. En la actualidad se utiliza
mas la ecosonografia para predecir el peso fetal, aunque no se

ha dejado de usar el método clinico.

El parametro mas utilizado en ecosonografia es la
circunferencia abdominal, quede estar por encima del percentil
95 para la edad gestacional. El peso fetal estimado es
relativamente impreciso, teniendo segun algunos autores una

sensibilidad de 70%, y valor predictivo positivo de 60%.
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Para realizar una estimacion del peso fetal, actualmente
se cuenta con diversas formulas que combinan las siguientes
mediciones del cuerpo fetal: cabeza (diametro biparietal DBP o
circunferencia cefalica CC), abdomen (circunferencia abdominal

CA) y longitud femoral (LF). (13)

La medicion aislada de la circunferencia abdominal (CA)
puede ayudar a predecir macrosomia fetal. Gilby et al, encontrd
gue si la CA es menor de 35 cm, el riesgo de un recién nacido
de pesar mas de 4500 g es menor de 1%, pero por otro lado, si
la CA es 38 cm 0 mas, el riesgo es de 37%. Pero esta es solo
una forma de predecir, ya que existen diversas férmulas que
incluyen la longitud del fémur y la circunferencia abdominal, que

aparentan ser mas exactas. (15)

Aspectos importantes sobre la estimacion del peso fetal
por ecosonografia (14):
e Cuando las partes del cuerpo medidas sube a tres, mejora
la precision de las formulas de prediccion del peso. Y la
maxima precision se obtiene cuando las determinaciones

se realizan en la cabeza, el abdomen y el fémur.
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e La precision de la estimacion del peso fetal es mala cuando
se utiliza solo la circunferencia abdominal.

e La prediccion del peso es menos precisa en madres
diabéticas que en no diabéticas. La presencia de
oligohidramnios o polihidramnios no influye en la precision
de la estimacion del peso fetal.

e Al ser un estudio operador dependiente, la precision del

resultado dependera de la calidad de la ecografia.

Estimacién del peso fetal en poblacion general vs. madres
diabéticas

Los fetos grandes tienen una mayor incidencia de
morbimortalidad perinatal, en la mayoria de los casos por
complicaciones obstétricas. El método mas directo para
diagnosticar macrosomia es el uso del peso fetal calculado por
medio de ecosonografia, asumiendo que un peso estimado
mayor a 4000 gramos indica macrosomia. Este método en la
poblacién general presenta un valor predictivo positivo de hasta
67%, mientras que en una madre diabética este valor puede
alcanzar el 77%. Por lo tanto, la ecosonografia mejora la

precision en madres con antecedente de diabetes. (14)
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d. Conducta obstétrica ante sospecha de macrosomia fetal
La macrosomia fetal aumenta de forma significativa las
posibilidades de complicaciones tanto fetales como maternas
durante la atencién del parto. Dado que la estimacion tanto
clinica como ecografica del peso no es totalmente confiable, se
recomienda correlacionar los factores de riesgo con el peso

estimado fetal para tomar una decision de conducta obstétrica

(1).

d.1. Conducta expectante (evolucién espontanea del trabajo de
parto, parto vaginal)

Puede considerarse resolver el embarazo cuando el
desarrollo del periodo de dilatacion es normal en ausencia de
pérdida de bienestar fetal. Esta conducta, en diversos estudios
ha presentado mejores resultados de costo/beneficio que las

demas conductas. (13)

d.2. Induccion del parto electivo

Esta conducta se basa en el diagnéstico temprano de la

sospecha de macrosomia fetal, y por consiguiente, al inducir el
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parto evitar que el feto siga ganando peso intradtero en las
semanas que restan de gestacion.

Algunos médicos propusieron la induccion del trabajo de parto
cuando se diagnostica macrosomia fetal en mujeres no
diabéticas, esta estrategia es recomendad para evitar el
crecimiento fetal adicional y de esta manera reducir las posibles
complicaciones del parto. Tal induccion profilactica en teoria

debe reducir el riesgo de distocia del hombro y cesarea (18).

d.3. Cesarea electiva
Se ha recomendado la ceséarea electiva o programada, en
embarazos donde se ha estimado un peso fetal de 4500 g o

cuando la paciente presenta factores de riesgo asociados.

En algunos casos, los autores hacen una aseveracion en
cuanto a que ante un diagndstico prenatal de macrosomia fetal,

debe realizarse ceséarea para evitar complicaciones. (16)

Diversos estudios se han centrado en evaluar esta conducta

terapéutica comparada con una conducta expectante. Gonen et

al, luego de implementar una politica de cesarea electiva para
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embarazos con fetos de mas de 4500 g de peso estimado, no
hallaron una reduccién significativa de lesion del plexo braquial

luego de un afio de estudio. (12)

Ecker et al en el afio 2007 analizaron 80 casos de lesion del
plexo braquial en 77,616 recién nacidos en el Brigham and
Women’s Hospital, concluyendo que se requerian un numero
excesivo de cesareas por lo demas innecesarias para prevenir
una sola lesién del plexo braquial en productos de mujeres no

diabéticas. (9)

La ceséarea electiva ha mostrado muy buenos resultados,
cuando la paciente con embarazo macrosémico presenta

diabetes y/o embarazo prolongado. (17)

e. Complicaciones maternas de la macrosomia fetal
Las complicaciones que pueden presentarse cuando el feto
tiene un peso mayor de 4000 gramos al nacer son las
siguientes:
- Detencidn del trabajo de parto

- Distocia de hombro
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- Hemorragia posparto
- Atonia uterina

- Lesién traumética del aparato reproductor

Complicaciones fetales de la macrosomia
Las complicaciones que pueden presentarse en el feto por
contar con un peso mayor a 4000 gramos al nacer son las

siguientes:

Distocia de hombro

- Lesién del plexo braquial

- Pardlisis de Erb Duchenn

- Pardlisis de Kumple

- Fractura de clavicula

- Fractura de humero

- Dificultad respiratoria

- Cefalohematoma

- Fractura de craneo

- Hemorragia epidural, subdural y subaracnoidea

- Muerte fetal
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2.3  DEFINICION DE TERMINOS

—  CESAREA: Via de terminacién del parto abdominal.

- MACROSOMIA FETAL: producto de la concepcion
cuyo peso al nacer sea de 4000 gramos a mas.

—  DM: Diabetes Mellitus

- RN: Recién nacido

— ACOG: Congreso Americano de Obstetras vy
Ginecélogos

- DBP: diametro biparietal

—  CC: circunferencia cefalica

—  CA: circunferencia abdominal

—  LF: longitud femoral

- SIP: Sistema Informéatico Perinatal

24



CAPITULO Il

MARCO METODOLOGICO

3.1. TIPO DE ESTUDIO
Estudio tipo descriptivo, retrospectivo, de corte transversal.
3.2. DISENO DE INVESTIGACION
No experimental, de corte transversal.
3.3. POBLACION Y MUESTRA
e Poblacion: La poblacion esta conformada por 167 mujeres
condiagnéstico de ceséareas indicada por macrosomia fetal en el
Departamento de Gineco-Obstetricia del Hospital Hipdlito Unanue de
Tacna durante el afio 2015.
e Muestra
La muestra con la que se trabajé corresponde a los 132 casos de la
poblacién quienes cumplen con los criterios de inclusion.
3.4. IDENTIFICACION DE VARIABLES
Variable independiente: Peso al nacer

Variable dependiente: Cesareas por indicacion de macrosomia fetal
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3.5. OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Variable Indicadores Unidad/Categoria Esca_lq ge
medicién
Macrosomia Peso al nacer de Sli Nominal
fetal 4000 gramos a mas NO
10 a 19 afios L
Edad ARos 20 a 34 afos Cuantlta'flva
. De razén
35 a mas
Analfabeta
Grado de Ultimo afo escolar Primaria .
. - . Ordinal
instruccién aprobado Secundaria
Superior
: Primipara (1)
Paridad iniitrtcéiggtglrgcrfj al Multipara (2-3) Ordinal
y Gran Multipara (4 a +)
. Sin control prenatal
Control prenatal Numerr%rcljaet;loer;troles CPN inadecuado (1-5) Ordinal
P CPN adecuado (6 a +)
Menor de 37
Eda_d Edad del RN en De 37 a 41 Ordinal
gestacional semanas cumplidas .
De 42 a mas
<2500 L
Peso al nacer Peso en gramos al 2500 a 3999 Cuantltatfva
nacimiento . De Razon
4000 a mas
Sexo RN Sexo del producto Mascul!no Nominal
Femenino
Test que mide la Oa3
APGAR al vitalidad al minuto de 4a6 Ordinal
minuto
nacer 7al0
Test que mide la Oa3
APGAR alos 5 vitalidad a los 5 4a6 Ordinal
minutos .
minuto de nacer 7al0
'\A“;‘g;rl‘;‘ SI—NO Nominal
Hemorragia post parto SI-NO Nominal
9 P . P SI - NO Nominal
Atonia uterina .
. . ., Sl - NO Nominal
Complicaciones | Retencion restos plac. .
.l Sl - NO Nominal
maternas Infeccion Her. Oper. .
. . ) SI - NO Nominal
Dehiscencia herida .
-/ . SI - NO Nominal
Lesion vesical .
Prolongacion sutura SI-NO Nom!nal
SI-NO Nominal

Utero
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Ningun .
. guna SI-NO Nominal
Dificultad respiratoria )
SI-NO Nominal
SAM )
. . SI-NO Nominal
Asfixia perinatal ;
L . . . : SI-NO Nominal
Complicaciones Hiperbilirrubinemia .
: . SI-NO Nominal
perinatales Alteraciones .
. SI-NO Nominal
hidroelec. )
Septicemia SI-NO Nominal
P SI-NO Nominal
Muerte fetal S| — NO Nominal
Muerte neonatal

3.6. CRITERIOS DE SELECCION

a) Criterios de inclusioén:

- Historia clinica ingresada al Sistema Informético Perinatal
(SIP2000), de mujeres cesareadas con indicacion de
macrosomia fetal durante el afio 2015.

- Historia clinica con documento ecografico antes del parto.

- Cesarea realizada en el hospital Hipdlito Unanue de Tacna

b) Criterios de exclusion :
- Historias clinicas con informacion incompleta.

- Paciente con diagnostico de cesarea previa.
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3.7. METODOS, TECNICAS E INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE
DATOS

La técnica que se utilizo fue el analisis documental, la revision y

analisis de base de datos. El instrumento que se utilizé fue la historia
clinica perinatal informatizada.

Se revisO la base de datos del Sistema Informatico Perinatal del

Departamento de Gineco Obstetricia del Hospital Hipélito Unanue de

Tacna y se exportd los registros de las mujeres que reunieron los

criterios de seleccion en una nueva base de datos en el Software de

Excel. Se realizd el andlisis de datos, y finalmente se elaboré el

informe final.

3.8. METODOS DE ANALISIS DE DATOS
La principal metodologia estadistica a utilizar fue la descriptiva,
haciendo uso de distribucién de frecuencias absolutas y relativas.
La discusion de los resultados se realizara mediante la
comparacién de nuestros resultados con los hallazgos de otros
estudios y se plantearan conclusiones en base a los objetivos

planteados.
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CAPITULO IV

RESULTADOS
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TABLA GENERAL

ESTADISTICOS DESCRIPTIVOS DE LOS 132 CASOS REGISTRADOS

DE CESAREAS POR INDICACION DE MACROSOMIA FETAL

Estadisticos descriptivos

_ _ . Desuv. tip.
N Rango | Minimo | Maximo | Media i
estandar
PESO POR
) 132 1420 3807 5227 4151,92 186,83
ECOGRAFIA
PESO RECIEN
132 1740 3310 5050 4104,24 370,94
NACIDO
APGAR AL
132 8 1 9 8,71 1,17
MINUTO
APGAR A LOS 5
132 2 7 9 8,97 0,21
MINUTOS
EDAD DE LA
132 29 16 45 28,37 6,72
MADRE
EDAD
GESTACIONAL
132 3 38 41 39,48 0,70
POR FECHA DE
ULTIMA REGLA
EDAD
GESTACIONAL
132 3 38 41 39,47 0,70
POR EXAMEN
FisicO
CONTROL PRE
132 13 0 13 7,09 2,91
NATAL
ALTURA UTERINA | 132 15 25 40 33,01 2,23

Fuente: Sistema Informatico Perinatal SIP 2000
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Interpretacion:

En la presente tabla, el peso por ecografia tiene una media de 4151 grs.
frente a la media del peso real del recién nacido con un 4104 grs., el
peso por ecografia presenta un peso minimo de 3807 grs. y peso maximo
de 5227 grs. el peso real del recién nacido presenta un peso minimo de
3310 grs. y peso maximo de 4104 grs.; la desviacion estandar del peso
por ecografia y peso del recién nacido tiene una variacion de 184,11
quiere decir que el peso real del recién nacido tiene mas variacién que la
del peso ecografico; las edades de las madres presentan una media de
28 afos, se obtiene como minima edad de 16 afios y maxima edad de 45
afos ; la edad gestacional presenta una media de 39 semanas; la media

del control prenatal es de 7 controles.
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TABLA 01
INDICACIONES DE CESAREAS REALIZADAS EN EL HOSPITAL

HIPOLITO UNANUE 2015
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Fuente: Sistema Informatico Perinatal SIP 2000
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GRAFICO 01
CESAREAS REALIZADAS POR INDICACION DE DESPROPORCION

FETO - PELVICA EN EL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE 2015

CESAREAS REALIZADAS POR INDICACION DE
DESPROPORCION FETO - PELVICA

11
26 / 10
B Macrosomia fetal
- Pelvis estrecha
Pelvis limite
M Deflexion de cabeza
B Situacién oblicua
Asinclitismo
142

Fuente: Sistema Informatico Perinatal SIP 2000

Interpretacion:

En la tabla 01 se observa que la primera indicacion de cesarea es la
desproporcion feto-pélvica con el 25,15%, en esta indicacion esta
comprendida la macrosomia fetal que corresponden a nuestra poblacion
de estudio con 167 casos (9,8% del total de cesareas realizadas en el
afo).De estos 167 casos de macrosomia fetal se tom6é como muestra
poblacional 132 casos los cuales cumplian con los criterios de inclusion y

gue seran materia de estudio de la presente tesis
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TABLA 02
CONTROL PRE NATAL SEGUN EDAD DE LAS PACIENTES QUE
TUVIERON CESAREA POR INDICACION DE MACROSOMIA FETAL

EN EL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE 2015

Sin Control Control
EDAD DE LA control prenatal _ prenatal Total
Prenatal adecuado inadecuado
- (1 A5 controles) (mas de 6 controles)
PUERPERA
N° % N° % N° % N° %
10 a 19 afios 1 0,8 8 6,1 1 0,8 10 7,7
20 a 34 afos 6 4.5 76 57,6 11 8,3 93 70,4
Mayor de 35 afios 2 15 23 17,4 4 3 29 21,9
Total 9 6,8 107 81,1 16 12,1 132 100

Fuente: Sistema Informatico Perinatal SIP 2000

34




GRAFICO 02
CONTROL PRE NATAL SEGUN EDAD DE LAS PACIENTES QUE
TUVIERON CESAREA POR INDICACION DE MACROSOMIA FETAL

EN EL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE 2015

CONTROL PRE NATAL SEGUN EDAD DE LAS PACIENTES
ATENDIDAS EN EL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA
2015
60.0% pA
50.0%
40.0%
m SIN CONTROL PRENATAL

30.0% m CPN INADECUADO (1-5)
20.0% 17,4% CPN ADECUADO (6 A +)
10.0% 61% 4 somm

0%

10-19 a. 20-34 a. 35a+

Fuente: Sistema Informatico Perinatal SIP 2000

Interpretacion:

En el presente grafico se observa que en las pacientes de estudio
predomina el control pre natal adecuado en el grupo de edad de 20-34 afios
con un 57,6% y con un 17,4% en el grupo de 35 aflos a mas de mujeres

cesareadas.
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TABLA 03
EDAD GESTACIONAL DE LAS PACIENTES QUE TUVIERON CESAREA
POR INDICACION DE MACROSOMIA FETAL EN EL HOSPITAL

HIPOLITO UNANUE 2015

Recién nacido mayor de Recién nacido menor

Semanas de
4000gr de 4000gr
Gestacion
) )
38 Semanas 6 45 S 3,8
39 semanas 28 217 24 18,2
40 semanas 41 31.1 23 17,4
41 semanas 4 3.0 i 0,8
Total 79 59.8 53 40,2

Fuente: Sistema Informatico Perinatal SIP 2000
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GRAFICO 03
EDAD GESTACIONAL DE LAS PACIENTES QUIENES TUVIERON
CESAREA POR INDICACION DE MACROSOMIA FETAL EN EL

HOSPITAL HIPOLITO UNANUE 2015

35.0 + 31’1%
300 1~
25.0 A 21'2%
20.0 - 17,4% M Recién nacido mayor de
4000gr
. 18,2%
150 ) M Recién nacido menor de
10.0 - 4000gr
4.5% . -
co v °-3,8% 3,0%
: 0,8%
0.0 T T T 1
38 39 40 41
Semanas semanas semanas Ssemanas

Fuente: Sistema Informatico Perinatal SIP 2000

Interpretacion:

En el presente grafico se observa que hay un mayor grupo de los
recién nacidos de 40 semanas que superaron los 4000gr (31,1%), a
diferencia de los recién nacidos con peso menor de 4000gr quienes

predominan los de 39 semanas de gestacion (18,2%)
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TABLAO4
TIPO DE CESAREA SEGUN EDAD MATERNA DE LAS PACIENTES QUE
TUVIERON CESAREA POR INDICACION DE MACROSOMIA FETALEN

EL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE 2015

Cesarea Cesarea de
Total
Edad de la Electiva Emergencia
paciente N° % N° % N° %
10 a 19 afios 2 1,5 8 6,1 10 7,6

20 a 34 afos 18 13,6 75 56,8 | 93 | 70,4

Mayor de 35 afios | 6 4,6 23 17,4 | 29 22

Total 26 19,7 106 | 80,3 | 132 | 100

Fuente: Sistema Informatico Perinatal SIP 2000
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GRAFICO 04
TIPO DE CESAREA SEGUN EDAD MATERNA DE LAS PACIENTES QUE
TUVIERON CESAREA POR INDICACION DE MACROSOMIA FETALEN

EL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE 2015
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13.6% 0
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NN N NN N

10-19 a. 20-34 a. 35a+

Fuente: Sistema Informético Perinatal SIP 2000

Interpretacion:

En el presente gréfico se observa que hay un mayor grupo entre las
edades de 20-34 afos que fueron 56,8% pacientes cesareadas por
emergencia, seguido del grupo de 35 afios a mas con 17,4% de cesareas
también por emergencia. Mientras que las cesareas electivas son de menor

porcentaje en los tres rangos de vida estudiados.
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TABLA 05
NUMERO DE GESTAS ANTERIORES DE LASPACIENTES QUE
TUVIERON CESAREA POR INDICACION DE MACROSOMIA FETAL

EN EL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE 2015

Gestas anteriores de las pacientes

Ninguna gesta 61 46,21

De 1 a 3 gestas 69 52,27
Mayor de 3 gestas 2 1,52
Total 132 100

Fuente: Sistema Informéatico Perinatal SIP 2000
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GRAFICO 05
NUMERO DE GESTAS ANTERIORES DE LASPACIENTES QUE
TUVIERON CESAREA POR INDICACION DE MACROSOMIA FETAL

EN EL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE 2015

Numero de Gestas Anteriores (%)

52,27 %

60,00 46,21 %

50,00

40,00
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20,00
1,52 %

>

NINGUNO DE1A3 MAYOR DE 3

10,00

0,00

Fuente: Sistema Informatico Perinatal SIP 2000

Interpretacion:
En el presente grafico se observa que de nuestras 132 pacientes
cesareadas por indicacion de macrosomia fetal el 52,3% tenian de 1 a 3

gestaciones previas y el 46,2% de ellas era su primer embarazo.
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TABLA 06

GRADO DE INSTRUCCION DE LAS PACIENTES QUE TUVIERON
CESAREA POR INDICACION DE MACROSOMIA FETALEN EL

HOSPITAL HIPOLITO UNANUE 2015

Grado de Instruccion

Primaria 11 8
Secundaria 85 65
Superior no universitario 24 18
Superior universitario 11 8
Analfabeta 1 1
Total 132 100

Fuente: Sistema Informatico Perinatal SIP 2000
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GRAFICO 06

GRADO DE INSTRUCCION DE LAS PACIENTES QUE TUVIERON
CESAREA POR INDICACION DE MACROSOMIA FETALEN EL

HOSPITAL HIPOLITO UNANUE 2015

% GRADO DE INSTRUCCION

= PRIMARIA 1%
m SECUNDARIA

m SUPERIOR NO
UNIVERSITARIA

W SUPERIOR
UNIVERSITARIA

B ANALFABETA

Fuente: Sistema Informatico Perinatal SIP 2000

Interpretacion:
En el grafico se observa que segun grado de instruccién de las pacientes,
el nivel secundario representa un alto porcentaje con un 65% frente a los

demas niveles, le sigue el nivel superior no universitario con un 18%.
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TABLA 07
GRADO DE INSTRUCCION SEGUN NUMERO DE CONTROLES EN
PACIENTES QUE TUVIERON CESAREA POR INDICACION DE

MACROSOMIA FETALEN EL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE 2015

Control Control

CONTROL Sin control prenatal prenatal
PRENATAL

prenatal inadecuado adecuado

GRADO
DE N° % N° % N° % N° %
INSTRUCCION
Primaria 1 0,8 0 0 9 6,8 10 7,6
Secundaria 5 3,8 10 7,6 71 53,8 86 65,2
Superior no

3 2,3 4 3 17 12,9 24 18,1
universitario
Superior

0 0 2 1,5 9 6,8 11 8,3
universitario
Analfabeta 0 0 0 0 1 0,8 1 0,8
Total 9 6,9 16 12,1 107 81 132 100

Fuente: Sistema Informatico Perinatal SIP 2000
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GRAFICO 07
GRADO DE INSTRUCCION SEGUN NUMERO DE CONTROL PRE
NATAL EN LAS PACIENTES QUE TUVIERON CESAREA POR
INDICACION DE MACROSOMIA FETALEN EL HOSPITAL HIPOLITO

UNANUE 2015

GRADO DE INSTRUCCION SEGUN NUMERO DE CONTROL PRE NATAL EN
PACIENTES ATENDIDAS EN EL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA 2015
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Fuente: Sistema Informatico Perinatal SIP 2000

Interpretacion:

En el presente grafico se observa que existe un control pre natal
adecuado (6 a + controles) en el nivel secundario con un 53,8%, seguido
del grupo de superior no universitario con 12,9% y los niveles primaria y

superior universitario con un 6,8% de controles adecuados.
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TABLA 08
SEXO DEL RECIEN NACIDO DE LAS PACIENTES QUE TUVIERON
CESAREA POR INDICACION DE MACROSOMIA FETALEN EL

HOSPITAL HIPOLITO UNANUE 2015

Sexo del recién

nacido

Masculino 75 57

Femenino 57 43

Total 132 100

Fuente: Sistema Informético Perinatal SIP 2000
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GRAFICO 08
SEXO DEL RECIEN NACIDO DE LAS PACIENTES QUE TUVIERON
CESAREA POR INDICACION DE MACROSOMIA FETALEN EL

HOSPITAL HIPOLITO UNANUE 2015

SEXO DE RECIEN NACIDOS PRODUCTOS DE CESAREA POR
DIAGNOSTICO DE MACROSOMIA FETAL EN EL HOSPITAL
HIPOLITO UNANUE DE TACNA 2015

FEMENINO
43%
MASCULINO

57%

Fuente: Sistema Informatico Perinatal SIP 2000

Interpretacion:
En el presente gréafico se visualiza que el sexo masculino es el que tiene

mayor porcentaje (57%) Yy el sexo femenino menor (43%).
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TABLA 09

SEXO DEL RECIEN NACIDO SEGUN CESAREA ACERTADA EN LAS
PACIENTES QUE TUVIERON CESAREA POR INDICACION DE

MACROSOMIA FETALEN EL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE 2015

Cesarea Cesarea
Sexo del Acertada Innecesaria
Recién Nacido
N° % N° % N° %
Masculino 47 35,6 28 21,2 75 56,9
Femenino 32 24,2 25 18,9 57 43,1
Total 79 59,9 53 40,1 132 100

Fuente: Sistema Informatico Perinatal SIP 2000
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GRAFICO 09

SEXO DEL RECIEN NACIDO SEGUN CESAREA ACERTADA Y
CESAREA INNECESARIAPARA MACROSOMIA FETAL EN EL

HOSPITAL HIPOLITO UNANUE 2015

40.0% 35,6%

35.0%
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0,
20.0% m FEMENINO

15.0%
10.0%
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Cesdrea acertada Cesdrea inncecesaria

Fuente: Sistema Informatico Perinatal SIP 2000

Interpretacion:

En el presente grafico se evidencia que de las ceséreas innecesarias el
sexo masculino presenta una ligera diferencia (2,3%), pero de las
cesareas acertadas el sexo masculino presenta una considerable

diferencia (11,4%)
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TABLA 10
PORCENTAJE DE CESAREAS ACERTADAS EN LAS PACIENTES

QUE TUVIERON CESAREA POR INDICACION DE MACROSOMIA

FETALEN EL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE 2015

Cesérea
Acertada 79 60
Innecesaria 53 40
Total 132 100

Fuente: Sistema Informéatico Perinatal SIP 2000
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GRAFICO 10
PORCENTAJE DE CESAREAS ACERTADAS EN LAS PACIENTES
QUE TUVIERON CESAREA POR INDICACION DE MACROSOMIA

FETALEN EL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE 2015

% DE CESAREA SEGUN ACIERTO DE DIAGNOSTICO
ATENDIDAS EN EL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE TACNA
2015

Cesarea Acertada

- Cesarea Innecesaria

Fuente: Sistema Informéatico Perinatal SIP 2000

Interpretacion:

En el presente grafico se observa que los datos provenientes por indicacién
de macrosomia fetal basada en los pesos por ecografia y comparados con el
peso real del recién nacido se determiné que un 40% (53) son ceséareas

innecesarias tomando como referencia el peso del recién nacido >=4000 grs.
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TABLA 11

CUADRO COMPARATIVO ENTRE PESO POR ECOGRAFIA Y PESO
REAL EN LAS PACIENTES QUE TUVIERON CESAREA POR
INDICACION DE MACROSOMIA FETALEN EL HOSPITAL HIPOLITO
UNANUE 2015

Peso en Peso Ecogréafico Peso Real
gramos
N° % N° %
Mayor a 4000gr 109 82,6 79 59,8
Menor a 4000gr 23 17,4 53 40,2
Total 132 100 132 100

Fuente: Sistema Informéatico Perinatal SIP 2000
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GRAFICO 11

GRAFICO COMPARATIVO ENTRE PESO POR ECOGRAFIA Y PESO
REAL EN LAS PACIENTES QUE TUVIERON CESAREA POR
INDICACION DE MACROSOMIA FETALEN EL HOSPITAL HIPOLITO
UNANUE 2015

GRAFICO COMPARATIVO ENTRE PESOS POR ECOGRAFIA Y PESO
DEL RECIEN NACIDO
2500-3999

(ECOGRAFIA)
120

N
w

4000 A + 4000 A +
(PESO R.N.) (ECOGRAFIA)

/éz

2500-3999 (PESO R.N.)

Fuente: Sistema Informatico Perinatal SIP 2000

Interpretacion:

En el presente grafico se observa que tomando como referencia la
indicacion de macrosomia del médico por ecografia, se evidencia que de
132 fetos, (53) resultaron con menos peso al momento de su nacimiento,

determinando asi que éstas cesareas eran innecesarias.
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TABLA 12
COMPLICACIONES MATERNAS EN LAS PACIENTES QUE TUVIERON

CESAREA POR INDICACION DE MACROSOMIA FETAL EN EL

HOSPITAL HIPOLITO UNANUE 2015

Patologias Maternas PESO DEL RECIEN NACIDO
Menor a 4000gr Mayor a 4000gr
N % N %
HEMORRAGIA NO 53 100 79 100
NO 53 100 74 93,7
ATONIA UTERINA
SI 0 0 5 6,3
NO 52 98,1 79 100
INFECCION PUERPERAL

SI 1 1,9 0 0
DEHISCENCIA DE SUTURA| NO 48 90,6 74 93,7
DE CESAREA S| 5 9,4 5 6,3
NO 40 75,5 52 65,8

ANEMIA

SI 13 24,5 27 34,2

Fuente: Sistema Informatico Perinatal SIP 2000

Interpretacion: En la presente tabla, se observa que las complicaciones
maternas con recién nacidos de peso >=4000grs se dieron en 5 casos de
atonia, dehiscencia=5, anemia=27 y recién nacidos de peso menor de
4000gr las complicaciones fueron: dehiscencia=5, anemia=13 e infeccién

puerperal =1.
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TABLA 13
COMPLICACIONES NEONATALES DE LOS HIJOS DE LAS
PACIENTES QUE TUVIERON CESAREA POR INDICACION DE

MACROSOMIA FETAL EN EL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE 2015

Peso del Recién Nacido

Patologias Neonatales Menor a 4000gr Mayor a 4000gr
| NO 52 98,1 9
TRASTORNOS DEL SOBREPESO
SI 1 19 70 88,6
NO 53 100 78 98,7
ASFIXIA
Sl 0 0 1 1,3
SINDROME DE ASPIRACION NO 53 100 79 100
NO 52 98,1 78 98,7
SEPSIS
Si 1 1,9 1 1,3
KERNICTERUS NO 53 100 79 100
ICTERICIA NO 53 100 79 100
OTRAS ALTERACIONES NO 49 98,1 61 11,4
METABOLICAS Si 4 19 18 88,6

Fuente: Sistema Informatico Perinatal SIP 2000

Interpretacion: En la presente tabla se observa que los recién nacidos
de peso >=4000 presentaron: trastorno de sobrepeso=70, asfixia=1,
sepsis recién nacido=1, otras alteraciones matebdlicas=18, mientras que
los recién nacidos de peso menor a 4000gr presentaron: trastorno de

sobrepeso=1, sepsis recién nacido=1, otras alteraciones metabdlicas=4
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TABLA 14
APGAR EN LOS RECIEN NACIDOS DE LAS PACIENTES QUE
TUVIERON CESAREA POR INDICACION DE MACROSOMIA FETAL

SEGUN EN EL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE 2015

PESO DEL RECIEN NACIDO

‘ Menor a 4000gr Mayor a 4000gr

% N° %
APGAR AL
4-6 0 0 1 13
MINUTO
7-10 52 98,1 76 96,2
0-3 0 0 0 0
APGAR A LOS 5
4-6 0 0 0 0
MINUTOS
7-10 53 100 79 100

Fuente: Sistema Informético Perinatal SIP 2000

Interpretacion:

En la presente tabla se observa que el APGAR al minuto en el recién
nacido de >=4000gr el valor predominante es el de 7 a 10 con 76 casos, y
52 Recién nacidos entre los pesos de 2500-3999. Y en el APGAR a los 5

minutos todos los recién nacidos obtuvieron buen puntaje de APGAR.
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CAPITULO V

ANALISIS Y DISCUSION

En el departamento de Gineco Obstetricia del Hospital Hipdlito
Unanue de Tacna, segun la TABLA 01 se reportaron un total de
1702partos resueltos por cesarea. De las 1702 cesareas, fueron 167
cesareas realizadas bajo la indicacion diagnéstica de sospecha de
macrosomia fetal, representando un 9,8% del total de cesareas realizadas
durante el afio 2015. Esta incidencia es parecida a lo reportado en el
estudio realizado en Estados Unidos (15) que reporta una incidencia de
hasta 9%. Sin embargo el estudio de Ponce en México en el afio 2011,
difiere con el nuestro ya que la incidencia de macrosomia es de 16,4%.

(11,12)

Del total de casos encontrados de ceséreas realizadas por la
indicacion de sospecha de macrosomia fetal (167 casos), se excluyeron
un total de 35 registros, en los cuales 14 registros no contaban con la
ecografia previa a la cesarea y los otros 21 registros no se encontraron
con la historia clinica completa de la cesarea. Es por ello que el total de
registros para nuestra muestra que fue analizada es de 132 historias

clinicas.
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En la TABLA GENERAL de datos descriptivos nos da a conocer la
edad materna, en la cual la media de edad es de 28,4 afios, nuestro
estudio difiere con lo descrito por el estudio realizado en el Hospital
regional de Ica afio 2002 (6) que la edad media de las pacientes
cesareadas por feto macrosomico estaba entre los rangos de 31 a 40
afnos; similar a lo encontrado en nuestros datos se da en el estudio
“Cesareas Innecesarias Por Sospecha De Macrosomia Fetal” realizado en
Guatemala en 2014 (1)en la cual la media de edad materna en mujeres a
quien se realiza cesarea por sospecha de macrosomia fetal es de 24,9

afnos.

En la TABLA 02 encontramos que la edad materna mas frecuente en el
presente estudio fue de 20 a 34 afios (70,4%) Otro dato sorprende es que
el 21,9% de los casos estaba constituido por mujeres mayores de 35
afios, lo que representa un embarazo clasificado como embarazo de
riesgo, que descrito por la literatura que en los extremos de la vida, las
mujeres presentan mayor probabilidad de riesgos obstétricos y muerte

materno-infantil. (6,2)

En la TABLA 02 también observamos que aun prevalece un buen
porcentaje entre mujeres sin control prenatal (6,8%)y con control prenatal

inadecuado (12,1%)
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En la TABLA GENERAL de datos descriptivos, la edad gestacional
media de los casos evaluados en el presente estudio fue de 39,4
semanas, que se relaciona con el estudio de cohorte “Factores
relacionados con la cesarea primitiva” realizado en Cuba (4) cuya edad
gestacional mayor tuvo una media de 40 semanas y el diagndstico de
macrosomia fetal tenia una alta asociacion estadistica. Sin embargo, la
literatura describe que es mas probable hallar un recién nacido
macrosémico si un embarazo es prolongado es decir arriba de 41
semanas (12); pero como observamos en la TABLA 03 del presente
estudio, los recién nacidos con peso mayor de 4000gr y con 41 semanas
s6lo hubo 4 casos que representan el 3%. De esta tabla también
podemos concluir que hay un mayor niumero de recién nacidos entre la
semana 40 que tienen un peso mayor de 4000gr, coincidente resultado
con lo sefalado en el Boletin informativo “Fetal Macrosomia” (2), que
seflala que uno de los factores de riesgo de macrosomia es la edad

gestacional del feto.

En la TABLA 04 el tipo de cesarea realizado en nuestros pacientes de
estudio demostraron que el porcentaje predominante es el de cesarea por
emergencia 80,3 %, es decir que fueron cesareas programadas en el
momento del trabajo de parto o ante la presencia de alguna complicacion

materna-perinatal durante el mismo. No se puede afirmar si este tipo de
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condicion pueda influir en una correcta toma de ecografia a diferencia de
la Cesarea programada que con tiempo se puede planificar todos éstos

examenes.

En la TABLA 05 de acuerdo a los antecedentes gineco-obstétricos de
las pacientes a quienes se realiz6 cesarea por diagnéstico de sospecha
de macrosomia fetal, un 52,27% fue en mujeres multiparas; y un 46,21%
fueron pacientes primigestas, lo que nos indica que a estas paciente las
predisponen a que su siguiente embarazo si es en un corto periodo
intergenésico de tiempo éste sea resuelto por cesarea otra vez,
independientemente del peso del feto, por el antecedente de ceséarea
previa, y se puede evidenciar en los datos de la TABLA 01 que la
segunda indicacién mas frecuente para cesarea es la cesarea anterior. En
el estudio de Gonzales (6) en el Hospital Regional de Ica la multiparidad

también era la mas frecuente con un 65%.

En la TABLA 07 podemos verificar que las puérperas de grado de estudio
secundaria tienen mayor numero de casos sin controles prenatales 3,8%,
seguido de las de estudio superior no universitario 2,3%a diferencia de las

pacientes con estudios superior universitario que tienen controles
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prenatales adecuados en un 6,8% vy controles inadecuados en una

minima cantidad del,5%.

En la TABLA 09, de los recién nacidos con peso mayor de 4000gr
obtenidos en el presente estudio, el 35,6% (47 casos) fueron de sexo
masculino y 24,2% (32 casos) fueron sexo femenino. Dato que podria
confirmar la asociacion del sexo masculino a la macrosomia fetal, que
incluso en la literatura se menciona como factor de riesgo. De igual
manera, Ponce-Saavedra reporta que la relacion hombre-mujer evidencia
una tendencia mayor a que los recién nacidos macrosémicos sean de
sexo masculino. (12) Datos muy diferentes al estudio realizado en el
Hospital Regional de Ica cuyo sexo predominante fue el femenino con un
porcentaje del 62%. (6) También cabe mencionar que en nuestro estudio
las cesareas innecesarias es decir los recién nacidos que pesaron menos
de 4000gr la diferencia entre el sexo masculino del sexo femenino es del

2,3%, es decir no existe una asociacion entre el peso y el sexo.

La TABLA 10 nos presenta que de los 132 casos, el 40% (53 casos) de
las cesareas entran en el grupo de cesareas innecesarias por haber
presentado un recién nacido con peso menor de 4000 gramos. Este dato
no se asemeja a lo reportado por Ponce-Saavedra en México en el afio

2011, en donde se evidencio que un 87,8% de los casos de cesareas
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realizadas por sospecha de macrosomia fetal tenian como resultado un
recién nacido con peso normal. (12) Cifra similar al estudio de Chavez (2)
en el Hospital Roosevelt de Guatemala que el 78,5% de cesareas
realizadas fueron innecesarias. Y aungque nuestras cifras son menores a
ambos estudios, no se puede decir que el porcentaje extraido de nuestro

estudio sea netamente bajo.

En el GRAFICO 11 que utiliza un cuadro radial, del total (132 casos), 79
casos necesitaban resolverse por cesarea, ya que presentaron un recién
nacido con un peso mayor a 4000 gramos y los restantes 53 no
necesitaban cesarea. Gracias a esta imagen podemos derivar el
porcentaje de acierto entre ecografia y peso real, se obtiene que de 3
casos 1 sélo sera acertado por ultrasonido siendo el porcentaje de error el
17% vy coincide con el estudio de Teva (5) quien concluy6 que el error del
ultrasonido y peso real podia llegar al 15%. Por otra parte Chavez (2)
tuvo como resultado que de un total de 33 casos diagnosticados por
ecografia, 8 ameritaban cesarea, por lo que el valor predictivo positivo del
ultrasonido es solo del 24,2%. Y como se menciona en la literatura debe
hacerse referencia que si es por ecografia la precision dependera de los
diagnoésticos de quien los realice, de la calidad del ultrasonido y del

equipo con el que se realice (14). Por lo tanto, cabe mencionar que puede
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ser interesante que se evallen especificamente y a profundidad el

meétodo diagnadstico por ecografia.

La TABLA 12 representa las complicaciones maternas de las madres de
los recién nacidos con peso mayores a 4000gr, siendo el resultado total
que 37 madres presentaron al menos una complicacién. De las cuales la
anemia tuvo mayor incidencia con un 34% (27 casos) y a la par se
encuentran los datos por dehiscencia de sutura de cesarea y atonia
uterina cada uno con porcentaje del 3,7% (5 casos) mientras que en el
estudio de Chéavez (2) las patologias que se presentaron fueron: la
prolongacion de la sutura en Utero que fue la mas frecuente con 3,8%
seguido de retencién de restos placentarios en 2,5%.

En la misma TABLA 12 los datos con respecto a las complicaciones
maternas de las pacientes con recién nacidos menores a 4000gr, se
presentaron patologias tales como infeccion puerperal en un 2% (1 caso)
y de dehiscencia de sutura de ceséarea en un 9% (5 casos) que a pesar de
carecer de una asociacion con la realizacion de una cesarea innecesaria,
no puede pasar inadvertido que se presentaron en mujeres a quienes no
debieron hacerse ésta operacion por lo tanto se traduce como una

complicacion innecesaria.
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En la TABLA 13 con respecto a los recién nacidos y las patologias
neonatales se puede evidenciar que los bebés con peso de 4000gr o mas
son los que tienen una mayor incidencia de patologias con respecto a los
recién nacidos con peso normal. Es aqui que nuestra labor tiene una gran
importancia en el control prenatal para prevenir que nuestras gestantes
tengan una ganancia de peso excesiva y como resultado tengan recién
nacidos macrosomicos.

En la TABLA 14 los recién nacidos con peso mayor a 4000gr son los que
se presentaron en mayor numero y tuvieron un puntaje APGAR bajo al
minuto, a diferencia de los recién nacidos con peso menor de 4000gr que

solo 1 caso obtuvo una puntuaciéon APGAR entre “0” y “3”.
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CONCLUSIONES

Primera

De las cesarea que se realizaron por diagnostico de sospecha de
macrosomia fetal, en el hospital Hipdlito Unanue, el 40% (53 casos) se
considera innecesaria, ya que presentaron un recién nacido con peso

menor de 4000grs

Segunda

La frecuencia de indicacion de cesarea por macrosomia fetal en el
Hospital Hipdlito Unanue2015 es del 9,8% (167 casos) del total de partos
por cesarea, siendo ésta patologia la primera dentro del diagndstico de

Desproporcién feto-pélvica.

Tercera

En el Hospital Hipdlito Unanue el porcentaje de error de peso por
ecografia y el peso real es del 17% lo que indica que el valor de certeza
entre el peso del feto diagnosticado por ecografia y el peso real es de 3 a

1 por acierto.
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Cuarta
Las complicaciones maternas que presentaron las mujeres en las que se

les realiz6 las cesareas innecesarias con mayor frecuencia fueron Sepsis,

dehiscencia de sutura de Cesarea y anemia.

Quinta
Las complicaciones perinatales que se presentaron en los recién nacidos
producto de las cesareas innecesarias por sospecha de macrosomia fetal

fueron, sepsis y alteraciones metabdlicas.
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RECOMENDACIONES

Primera
Tener un control de calidad al momento de realizar la ecografia y que
quede a cargo por un personal profesional con experiencia, como método

diagnostico.

Segunda
No perder la practica de realizar analisis y discusion de casos clinicos
para el manejo de gestantes con sospecha de macrosomia fetal, para la

capacitacion constante del personal de salud.

Tercera

Incentivar a que se realicen mas investigaciones sobre aquellos recién
nacidos macrosoémicos que fueron producto de un parto via vaginal, y
valorar si la resolucibn por cesarea se justifica para disminuir

complicaciones materno-perinatales.

Cuarta

Tener un buen control de calidad al momento del llenado en el libro de
partos, por ser un documento legal con base, para que la informacién sea
veraz, controlando que las historias clinicas de las pacientes no estén

incompletas y con falta de resultados y analisis.
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ANEXO 01
FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

1. DATOS DE LA MADRE

Grado de instruccion: ........cooooeeeee.. ...

Antecedente de cesarea: ...................

Control prenatal: ..................
Complicaciones Maternas: ..........coeiiiiirii e,
Tipodeparto: .......ocoovviiiiiiiiinnns
2. DATOS DEL RECIEN NACIDO
Pesoalnacer: ...............ooinni.
Edad gestacional: .......................
Sexo: femenino () masculino ()
APGAR al minuto: ...........coiiinnns
APGAR alos 5 minutos: ..................

Complicaciones perinatales: ..........cocooiiiiiiiiii
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