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RESUMEN
El presente trabajo académico tiene por objetivo: establecer la relacién del
ponderado fetal ecografico con el peso del recién nacido macrosémico de

una gestante del Hospital Hipdlito Unanue de Tacnha.

Metodolégicamente, se desarrollé un estudio de caso clinico, basado en el
andlisis de la historia clinica de una gestante nulipara de 41 semanas y 2
dias por fecha de ultima regla, con diagnéstico presuntivo de insuficiencia
placentaria y macrosomia fetal. La paciente ingresd por el servicio de

emergencia presentando dindmica uterina activa.

Como parte de los examenes auxiliares se realizd ecografia obstétrica,
obteniéndose un ponderado fetal estimado de 4552 gramos, calculado
mediante cuatro parametros biométricos: diametro biparietal, circunferencia

cefalica, circunferencia abdominal y longitud femoral.

Posteriormente, el peso real del recién nacido fue de 4670 gramos,
evidenciandose una diferencia de 118 gramos respecto al estimado
ecografico, lo que representa una variacion minima clinicamente aceptable

en la prediccién de macrosomia fetal.

Se concluye que existe una relacién estrecha y clinicamente significativa
entre el ponderado fetal ecogréfico y el peso real del recién nacido
macrosémico, lo que respalda la utilidad de la ecografia obstétrica como

herramienta confiable en la estimacion del peso fetal a término.

Palabras clave: Ponderado fetal, ecografia, macrosomia.
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ABSTRACT

The objective of this academic work is to establish the relationship between
the fetal weight calculated by ultrasound and the birth weight of a
macrosomic newborn from a pregnant woman at the Hipdlito Unanue
Hospital in Tacna, Peru.Methodologically, a clinical case study was
developed, based on the analysis of the medical history of a nulliparous
woman at 41 weeks and 2 days of gestation (based on the last menstrual
period), with a presumptive diagnosis of placental insufficiency and fetal
macrosomia. The patient was admitted through the emergency department
presenting with active uterine contractions. As part of the auxiliary
examinations, an obstetric ultrasound was performed, obtaining an
estimated fetal weight of 4552 grams, calculated using four biometric
parameters: biparietal diameter, head circumference, abdominal
circumference, and femoral length. Subsequently, the actual birth weight
was 4670 grams, showing a difference of 118 grams compared to the
ultrasound estimate, which represents a minimal clinically acceptable

variation in the prediction of fetal macrosomia.

It is concluded that there is a close and clinically significant relationship
between fetal weight as measured by ultrasound and the actual weight of
macrosomic newborns, supporting the usefulness of obstetric ultrasound as

a reliable tool for estimating term fetal weight.

Keywords: Fetal weight, ultrasound, macrosomia.
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INTRODUCCION

Segun el colegio Americano de Obstetras y Ginec6logos (ACOG),
establece como macrosomia al peso del recién nacido, con un peso por
encima de los 4000 gr, un peso estimado por ecografia > 4500 gr, muy

independiente del tiempo de embarazo que la paciente esté cursando (1).

El calculo o estimacion del peso del feto siempre ha sido una preocupacion
y gracias a que se cuenta con la herramienta del ultrasonido, se puede
diagnosticar a tiempo si el parto sera distécico y asi tomar la mejor decision
(2).

En un estudio el Autor Castafieda Morales en Ecuador determiné que
Hadlock 2 seguido por Hadlock 1, fueron los métodos mas precisos para
estimar el peso del feto. En cuanto a lo establecido sobre las férmulas que
menor precision tuvieron fueron la férmula de Hadlock 3, la cual incluye
(circunferencia cefalica, circunferencia abdominal y longitud de fémur) y la
férmula de Shepard incluyen (circunferencia abdominal y longitud de

fémur). Estas dos ultimas no se recomiendan mucho para la practica (3).

En el Perq, los recién nacidos con un peso aumentado conllevan a altas
probabilidades de enfermedades mas no de muertes en comparacién con

todos los recién nacidos con un adecuado tiempo de embarazo (4).



En otro estudio la autora Nidia Aquinto con el objetivo de determinar los
factores asociados a la macrosomia fetal en recién nacidos en Moquegua
2019, realizdé una investigacion de tipo descriptivo, donde la autora tuvo
como resultados, los factores maternos que tienen relacion con la
macrosomia fetal son: el peso pregestacional y el incremento de peso
durante la gestaciéon y los que no tienen asociacion son: la paridad, edad
materna y antecedente de macrosomia fetal; asi también los factores
neonatales como sexo del recién nacido y edad gestacional no estan
asociados a la macrosomia fetal (5).

En el ambito Profesional como Obstetras especialistas y parte del equipo
de salud, es importante contar con personal profesional capacitado en el
manejo del ultrasonido, pues tener esta gran herramienta a la mano da la
oportunidad de brindar una atencién oportuna y de calidad a la gestante,
evitando que los partos se vuelvan complejos o distdcicos, logrando que
todo el equipo actie a tiempo y asi establecer la relacion del ponderado
fetal ecogréfico con el peso del recién nacido macrosémico a término real,
el cual servirA como evidencia tedrica para posteriores investigaciones
realizadas por profesionales de la salud abocados al trabajo de diagndstico

por imagenes de ultrasonido.



1.1.

CAPITULO |

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Descripcion del problema

El peso fetal aumentado o macrosomia en promedio de todos los
embarazos afecta alrededor del 10%. Ademas, se relaciona o
considera como un factor que predispone a muchas enfermedades

metabdlicas como la obesidad en la nifiez y adolescencia

Segun la (ACOG) la cual sus siglas son Colegio Americano de
Obstetras y Ginecdlogos, establece el significado de macrosomia
como el peso del recién nacido, con un peso mayor a 4.000 gr. un
peso estimado por ecografia > 4.500 gr. muy independientemente

de la edad gestacional (1).

La adecuada estimacién del peso del feto es el parametro mas
relevante o determinante en el manejo de los macrosémicos.
Algunos estudios recientes han concluido que un peso aumentado
en un feto esta relacionado a la mortalidad, problemas cardiacos,
hipoglucemia en el neonato, desproporcion cefalopélvica, trombosis
vascular, distocia de los hombros y traumas en el parto y aumento

excesivo del sangrado después del parto.



Para el equipo completo de salud el céalculo o estimacion del peso
del feto siempre ha sido una preocupacion, y gracias a que se cuenta
con la herramienta del ultrasonido, hoy en dia se puede diagnosticar
a tiempo si el parto sera distocico y de esta manera tomar la decision
mas idonea para la terminacion del parto ya sea cesarea y asi evitar
gue este se complique. (2)

Un estandar dorado para calcular o estimar el peso fetal es el
ultrasonido, asi como también nos permitir4 valorar el crecimiento
del feto. La sensibilidad es de 21,6 %, Asi que para detectar estos
casos de peso aumentado en el feto la probabilidad es baja para
todas las formulas en total. Un margen de error de 7,5 — 10 % se da
entre el peso real y el peso aproximado, y en el recién nacido con

peso aumentado llega a un 15%. (3)

En un estudio el autor Castafieda en Ecuador determiné que Hadlock
2 seguido por Hadlock 1 fueron los métodos mas precisos para
estimar el peso del feto. En cuanto a lo establecido sobre las
férmulas que menor precision tuvieron fueron la formula de Hadlock
3 la cual incluyen (la circunferencia cefélica, circunferencia
abdominal y longitud de fémur) y la férmula de Shepard incluyen
(Circunferencia abdominal y longitud de fémur). Asi que estas dos
férmulas no se recomiendan en la practica. Sin embargo, para
cualquier decision en cuanto al paciente la clinica debe ser

determinante. (4)



Los bebés nacidos con un peso aumentado de nuestro Pais,
conllevan alta probabilidad de enfermedades mas no de muertes en
comparacion con todos los bebés nacidos con un adecuado tiempo

de embarazo. (5)

La ecografia durante el embarazo en los controles prenatales nos
arroja un aproximado mas directo acerca del tamafo fetal y un
intervalo de confianza del 95 % acerca del peso. Es imprescindible
por ello conocer con antelacion el peso fetal, ya que esto aumenta

las probabilidades de salvarse que tiene el recién nacido. (6)

En este contexto en el Hospital Hipdlito Unanue de Tacna, hospital
Il de referencia regional atiende gran cantidad de gestantes a
término muchas con factores de riesgo para fetos macrosémicos,
muchas de las cuales no se han realizado ecografia durante el
embarazo o solamente se han realizado en el primer trimestre para
el diagnostico de embarazo, lo cual no permite el diagnostico por
ecografia de macrosomia fetal o ecografias que no hacen un
diagnostico adecuado en el tercer trimestre. En esta situacion es
necesario investigar la precision del peso fetal ecografico en la

prediccion de la macrosomia fetal.

1.2 Formulacion del problema

¢ Existe relacion entre el ponderado fetal ecografico y el peso del

recién nacido macrosémico a término?



1.3 Justificacion e importancia

El feto macrosémico estd expuesto a un mayor riesgo durante la
atencién del parto, por ello es importante determinar con la mayor
precision el peso fetal, haciendo uso de las técnicas empleadas en
el ultrasonido, ya que puede contribuir a disminuir o evitar
complicaciones, asi como la morbimortalidad materna-perinatal y las

posibles repercusiones en el futuro recién nacido.

También es importante que el equipo de salud valore la importancia
de contar con personal profesional capacitado en el manejo del
ultrasonido, pues tener esta gran herramienta a la mano le da la
oportunidad de brindar una atencién oportuna y de calidad a la
gestante, evitando que los partos se vuelvan complejos o distécicos,
logrando que todo el equipo actle a tiempo. Asimismo, servira como
evidencia tedrica para posteriores investigaciones realizadas por
profesionales de la salud abocados al trabajo de diagndstico por

imagenes de ultrasonido.

El estudio servira como evidencia local sobre la correlacion entre el
ponderado feral ecografico y el peso del recién nacido generando
conocimiento sobre la practica clinica en Tacna. Asi mismo la
informacion servira para el mejoramiento de los protocolos del
Hospital de referencia sobre macrosomia fetal, mejorando la salud

materno perinatal de la region.



1.4 Objetivo

1.4.1. Objetivo General

Analizar la relacion del ponderado fetal ecogréafico con el peso del
recién nacido macrosomico a término del Hospital Hipdélito Unanue

de Tacna - 2022.

1.4.2. Objetivos Especificos

e Estimar el peso fetal ecografico en gestante a término
mediante férmulas ecogréficas estandarizadas.

e |dentificar el peso real de los recién nacido macrosomico y
comparar los valores del ponderado fetal ecografico con el
peso real del recién nacido macrosémico.

e |dentificar los factores de riesgo presentados de la gestante

y manejo realizado en el Hospital Hip6lito Unanue de Tacna.



CAPITULO Il

MARCO CONCEPTUAL

2.1Macrosomia Fetal

2.2 Definicién

La macrosomia fetal se define como la condicion en la cual el peso del
recién nacido es igual o mayor de 4000 gramos, aunque en algunas
publicaciones, particularmente en la literatura estadounidense, se utiliza
el punto de corte de 4500 gramos. (7) Durante el periodo gestacional se
emplea el término feto grande para edad gestacional para referirse a
aguellos fetos cuyo peso estimado supera el percentil 90 para su edad
gestacional. Sin embargo, la evidencia cientifica recomienda limitar esta
definicibn a fetos con peso igual o superior al percentil 97,
correspondiente a dos desviaciones estandar por encima de la media
poblacional, dado que en esta categoria se concentra el mayor riesgo

de complicaciones perinatales. (8)

La prevalencia de esta condicidon presenta variaciones importantes
segun las caracteristicas de la poblacion estudiada, oscilando entre

15% y 45% en embarazos complicados con diabetes mellitus, mientras



gue en paises desarrollados sin esta comorbilidad se reporta una

prevalencia entre 8% y 10%. (7,8)

2.3 Clasificaciéon

La clasificacion de la macrosomia fetal se establece considerando dos
criterios fundamentales. Desde el punto de vista morfoldgico, se
distinguen dos categorias principales. La macrosomia simétrica o
constitucional resulta del sobrecrecimiento fetal determinado
genéticamente en un ambiente uterino normal, caracterizandose por
fetos que presentan incremento proporcional de todas sus medidas
antropomeétricas, sin anormalidades asociadas, siendo el Unico
problema potencial el riesgo de trauma obstétrico durante el
nacimiento.(7,9,10) Por otro lado, la macrosomia asimétrica o
metabdlica se asocia con crecimiento fetal acelerado vy
desproporcionado, caracterizado principalmente por organomegalia que
afecta higado, bazo y corazén. Este patron se observa tipicamente en

hijos de madres diabéticas con control metabdlico inadecuado. (7,9,10)

Complementariamente, existe una clasificacion por grados de severidad
basada en el peso neonatal. El grado 1 incluye neonatos con peso entre
4000 y 4499 gramos, asociandose con riesgos aumentados de
complicaciones del parto y morbilidad neonatal. El grado 2 comprende
pesos entre 4500 y 4999 gramos, constituyendo el mejor predictor de

morbilidad neonatal significativa. Finalmente, el grado 3 agrupa



neonatos con peso igual o superior a 5000 gramos, categoria que

presenta el mayor riesgo de mortalidad infantil. (11,12)

2.4 Incidencia

La macrosomia fetal representa una condicion de importancia en la
atencioén obstétrica debido a las posibles complicaciones que puede
generar tanto en la madre como en el recién nacido. A nivel mundial,
diversos estudios indican que su frecuencia puede variar
considerablemente, estimandose entre 5 % y 20 % de los nacimientos,
dependiendo principalmente del criterio utilizado para su definicion y de
las caracteristicas de la poblacion estudiada (1). Generalmente se
considera macrosomia cuando el peso del recién nacido es igual o
superior a 4000 gramos; sin embargo, cuando se utiliza un punto de
corte mayor, como 4500 gramos, la frecuencia reportada suele disminuir

y se sitla aproximadamente entre 1 % y 3 % de los partos (2).

En el contexto de América Latina, la macrosomia fetal presenta una
incidencia intermedia, con reportes que fluctian aproximadamente entre
7 % y 12 % de los nacimientos. Esta variabilidad se relaciona con
factores maternos que han ido incrementandose en los ultimos afos,
como el sobrepeso y la obesidad durante la gestacion, la presencia de
diabetes gestacional, la multiparidad y el aumento de la edad materna
(1,3). En el Peru, estudios realizados en distintos hospitales han

encontrado que la proporcion de recién nacidos macrosdmicos se sitla

10



entre 4 % y 10 %, lo cual refleja un comportamiento similar al observado
en otros paises de la region (4). Por ello, la identificacion temprana de
esta condicién durante el control prenatal resulta fundamental, ya que
permite anticipar posibles complicaciones obstétricas y planificar

adecuadamente el manejo del parto.

2.5 Etiologia

El mecanismo etiopatogénico fundamental de la macrosomia fetal fue
descrito por Pedersen en 1954 mediante su hipétesis de hiperglucemia
materna-hiperglucemia fetal-hiperinsulinemia fetal.(13) Segun este
modelo, la hiperglucemia materna caracteristica de la gestante
diabética condiciona un paso transplacentario exagerado de glucosa
hacia el compartimento fetal, promoviendo la hipersecrecion
compensatoria de insulina por el pancreas fetal, hormona que actia

como responsable directo del hipercrecimiento somatico.(13)

Posteriormente, Freinkel modificd esta hipotesis en 1981, precisando
gue ademas de la glucosa, otros sustratos metabdlicos atraviesan la
barrera placentaria en exceso y contribuyen al desarrollo del
hiperinsulinismo fetal, incluyendo aminoacidos, acidos grasos libres,
glicerol y cuerpos cetonicos. (13) No obstante, la glucosa mantiene su
papel preponderante como principal sustrato del metabolismo oxidativo
fetal y como determinante principal del crecimiento somatico

excesivo.(13)

11



Los mecanismos de transporte placentario de estos sustratos varian
segun sus caracteristicas fisicoquimicas. La glucosa atraviesa la
placenta mediante difusion facilitada, los aminoacidos requieren
transporte activo con gasto energético, mientras que los acidos grasos

libres lo hacen por difusion simple. (7)

2.6 Factores de riesgo

Los factores de riesgo para el desarrollo de macrosomia fetal se
clasifican en dos categorias principales. Los factores constitucionales,
presentes previo a la gestacion actual, incluyen el antecedente de hijo
previo con peso superior a 4000 gramos, indice de masa corporal
materno pregestacional elevado manifestado como obesidad o
sobrepeso, multiparidad con mas de cuatro gestas previas, etnicidad
especifica siendo la raza blanca la de mayor incidencia comparada con
africana o latinoamericana, peso materno al nacimiento superior a 4000
gramos, edad materna menor de 17 afios o mayor de 40 afos, diabetes
pregestacional especialmente con control glucémico inadecuado, y

obesidad paterna.(14)

Los factores gestacionales, desarrollados durante el embarazo actual,
comprenden el aumento excesivo de peso materno durante la gestacion
superior a 16 kilogramos, sexo fetal masculino, gestacion
cronolégicamente prolongada o postérmino, diabetes gestacional

particularmente con control glucémico inadecuado, y técnicas de

12



reproduccion asistida especificamente fertilizacion in vitro con

transferencia de embrion congelado. (14)

La evidencia cientifica documenta que la obesidad materna duplica el
riesgo de macrosomia fetal comparada con mujeres de peso normal.
(13) Adicionalmente, las concentraciones plasmaticas maternas de
triglicéridos se correlacionan incluso mejor con el peso fetal que las

concentraciones de glucosa. (13)

2.7. Fisiopatologia

El eje fisiopatoldgico central de la macrosomia fetal esta constituido por
la secuencia hiperglucemia materna-hiperinsulinemia fetal. (13,19) La
hiperglucemia fetal resultante de la diabetes materna exacerba el
proceso expansivo de los islotes pancreaticos fetales, donde la masa
insular constituye aproximadamente el 10% del total de la masa
pancreatica, en contraste con el 3.5% observado en fetos

normoglucémicos. (13)

El exceso de insulina fetal facilita el crecimiento somatico mediante dos
mecanismos fundamentales. En primer lugar, ejerce efectos anabdlicos
al incrementar la utilizacion celular de glucosa y su depdsito intracelular
como glucoégeno en higado y musculo esquelético fetales, promover la
incorporacion de aminoacidos a las proteinas y estimular la sintesis
proteica, facilitar la lipogénesis, y disminuir tanto el catabolismo proteico

como la lipdlisis. (13) En segundo lugar, actia como factor de

13



crecimiento produciendo hipertrofia e hiperplasia de tejidos sensibles a
su accion, incluyendo higado, masculo esquelético, corazén, bazo, timo
y glandulas suprarrenales, ademas de estimular los receptores del
factor de crecimiento similar a la insulina tipos | y Il, amplificando su

accion promotora del crecimiento. (13)

Las caracteristicas del crecimiento macrosomico presentan
particularidades temporales y estructurales. El sobrecrecimiento
clinicamente significativo ocurre principalmente durante el tercer
trimestre de la gestacion. (13) Durante las Ultimas semanas del
embarazo, los fetos de madre diabética depositan entre 50% y 60% mas
de tejido adiposo que los fetos de madre no diabética.(7) El aumento del
tamafo visceral es causado por hiperplasia, es decir, incremento del
namero de células, no solamente por hipertrofia celular.
Caracteristicamente, el diametro biparietal permanece dentro de limites
normales, mientras que la circunferencia abdominal aumenta
progresivamente a partir del séptimo mes de gestacion, reflejando el

crecimiento preferencial de tejidos insulino-dependientes. (13)

2.8. Formas clinicas

Las caracteristicas fenotipicas del hijo de madre diabética fueron
descritas clasicamente por Farquhar en 1959, estableciendo un patrén
de presentacion clinica caracteristico.(1) La apariencia general del

neonato macrosomico se caracteriza por un aspecto "rollizo" con facies
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abultada y "mofletuda”, piel brillante abundantemente cubierta de vernix
caseosa, paniculo adiposo notablemente aumentado, aspecto
"pletérico” o cushingoide, apariencia descrita como de “jugador de

football rugby”, y actitud general de hipotonia o letargia.(14)

Entre las caracteristicas especificas se identifican hipertricosis en cara
y orejas, giba en la parte posterior del cuello, circunferencia abdominal
aumentada, diametro toracico y de hombros aumentado, y relacion
térax-cabeza elevada, configurando el patron de macrosémico
asimétrico. La adiposidad subcutanea representa aproximadamente el
20% del peso corporal total, en contraste con el 12% observado en

neonatos de peso adecuado para edad gestacional. (7)

Las diferencias segun el tipo de macrosomia presentan implicaciones
clinicas relevantes. La macrosomia simétrica se caracteriza por un feto
constitucionalmente grande, sin anormalidades en los parametros
biolégicos comparado con recién nacidos de peso adecuado. (13,15,16)
Por el contrario, la macrosomia asimétrica, caracteristica del hijo de
madre diabética, presenta exceso de tejido adiposo subcutaneo,
organomegalia, y desproporcion entre la circunferencia abdominal

aumentada y el diametro biparietal normal. (20)
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2.9. Exdmenes auxiliares

La ecografia fetal

constituye el método mas comunmente utilizado para la determinacion
del peso fetal durante la gestacion. (19,20) Las caracteristicas de
desempefio de este método diagndstico incluyen una sensibilidad y
especificidad aproximada de 70% en ambos casos, con un error habitual
entre 10% y 20%, correspondiente a un rango medio de 300 a 500
gramos.(19) El valor predictivo positivo de la ecografia aumenta
progresivamente a medida que la fecha de evaluacion se aproxima a la

fecha probable de parto.(20)

Respecto a los pardmetros biométricos, la circunferencia abdominal
constituye el pardmetro mas importante para la prediccion de
macrosomia, ejerciendo el mayor impacto en la estimacion del peso
fetal. (7,8) Por el contrario, el didmetro biparietal y la circunferencia
cefélica son considerados malos predictores de macrosomia.(13) La
longitud del fémur fetal tampoco se afecta significativamente en el feto

macrosémico hijo de madre diabética.(13)

El protocolo diagnostico comprende tres etapas fundamentales.
Primero, la correcta asignacion de la edad gestacional del feto.
Segundo, la estimacién del peso fetal segun el algoritmo de Hadlock,
que incluye diametro biparietal, perimetro cefalico, circunferencia

abdominal y longitud femoral. Tercero, la estimacion del percentil
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ajustado por edad gestacional, peso fetal estimado, sexo fetal y nUumero

de fetos. (14)

Los criterios diagndsticos varian segun la edad gestacional al momento
de la evaluacion. En gestaciones menores de 37 semanas, el
diagndstico de feto grande para edad gestacional requiere peso fetal
estimado superior al percentii 97 en dos controles consecutivos
separados por tres a cuatro semanas. En gestaciones mayores de 37
semanas, es suficiente un control con peso fetal estimado superior al
percentil 97. En pacientes diabéticas, se requiere Unicamente un control
con peso fetal estimado superior al percentil 97 a cualquier edad

gestacional. (14)

Para el diagnostico temprano, se recomienda la medicion de
circunferencia abdominal entre las 28 y 30 semanas de gestacion. Una
circunferencia abdominal superior al percentil 70 indica riesgo de
desarrollo de macrosomia. Después de las 30 semanas, un peso fetal
estimado superior al percentil 90 puede considerarse indicativo de

macrosomia. (13)

Entre otros examenes auxiliares se incluye el test de tolerancia oral a la
glucosa para descartar diabetes gestacional, ecografia morfol6gica
detallada para descartar malformaciones asociadas y sindromes
genéticos, y en casos seleccionados, tomografia axial computarizada

para medicién de la anchura del hombro fetal, siendo que una medida
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de 14 centimetros predice peso superior a 4200 gramos en 78% de los

casos, aunque este método no se realiza rutinariamente. (13,14)

2.10. Tratamiento

El manejo durante el embarazo requiere alcanzar un control metabdlico
adecuado tempranamente, entre las 28 y 30 semanas de gestacion,
antes de que el pancreas fetal adquiera autonomia funcional. (7) Se
debe aplicar el principio del "feto como marcador de intervencion",
iniciando tratamiento insulinico en la madre independientemente de las
cifras de glucemia cuando existe evidencia de crecimiento fetal

excesivo. (7)

El seguimiento obstétrico debe individualizarse segun la presencia de
diabetes. En casos de feto grande para edad gestacional asociado a
diabetes pregestacional o gestacional, se recomienda control ecografico
cada tres a cuatro semanas, valorando peso fetal estimado, liquido
amniético, movimientos fetales e indice de pulsatilidad de arteria
cerebral media. La aparicion de polihidramnios indica control glucémico
inadecuado. (14) En casos de feto grande para edad gestacional
aislado, sin diabetes asociada, se recomienda ecografia de control de
peso a las 38-39 semanas para valorar la finalizacién de la gestacion.

(14)

Respecto a la finalizacion de la gestacion, se debe realizar ecografia de

control de crecimiento entre las 38 y 39 semanas. Cuando el peso fetal
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estimado es superior a 4500 gramos en pacientes diabéticas o superior
a 5000 gramos en pacientes no diabéticas, se indica cesarea electiva a
partir de la semana 39 de gestacion. El fundamento de esta indicacion
radica en que el feto de madre diabética presenta crecimiento asimétrico
con exceso de masa muscular y tejido adiposo en abdomen, torax y
area escapular, aumentando significativamente el riesgo de distocia de
hombros. (14) Cuando el peso fetal estimado es superior a 4000
gramos, se recomienda finalizacion a partir de las 39 semanas mediante
induccion de alto riesgo para disminuir complicaciones maternas y

fetales. (14)

Se debe desaconsejar el parto vaginal cuando se presume macrosomia,
indicando cesérea electiva entre las 39 y 40 semanas de gestacion para
evitar complicaciones traumaticas tanto en el neonato como en la

madre. (13)

2.11. Complicaciones

Complicaciones maternas

Las complicaciones de la macrosomia fetal se clasifican en
complicaciones maternas, neonatales inmediatas y a largo plazo. Las
complicaciones maternas incluyen incremento del riesgo de parto
instrumentado, cesarea con un riesgo 2 a 2.5 veces mayor de cesarea
urgente (OR 1.62; IC 95% 1.3-2.1), trabajo de parto prolongado,

lesiones perineales manifestadas como desgarros obstétricos graves,
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hemorragia postparto con riesgo significativamente aumentado, rotura

uterina e infeccion en el periodo puerperal. (14,17,20,21,22)

Las complicaciones neonatales:

comprenden complicaciones traumaticas, metabdlicas, hipoxemiantes,
hematoldgicas, cardiovasculares, respiratorias y otras. Las
complicaciones traumaticas, que afectan al 20-25% de los neonatos
macrosomicos, incluyen distocia de hombros como complicacion
principal (OR 11.45; IC 95% 7.1-18.5), pardlisis del plexo braquial tipo
Erb-Duchenne (OR 13.74; IC 95% 2.8-67.87) con un riesgo 20 veces
mayor, fractura de clavicula (OR 6.87; IC 95% 1.3-37.4) con riesgo 8
veces mayor, fractura de hdmero u otros huesos largos,
cefalohematoma, equimosis, hematomas de GOrganos internos
incluyendo higado, bazo y glandulas suprarrenales, y hemorragia

cerebral.(13,14,20,21,22,23)

Las complicaciones metabdlicas incluyen hipoglucemia neonatal,
presente en 50-60% de los casos, definida por glucemia menor de 40
mg/dL. El mecanismo fisiopatoldgico involucra hiperinsulinismo
sostenido con falta de respuesta de hormonas contrarreguladoras como
glucagon y catecolaminas, aumentando la captacion periférica de
glucosa y disminuyendo la gluconeogénesis y lipélisis.(13,24) También

se observan hipocalcemia, definida por calcio sérico menor de 7 mg/dL,
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e hipomagnesemia, definida por magnesio sérico menor de 1.5

mg/dL.(13)

Las complicaciones hipoxemiantes comprenden policitemia, presente
en 15-30% de los casos y definida por hematocrito venoso igual o mayor
de 65 vol/%, cuyo mecanismo involucra hiperinsulinismo que produce
aumento de la tasa metabdlica y consumo de oxigeno, generando
hipoxia tisular, incremento de eritropoyetina y consecuente aumento de
la produccion de eritrocitos.(13) También se observa sindrome de
membrana hialina por disminucién de la produccion de surfactante

pulmonar, especialmente fosfatidilglicerol, y asfixia perinatal.(13,14)

Las complicaciones hematoldgicas incluyen aumento de la densidad
plasmética y viscosidad sanguinea, trastornos trombéticos como
trombosis de vena renal, e hiperbilirrubinemia de etiologia multifactorial
secundaria a hemodlisis asociada a poliglobulia y glucosilacion de

hemoglobina.(13)

Las complicaciones cardiovasculares comprenden labilidad
cardiopulmonar, miocardiopatia hipertréfica presente en 30% de los
casos de la cual 10% desarrolla insuficiencia cardiaca congestiva, e
hipertrofia del septo interventricular definida por grosor mayor de 8

milimetros. (7)

Las complicaciones respiratorias incluyen distress respiratorio

manifestado como taquipnea transitoria con mayor incidencia asociada
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a cesarea, y aspiracion de meconio. (11) Otras complicaciones
comprenden menor puntaje de Apgar al nacer, mayor frecuencia de
ingresos y estancia prolongada en unidad de cuidados intensivos
neonatales, mortalidad neonatal aumentada, y mortalidad fetal tardia
especialmente asociada a  control metabalico materno

inadecuado.(7,8,16)

Las complicaciones a largo plazo durante la infancia y edad adulta
incluyen obesidad, observandose que mas del 50% de los nifios que
fueron neonatos macrosémicos muestran peso superior al percentil 90
e indice de masa corporal superior al percentil 95 a los 6-8 afios de
edad.(13) También se observan diabetes mellitus tipo 2 y alteraciones
del metabolismo de la glucosa, sindrome metabdlico, hipertension
arterial, intolerancia a la glucosa durante niflez y pubertad,
remodelacion cardiaca, y trastornos psicomotores y psicosociales de
intensidad leve a moderada durante infancia y adolescencia como
secuela de encefalopatia hipoxico-isquémica, hipoglucemia vy

cetonemia materna.(13,14)

Estos individuos presentan mayor predisposicion a enfermedades
cronicas metabdlicas y cardiovasculares, siendo el ambiente
intrauterino hiperglucémico un factor que los predispone durante toda la

vida a una tendencia diabetogénica. (13)

22



CAPITULO Il
MARCO METODOLOGICO
HISTORIA CLINICA:
3.1 Anamnesis:
3.1.1. Filiacion:

Paciente A.G.L.M. de 34 afios de edad, con fecha de nacimiento: 25 de
agosto de 1987, sexo femenino, raza mestiza, estado civil conviviente,

ocupacion actual ama de casa, procedente de Tacna, de religion catdlica.
3.1.2 Enfermedad actual:

Paciente refiere que hace +/- 3 horas antes del ingreso, presenta pérdida
de tap6n mucoso, asociado a dolor tipo contraccion de leve intensidad,
esporadicos, percibe movimientos fetales adecuados, niega perdida de
liquido y/o sangrados, no signos premonitorios.
Funciones bioldgicas: La paciente presenta apetito normal, sed normal,
deposicion normal, orina normal.
3.1.3 Antecedentes:
e Patologicos: Niega enfermedad, cirugias, alergias, transfusiones y
medicacion.
e Gineco obstétricos: Menarquia: 12 afios, fecha de ultima regla:
02/07/21, fecha probable de parto: 09/04/22, edad gestacional: 41

semanas 3/7, formula obstétrica: gesta 1, paridad 0010, control



prenatal: si, régimen catamenial: 3/30, no dismenorrea ni
dispareunia, inicio de relacion sexual: 19 afios, parejas sexuales: 01,
método anticonceptivo: método oral combinado, infecciones
ginecoldgicas: sindrome de flujo vaginal hace 1 mes, papanicolaou:
2021 — negativo, patologia de embarazo actual: niega.

e Familiares: Conyuge: aparentemente sano, hijos: no, hermanos: 03
aparentemente sanos, padre: fallecido, abuelos paternos: fallecidos,
madre: aparentemente sano, abuelos maternos: fallecidos.

e Socioeconomicos: Vivienda: material noble, servicios: basicos

completos, animales: 01 perro, drogas: no

3.1.4. Examen Fisico:

Funciones vitales: Frecuencia cardiaca (FC): 76 x min., presion arterial
(PA): 100/60, frecuencia respiratoria (FR): 20 x minuto, temperatura (T°):

36.0 °C, peso: 54 kilogramos, talla: 1.52 centimetros.

Examen general: Se encuentra, aparente regular estado general (AREG),
aparente regular estado de nutricion (AREN), regular estado de hidratacion
(REH).
e Consciente: si, facies: compuesta, piel color: trigueia,
e Turgor y elasticidad: adecuada, signo de pliegue: negativo, llenado
capilar: <2 segundos.
e Tejido celular subcutaneo (TCSC) de cantidad: adecuada, cabeza:

cabello color: negro, implantacion: buena,
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Uias color: rosado.

ojos: parpados rosados, conjuntivas: rosadas, escleras: blancas,
Nariz: conformacion piramidal, tabique: central, secreciones: no,
Oido: Pabellon auricular: adecuado, secreciones: no.

Boca: labios rosados, mucosa: oral humeda, amigdalas: no
congestiva.

Piezas dentarias: adecuada, orofaringe: no conjuntiva

Cuello: central, adenopatias: no, tiroides: central

Mamas: simétricas, no masas.

Térax: normal, simétrico, amplexacion y elasticidad: adecuada
Murmullo vesicular (MV): pasa bien, auscultacion cardiopulmonar
(ACP): no ruidos agregados.

Cardiovascular: ruidos cardiacos, ritmicos, normofonéticos, soplos:
no.

Pulsos periféricos: ritmicos presentes.

Abdomen: blando/depresible, cicatriz umbilical: adecuada
Palpacion: utero gravido, visceromegalias: no

Ruido hidro aéreos: positivo, puiio retro uretral: negativo, pufio
percusion lumbar: negativo

Altura uterina: 35 centimetros, latidos cardiacos fetales: 142 latidos
por minuto. Movimientos fetales: presente (+), dinamica uterina: 1/10
minutos, tono uterino: normal, situacion: longitudinal, posicion:

izquierda, presentacion: cefalica.
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e Genitales externos de nulipara

e Tacto vaginal: cuello uterino blando, borramiento: 80%, dilatacion: O,
altura de presentacion: -2, membranas ovulares: integras, pelvis:
ginecoide.

e Extremidades: moviles, edemas: no

e Linféatico: no adenopatias

e Neuroldgico: Glasgow: 15, déficit motor: no, sensibilidad: normal,

e Signos meningeos: no, Reflejos osteotendinosos: positivo (+)

3.1.5. Impresion diagnéstica:

e Gestante nulipara de 41 semanas 02 dias por ultima regla
e Descartar Insuficiencia placentaria

e Macrosomia fetal

3.1.6. Tratamiento y evolucién

Fecha: 17.04.2022 Hora:09:27 a.m.

Médico de emergencia determina la hospitalizacion en el area de

maternidad con las siguientes indicaciones:

e Nada por via oral (NPO)

Control de funciones vitales (CFV)

Cloruro de Sodio 9%, dejando a un goteo de 15 gotas por minuto

Se solicita examenes de laboratorio

Se solicita test no estresante (NST)
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e Control obstétrico + monitoreo fetal

e Se solicita ecografia obstétrica

¢ Vigilar signos de alarma

Conducta: Test estresante y término de gestacion = Cesarea

Como conducta a seguir se llevo a cabo el Test estresante a las 9.30 am,
indicado por el médico de turno, obteniéndose coémo resultado un test
estresante no reactivo por lo que la siguiente conducta a seguir era terminar
la gestacion por cesarea.

Fecha: 17.04.22 Hora: 09:30 a.m.
Notas de Obstetricia en emergencia

El profesional de obstetricia, toma las funciones vitales a la paciente y
refiere, Frecuencia cardiaca (FC): 76 x min., presion arterial (PA): 100/60,
frecuencia respiratoria (FR): 20 x minuto, temperatura (T°): 36.0 °C, peso:
54 kilogramos, talla: 1.52 centimetros. Se le realizé test no estresante
(NST) con resultado No Reactivo. Se le solicita andlisis de protocolo:
Sangre (no orina). Posteriormente se instala via. Médico de turno realiza
ecografia obstétrica. Se le realiza prueba COVID — 19 con resultado no
reactivo.

Fecha: 17.04.22 Hora: 10:20 a.m.
Notas de Obstetricia

Paciente segundigesta nulipara de 41 semanas y 02 dias, con diagndstico
de macrosomia fetal mas descartar insuficiencia placentaria, procedente de

emergencia obstétrica, acompafiada de técnico de enfermeria en silla de
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rueda con via cloruro de sodio 9/1000 centimetros cubicos. Se comunica al
meédico de piso, latidos cardiacos fetales (LCF) 145 por minutos, dinamica
uterina 1/10, intensidad +/+++, duracion 20”. Tiene test no estresante (NST)
No Reactivo. Se coloca monitor fetal, paciente en nada por via oral.
17.04.22 hora:11:00 a.m.
Evolucién médica:
Paciente 34 afios de edad, que ingresa refiriendo perdida de tapon mucoso
+/- 3 horas antes, asociado a dolor tipo contraccién, esporadico de leve
intensidad, percibe movimientos fetales adecuados, niega de pérdida de
liquido, no sangrado vaginal, niega signos premonitorios de preeclampsia,
niega otras molestias. Niega; enfermedades. Alergias, cirugias, medicacion
y transfusiones.
Fecha de ultima menstruaciéon: 02/07/2021
Edad gestacional: 41 semanas con 3/7 dias.
Ecografia: 14 semanas de fecha 19-10-21
Edad gestacional: 39 6/7 semanas por ecografia, G1P0010, refiere 01
aborto en el aflo 2007.
Al examen fisico:
Aparente regular estado general, regular estado de nutricion, piel tibia al
tacto, conjuntivas rosadas, llenado capilar menor a 2 segundos

e Abdomen: blando depresible, Utero: gravido, altura uterina: 35 cm.

Situacion: longitudinal, presentacion: cefélica, posicion: izquierda,

movimientos fetales: presentes, genito urinario: No perdida de
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liquido amniético, no ginecorragia, latidos cardiacos fetales (LCF):
143 por minuto

e Dinamica uterina: Esporadica, tono uterino: normal

e Tacto Vaginal: dilatacion: 0 cm, altura de presentacion: - 2, pelvis:
ginecoide, borramiento: 80 %, membranas ovulares: Integras.

e Neuroldgico: Lacida, orientada en tiempo, espacio y persona.

e Examenes: Hemoglobina: 12.3 g/dL, plaqueta: 278 000, Glucosa:
84.5 mg/dl, Creatinina: 0.88 mg/d|

e Ecografia obstétrica: Ponderado Fetal: 4552 gr.

Diagnostico:

Gestante 41 semas 3 dias por fecha de ultima regla.

Macrosomia fetal.

Prédromos trabajo de parto.

Infeccidn del tracto urinario.

Plan:

e Cesarea cuando inicie labor de parto.
¢ Dieta blanda + liquido a voluntad.

e Continuar con via salinizada

e Test no estresante.

e Examen de orina.
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17.04.22

Indicacion médica:

hora: 12:00 p.m.

Se indica Gentamicina 80 miligramos via endovenosa cada 08 horas.

Fecha: 17.04.22

Notas de Obstetricia

Hora:

12:06 p.m.

Obstetra de turno realiza test no estresante (NST)

con resultado reactivo.

Hora:

15:00 p.m.

Paciente gestante con resultado de su segundo
test no estresante (NST) reactivo, permanece con

indicacién de nada por via oral

Hora:

18:00 p.m.

Se administra Gentamicina 80 miligramos via

endovenosa.

Hora:

19:45 p.m.

Se encuentra paciente gestante en unidad con
control de sangrado, tranquila con monitor,
frecuencia cardiaca fetal 152 por minuto.
Contracciones uterinas 1-2/10 minutos, funciones
vitales: presion arterial: 120/75, pulso: 70 x minuto,

temperatura: 36°.3.

Hora:

19:51 p.m.

Se le realiza test no estresante (NST) con

resultado no reactivo mas taquicardia fetal leve

Hora:

20:15 p.m.

En la visita médica, médico Gineco - Obstetra
indica pasar a la gestante a tépico para la

evaluacion
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Fecha: 17.04.22 Hora: 20:17 p.m.
Evolucién médica

Paciente de 34 afios con gestacion de 41 semanas 2 dias, macrosomia
fetal durante el monitoreo materno fetal, se realiza trazado que evidencio
taquicardia fetal leve. Antecedente de Test no estresante (NST) no reactivo,
un segundo trazado reactivo y el actual no reactivo con taquicardia fetal
leve, mas senescencia placentaria determina la posibilidad de alteracion de
bienestar fetal, motivo por el cual programa cesarea de urgencia.
Antecedentes obstétricos:

Latidos cardiacos fetales (LCF): 140 x min., Test no estresante (NST) actual
no reactivo, senescencia placentaria, tono uterino: normal, DU:
2/10minutos/40 segundos, 1-2+, macrosomia fetal por ecografia.

Tacto Vaginal:

Borramiento: 70%, Dilatacion: 0, Altura de presentacién: -3, membranas
ovulares: Integras, Pelvis ginecoide.

Diagnostico:

Gestacion de 41 semanas

Macrosomia fetal

Embarazo en via de prolongacion

Infecciodn del tracto urinario

Descartar Alteracion de bienestar fetal

Plan: Ceséarea de urgencia.

Indicaciones
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e Nada por via oral (NPO)

e Cloruro de sodio 0.9%o, centimetros cubicos 30 gotas por minuto

e Monitoreo materno fetal

¢ Interconsulta: anestesiologia

e Preparar para cesarea

e Vendaje de miembros inferiores

e Cefazolina 02 gramos endovenoso, luego de prueba de sensibilidad pre
sala de operaciones

e Control de funciones vitales

e Avisar cambios

e Se programa a cesarea de urgencia

Fecha: 17.04.22 Hora: 20:40 p.m.
Notas de obstetricia:

Se coloca cefazolina 02 gramos via endovenosa.

Fecha: 17.04.22 Hora: 21:10 p.m.
Notas de obstetricia:

Paciente sube a sala de operaciones, estable, con frecuencia cardiaca fetal

145 por minuto.

17.04.22 Hora: 22:10 p.m.
Nota postoperatoria
Puérpera inmediata quirargica con diagnostico preoperatorio

e Gestacion de 41 semanas 2 dias
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¢ Infeccion del tracto urinario

e Macrosomia fetal

e Descartar alteracion del bienestar fetal (ABF)
Diagnostico Postoperatorio:

Gestacion 41 semanas 02 dias

Macrosomia fetal

Infeccidn del tracto urinaria

Miomatosis uterina

Cesarea: Hora de inicio: 21.30 pm — Hora de término: 22.10 pm

Se realiz6 la cesarea a las 21.35 pm, producto de sexo masculino, que
nacié con un peso de 4670 gramos y talla: 54 centimetros, de edad
gestacional: 40 semanas, Apgar al nacer 09 al minuto y 09 a los 05 minutos,
perimetro cefédlico de 38.5 centimetros y perimetro toraxico de 36
centimetros. Placenta completa de insercion anterior, peso 400 gramos,
tamafio 22 por 22 centimetros, calcificaciones presentes en un 60%.
Liquido amniético claro, cordén umbilical normal, no circular de cordén,
conformacion normal.

Sangrado total: 800 centimetros cubicos aproximadamente.

Paciente tranquila, refiere dolor leve en zona operatoria, niega otras
molestias. Aparente regular estado general (AREG), aparente regular
estado de hidratacion (REH), aparente regular estado de nutricion (AREN),
llenado capilar <2 segundos.

Tejido Celular subcutaneo: no edemas.
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Torax y pulmones: Murmullo Vesicular (MV), pasa bien, auscultacion

cardiopulmonar (ACP): No ruidos agregados.

Abdomen: Gtero contraido, altura uterina: 16 cm, herida operatoria cubierta

con gasa seca.

Genito urinario: loguios escasos, sin mal olor.

Sistema Nervioso Central: Reflejo Osteotendinoso: conservado

Paciente hemodinamicamente estable evolucion favorable.

Plan: Continuar indicaciones

Indicaciones:

Nada por via oral (NPO)

Solucion Cloruro de sodio 0.9%. centimetros cubicos + 20 Unidades
Internacionales de oxitocina.

Soluciébn de Dextrosa 05% centimetros cubicos + 20 Unidades
Internacionales de oxitocina

Frasco | y Il 45 gotas por minuto.

Tramadol 100 miligramos + dimenhidrinato 50 miligramos + 100
centimetros cubicos de cloruro de sodio en equipo de volutrol, via
endovenosa cada 08 horas.

Metoclopramida 10 mg via endovenosa cada 08 horas.

Metamizol 01 gramo via endovenosa cada 08 horas.

Control de funciones vitales

Control de sangrado vaginal

Balance hidrico
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e Avisar cambios

¢ Se indica Gentamicina 80 miligramos via endovenosa cada 08 horas.

Fecha: 17.04.22 Hora: 23:40 p.m.
Hospitalizacion

Paciente puérpera inmediata con dolor de moderada intensidad, que
retorna a Hospitalizacion con Cloruro de sodio 9% por pasar del 3er frasco,
a la palpacioén uterina, Utero contraido a la altura de la cicatriz umbilical y
aposito seco.

Plan: Continuar con indicaciones médicas

Fecha: 18.04.22 Hora: 07:30 a.m.
Hospitalizacion

Paciente cesareada en estado, licida y orientada en tiempo, espacio y
persona con aparente estado regular general, con ventilacion espontanea,
funciones vitales estables, con dolor agudo y sangrado vaginal

Plan: Continuar con indicaciones médicas

Fecha: 18.04.22 Hora: 08:27 a.m.
Evolucion médica

Paciente se encuentra en su unidad, refiere sentirse tranquila no nauseas,
no vomitos, leve dolor a nivel de zona de herida operatoria, no cefalea,

elimina flatos.
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Funciones vitales: Estables
PA: 100/70 mmHg, FC: 66 por minuto, FR: 22 por minuto, T°: 36.2°C
Hemoglobina: 10.4 g/dL
Al examen: Aparente regular estado general (AREG), regular
estado de hidrataciéon (REH), aparente regular estado de nutricion
(AREN), mucosas orales humedas, llenado capilar < 2 segundos,
conjuntivas palpebrales rosadas. Térax y pulmones: Murmullo
Vesicular (MV), pasa bien, por auscultacion cardiopulmonar (ACP):
No ruidos agregados, ritmo cardiaco: ritmicos, normofonéticos, no
soplos. Abdomen: blando, depresible, ruidos hidroaéreos: positivo,
atero contraido en involucion. Altura uterina: 16 cm, herida
operatoria: afrontada sin signos de flogosis. Genito urinario: loquios
escasos sin mal olor, sistema nervioso central (SNC): Iucida,
orientada en tiempo, espacio y persona (LOTEP), glasglow 15/15
extremidades: simétricos, no edemas. Paciente
hemodinamicamente estable.
Impresién diagnostica: Post cesarea por desproporcion céfalo
pélvica (DCP), macrosomia fetal, Infeccion del tracto urinario.
Plan: curacion de herida, deambulacion.
Indicaciones:

Dieta blanda (DB) + Liquido a voluntad (LAV)

Terminacion de via luego de los agregados

Gentamicina 80 mg endovenoso c¢/08 hrs
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Metamizol 01 g endovenoso ¢/08 hrs

Tramadol 100 mg Endovenoso por razones necesarias, dolor
extremo

Sulfato ferroso tableta de 300 miligramos, via oral ¢/24 hrs.
Masaje uterino

Control de sangrado vaginal (CSV) + Control de funciones vitales
(CFV)

Curacién de herida operatoria

Fecha: 19.04.22 Hora:07:30 a.m.
Hospitalizacion
Paciente obstétrica mediata, refiere leve dolor en herida operatoria, se
encuentra afebril, funciones vitales estables, herida operatoria con puntos
afrontados, loquios escasos.
e Funciones vitales: Estables
PA: 100/60 mmHg, FC: 78 por minuto, FR: 20 por minuto, T°: 36.4°C
Diuresis: 2600 centimetros cubicos, hemoglobina: 10.4 g/dL
e Al examen: Aparente regular estado general, regular estado de
hidratacion, aparente regular estado de nutricion, piel tibia al tacto,
mucosas orales humedas, conjuntivas palpebrales rosadas, llenado
capilar < 2 segundos, Toérax y pulmones: Murmullo Vesicular (MV),
pasa bien, por auscultacion cardiopulmonar (ACP): no ruidos

agregados, ritmo cardiaco: ritmicos, normofonéticos, no soplos
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audibles al momento del examen. Abdomen: blando, depresible,
ruidos hidroaéreos: positivo, Gtero contraido en involucion, altura
uterina: 15 cm, herida operatoria: afrontada, sin signos de flogosis,
dolor a la palpacion profunda, genito urinario: loquios escasos sin
mal olor, sistema nervioso central (SNC): lacida, orientada en
tiempo, espacio y persona (LOTEP), glasglow 15/15 no signos de
focalizacion, extremidades: simétricas, moviles, no edemas.
Paciente hemodinamicamente estable.
Impresién diagnostica: Puérpera mediata, paciente operada de
2do dia, parto distdcico cesarea por macrosomia fetal, Infeccion del
tracto urinario en tratamiento.
Plan: Probabilidad de alta.
Indicaciones:

Dieta blanda (DB) + Liquido a voluntad (LAV)

Gentamicina 160 via intramuscular ¢/24 hrs

Paracetamol 01 gr via oral ¢/08 hrs

Ergotrate 0.2 gr via oral c/8 hrs

Sulfato ferroso 300 mg 01 tableta c/24 hrs

Control de sangrado vaginal (CSV)

Control de funciones vitales (CFV)
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Fecha: 19- 04 — 22 Hora: 19:30 p.m.

Evolucién médica

Paciente en su unidad, refiere no presentar dolor, no nauseas, no vomitos,

deambula, realiza miccion y elimina flatos.

Fecha: 20- 04 - 22 Hora: 09:00 a.m.

Evolucién médica

Paciente en su unidad, refiere leve dolor en zona de herida operatoria,

niega nauseas, no vomitos, deambula, realiza miccion y elimina flatos.

Funciones vitales: Estables

PA: 110/70 mmHg, FC: 88 por minuto, FR: 20 por minuto, T°: 36.2°C
Hemoglobina: 10.4 g/dL

Al examen: Aparente regular estado general, regular estado de
hidratacion, aparente regular estado de nutricién, piel tibia al tacto,
llenado capilar < 2 segundos, mucosas orales himedas, conjuntivas
palpebrales rosadas, térax y pulmones: Murmullo Vesicular (MV),
pasa bien, por auscultacion cardiopulmonar (ACP): no ruidos
agregados, ritmo cardiaco: ritmicos, normofonéticos, abdomen:
blando, depresible, ruidos hidroaéreos: positivo, Utero contraido en
involucion, altura uterina: 14 cm, herida operatoria: afrontada, sin
signos de flogosis, mamas simétricas, no se observa flogosis, genito
urinario: loquios escasos sin mal olor, sistema nervioso central

(SNC): lucida, orientada en tiempo, espacio y persona, glasglow
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15/15 no signos de focalizacion, extremidades: simétricas, moviles,
no edemas. Paciente afebril, ventila espontaneamente, realiza
miccion, deambula.

. Impresiéon diagndstica: Parto distocico, paciente operada de 3er
dia, cesarea por macrosomia fetal, Infeccion del tracto urinario en
tratamiento, anemia.

. Plan: Probabilidad de alta.

. Indicaciones:

Alta

Gentamicina 160 mg via intramuscular cada 24 horas por 02
dias.

Paracetamol 01lgramo 06 Tabletas, condicional al dolor.
Sulfato ferroso 300 mg 01 tableta antes del desayuno — cena
por 15 dias.

Control en 04 dias.

Alerta signos de alarma del puerperio.

3.1.7. Exdmenes auxiliares:

Fecha: 17.04.22 Hora: 09:59:05
HEMOGRAMA COMPLETO:

e Leucocitos: 7.0

e Abastonados: 00

e Segmentados: 70
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e Eosinofilos: 03

e Basofilos: 00

e Monocitos: 02

e Linfocitos: 25

e Hemoglobina: 12.3

e Hematocritos: 37.6 %

e Plaquetas: 278.000

e Grupo sanguineo: O positivo

e Tiempo de coagulacion: 05.30 min por segundos
e Tiempo de sangria: 2.30 min por segundos
e Glucosa: 84.5 mg/dl

e Creatinina: 0.88 mg/dl

SEDIMENTO URINARIO:

e Leucocitos: 08 - 10 por/campo

e Hematies: 03 — 05 por/campo

e Células epiteliales: Regular cantidad.
e Gérmenes: 1+

e Otros: Levaduras 1+
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EXAMEN AUXILIAR DE ALTA

Fecha: 18/04/2022 Hora: 05:48:22
e Hemoglobina: 10.4 g/dL

e Hematocrito: 32 %

e ECOGRAFIA OBSTETRICA:

En la ecografia obstétrica realizada a la gestante, el dia 17 de abril del afio
2022, se observa un feto Unico con actividad cardiaca de 144 latidos por
minutos, en situacion longitudinal, presentacion cefalica y posicionada a la
izquierda. En cuanto la evaluacion de la placenta, esta se encuentra
localizada corporal anterior, de grado Ill con presencia de calcificaciones.
El liquido amnidtico tiene como pozo mayor: 38 milimetros.

En la biometria fetal arrojé en sus 04 paradmetros lo siguiente: el diametro
biparietal (DBP): 95 milimetros, arrojando una edad gestacional de 39
semanas con 04 dias, la circunferencia cefélica (CC): 359 milimetros,
arrojando una edad gestacional de 41 semanas con 03 dias, la
circunferencia abdominal (CA): 388 milimetros, y la longitud de fémur (LF):
79.2 milimetros, arrojando una edad gestacional de 40 semanas con 02
dias.

Todos estos 04 pardmetros medidos en la biometria fetal, arrojaron un
ponderado fetal (PF) de 4552 gramos.

Concluyendo con los siguientes diagndsticos después de la evaluacion:
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Gestacion Unica activa de 40 semanas 3 dias por biometria fetal
Macrosomia fetal

Senescencia placentaria

3.1.8 Epicrisis

Filiacion: Paciente L.M.A.G. con historia clinica 0543790 edad 34
afios sexo femenino con seguro de salud integral (SIS) N° Z-
44462021, fecha y hora de ingreso: 17/04/22 a las 09:30 am, fecha
y hora de alta: 20/04/22 a las 11:00 am.

Paciente refiere que hace 03 horas antes de ingreso presentd
pérdida de tapdn mucoso, asociado a dolor tipo contraccion de leve
intensidad esporadico, percibe movimientos fetales adecuados,
niega perdida de liquido y/o sangrado no signos premonitorios.
Examen clinico: Aparente regular estado general (AREG), regular
estado de hidrataciéon (REH), aparente regular estado de nutricion
(REN), piel tibia al tacto, llenado capital < 02 segundos, mucosas
orales humedas, conjuntivas rosadas, Abdomen: blando depresible,
ruidos hidroaéreos (RHA) positivo, Utero contraido en involucion,
Genito urinario: loquios escasos sin mal olor. Sistema nervioso
central: licida, orientada en tiempo, espacio y persona (LOTEP), no
signo de focalizacion.

Diagndéstico de ingreso: Gestante nulipara 41 semanas 02 dias x
fecha de dltima regla, descartar insuficiencia placentaria,

macrosomia fetal.
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Exdmenes auxiliares: hemograma completo, sedimento urinario,
test no estresante (NST), ecografia obstétrica.

Tratamiento: cesarea segmentaria

Evolucion: parto distdcico, cesarea por desproporcion cefalopélvica
(DCP) Y macrosomia fetal.

Diagnostico final: evolucion favorable.

Alta con indicacion.
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CAPITULO IV

DISCUSION

La evaluacion ecogréfica es muy imprescindible en el servicio de
Ginecologia y Obstetricia, ya que esta practica nos acercara mucho a la
realidad en cuanto al desarrollo, bienestar, crecimiento y anomalias del
feto.

En la ecografia del caso clinico estudiado se encontré el didmetro biparietal
de 95 milimetros, una circunferencia cefdlica de 359 milimetros,
circunferencia abdominal 388 milimetros, y longitud de fémur 79 milimetros,
estos 04 parametros usados arrojaron como resultado un ponderado fetal
de 4552 gramos, segun el estudio de hadlock establece valores de
referencia a los percentiles estimados en gramos en relacion a la semana

gue le corresponde a la gestante.

Se hallé en el caso clinico de una gestante del Hospital Hipélito Unanue de
Tacna, de 34 afios segundigesta, nulipara, al momento de la cesarea que
el peso del recién nacido fue de 4670 gramos, sexo masculino, Segun la
(ACOG) la cual sus siglas son Colegio Americano de Obstetras y
Ginecdlogos, establece el significado de macrosomia como el peso del
recién nacido, con un peso mayor a 4.000 gramos, un peso estimado por
ecografia > 4.500 gr. muy independientemente de la edad gestacional.

Como resultado se obtuvo un recién nacido macrosomico y de sexo



masculino. En comparacion al autor Aquinto N. (5) En el afio 2019 en su
investigacién concluyé como uno de sus resultados, los factores neonatales
como sexo del recién nacido y edad gestacional no estan asociados a la
macrosomia fetal. Sin embargo, Cérdova A. (2018) en su investigacion
concluye que uno de los factores de riesgo asociados a recién nacidos
macrosoémicos en las gestantes resultd ser el sexo masculino del recién

nacido.

En el caso clinico por ecografia obstétrica se encontré un ponderado fetal
de 4552 gramos y al momento del parto distdcico, se hallé un peso real de
4670 gramos en el recién nacido a término. En comparaciones con estudios
de otros autores, Olivares G. (2020) en su investigacion concluye como
resultado que, si existe correlacion entre el diagnéstico del ponderado fetal,
realizado en la semana 38 y 02 dias de gestacién segun evaluacion

ecografica y el diagnostico post parto: Recién nacido macrosémico.

La valoracion ecografica del peso fetal representa un componente esencial
en el monitoreo del desarrollo intrauterino y en la identificacion de
patologias como la macrosomia. La deteccion temprana de esta condicion
es clinicamente relevante, dado que incrementa la probabilidad de
complicaciones obstétricas, incluyendo distocia de hombros, traumatismos
neonatales, hemorragias posparto y una mayor incidencia de partos por

cesérea. El estudio llevado a cabo en el Hospital Hipdlito Unanue de Tacna
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durante el afio 2022 demostré una elevada concordancia entre el peso fetal
estimado por ultrasonido y el peso real del recién nacido en casos de
macrosomia, lo que valida la eficacia y exactitud de la ecografia obstétrica

en el tercer trimestre gestacional.

En cuanto a la fiabilidad del método, la alta correlacién observada entre el
peso ecogréfico y el peso al nacer sugiere que la ultrasonografia es una
herramienta confiable para la evaluacion del crecimiento fetal. Esta técnica
se basa en la integracién de parametros biométricos —diametro biparietal,
circunferencia abdominal y longitud femoral— dentro de férmulas
matematicas estandarizadas, siendo las de Hadlock las mas empleadas en
la practica clinica. Investigaciones previas, como las de Hadlock et al.,
indican que el margen de error promedio de estas estimaciones se sitla
entre un £8 % y un £10 % del peso real, lo que confirma su utilidad cuando

es ejecutada por personal capacitado (25).

Estos hallazgos se alinean con la evidencia internacional. Dudley, en una
revision sistematica, concluy6 que, a pesar de la variabilidad inherente, la
ecografia permanece como el procedimiento de mayor precision para la
estimacion prenatal del peso, manteniendo las discrepancias dentro de
rangos aceptables que facilitan la toma de decisiones clinicas (26).
Respecto a la deteccion de macrosomia, el estudio identificdé un peso
estimado de 4552 gramos, lo que permitié anticipar el diagnostico antes del
parto. La deteccion prenatal es crucial para implementar estrategias de

manejo que mitiguen riesgos maternos y neonatales. Si bien la macrosomia
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se define generalmente como un peso = 4000 g, el American College of
Obstetricians and Gynecologists sugiere considerar el umbral de 4500 g
para casos de mayor riesgo, recomendando la ecografia como el método

principal para la planificacion del parto (27).

Chauhan et al. corroboran que la capacidad predictiva de la ecografia es
adecuada cuando el peso estimado supera los 4500 g, permitiendo al
equipo médico anticipar complicaciones y decidir la via del parto (28). En el
presente estudio, el peso real del recién nacido fue de 4670 gramos,
resultando en una discrepancia de 118 gramos respecto a la estimacion
ecografica. Esta diferencia se encuentra dentro del margen de error
aceptado en la literatura, el cual suele oscilar entre 250 y 500 gramos,
especialmente en extremos de peso (29). Segun el metaanalisis de Dudley,
la variabilidad promedio es del 7 % al 10 %; por tanto, la discrepancia del
2,5 % observada en este caso denota una precision superior a los

promedios reportados (26).

La exactitud del calculo se ve favorecida por el uso de féormulas que
combinan multiples parametros, como sefala Peregrine et al., quienes
indican que la inclusion de la circunferencia abdominal y la longitud femoral
reduce el error (30). En el ambito latinoamericano, estudios en hospitales
de referencia confirman una concordancia adecuada, particularmente en el
tercer trimestre y con equipos de alta resolucion. No obstante, la precision
puede verse afectada por factores como la experiencia del operador, la

calidad del equipo, la posicion fetal, el volumen de liquido amnidtico y
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condiciones maternas como la obesidad, asi como por la variabilidad

interobservador (31).

Entre las fortalezas del estudio destaca la evaluacion de la concordancia
en un hospital de referencia regional, aportando evidencia local sobre la
precision diagndstica. Sin embargo, se reconocen limitaciones, como el
tamafio muestral reducido, lo que restringe la generalizacion, y la no
evaluacion de variables como el indice de masa corporal materno, la
diabetes gestacional o el intervalo entre la ecografia y el parto. Futuras
investigaciones deberian incorporar estas variables para profundizar en el
analisis.

En sintesis, los resultados confirman que la ecografia obstétrica es un
método preciso y confiable para la estimacion prenatal del peso fetal,
especialmente en el contexto de la macrosomia. La minima discrepancia
entre el peso estimado y el real respalda su utilidad clinica, contribuyendo
a optimizar la toma de decisiones y mejorar los resultados perinatales y

maternos.
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CONCLUSIONES

PRIMERA:

Se evidencidé una alta concordancia entre el ponderado fetal
ecografico y el peso real del recién nacido macrosémico a término
atendido en el Hospital Hipdlito Unanue de Tacna, 2022,
demostrando una adecuada precision en la estimacion ecografica

del peso fetal.

SEGUNDA:

El peso fetal estimado mediante ecografia obstétrica, utilizando
formulas biométricas estandarizadas, fue de 4552 gramos, lo que

permitié anticipar la presencia de macrosomia fetal.

TERCERA:

El peso real del recién nacido fue de 4670 gramos, encontrandose
una diferencia de 118 gramos respecto al ponderado fetal
ecogréafico, valor que se encuentra dentro del margen de error

aceptable en la estimacion del peso fetal en el tercer trimestre.



CUARTA:

El principal factor de riesgo identificado en el caso fue la gestacion
prolongada. El manejo obstétrico mediante cesarea fue oportuno y
adecuado, contribuyendo a prevenir posibles complicaciones

materno-perinatales asociadas a la macrosomia fetal.
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RECOMENDACIONES

PRIMERA:

Al director regional de salud, en coordinacién con los gerentes de los
establecimientos de salud, fortalecer la implementacion de equipos de
ultrasonido con biometria fetal completa y asegurar la capacitacion
certificada del personal de obstetricia en diagnostico ecografico, a fin de

optimizar la deteccidon oportuna de macrosomia fetal.

SEGUNDA:

A las obstetras especialistas del primer nivel de atencidbn mantener
capacitacion continua en ultrasonografia obstétrica y aplicar protocolos de
evaluacion ecogréfica trimestral, con el objetivo de optimizar la vigilancia

del crecimiento fetal y mejorar la deteccion temprana de macrosomia.

TERCERA:

A los obstetras continuar fortaleciendo la capacitacién para una adecuada
interpretacion de la estimacion ecografica del peso fetal durante el tercer
trimestre, considerando siempre el margen de error propio de esta
evaluacion diagndstica. Asimismo, es importante complementar los

hallazgos ecograficos con la valoracién clinical, a fin de optimizar la toma



de decisiones y garantizar una atencidén segura y oportuna para la madre y

el recién nacido.

CUARTA:

A las obstetras del primer nivel de atencién realizar un control riguroso y
continuo de la ganancia de peso materno en cada atencidon prenatal,
identificando oportunamente factores de riesgo asociados a sobrepeso y
macrosomia fetal, con el fin de implementar intervenciones preventivas que

reduzcan complicaciones materno-perinatales.
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ANEXO 1
ECOGRAFIA OBSTETRICA EN EL AREA DE EMERGENCIA

LITO UNANUE" - TACNA
\TO DE GINECO- OBSTETRICIA

ECOGRAFIA OBSTETRICA

Nombres y Apellidos: .. ) L _— :
N°H.CL: OS“,{ %}qo N° Cama: ’leﬂ' Fecha: /"7 Dy 2022-

GESTACION DE > 12 SEMANAS:
/- ONG

Se observa Feto...... L ALLED........ con actividad cardlaca.../l..l.'f.?.’.(..)..( ...... en situacion

presentacion CAL..: POSICION. v E 2 (e (g!ju;enla’:J 1ocalizacion....CR A oA .
LK ICA- s Urae

VMW Grado.......,;,!.l Ao'dal.liqund:) amniotico. P 2L, b 7

BIOMETRIA FETAL:

Ponderado Fetal:

GESTACION < DE 12 SEMANAS:
Se observa Embrion - Feto

Con actividad Cardiaca.........oeueweirmmnsisnsensens

BIOMETRIA: SG AL
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ANEXO 2

NST NO REACTIVO: 17/04/2022 Hora: 09:30 am

Interpretacion: Puntaje
Linea base: 152 latidos por minuto 02
Variabilidad: 09 01
Movimientos fetales: Presentes 02
Aceleracion: 01 01
Desaceleracion: 02 00
PUNTAJE: 06
RESULTADO: NO REACTIVO
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ANEXO 3

NST REACTIVO + TAQUICARDIA FETAL LEVE: 17/04/2022 Hora: 12:06 pm

Interpretacion: Puntaje
Linea base: 155 latidos por minuto 02
Variabilidad: 10 02
Movimientos fetales: Presentes 02
Aceleracion: 01 01
Desaceleracion: 00 02
PUNTAJE: 09
RESULTADO: REACTIVO
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ANEXO 4

NST NO REACTIVO: 17/04/2022 Hora: 19:51 pm

Interpretacion:

Linea base: 165 latidos por minuto
Variabilidad: 08

Movimientos fetales: Ausente
Aceleracion: Ausente

Desaceleracion: 01

PUNTAJE:

RESULTADO:

Puntaje
00
01
00
02

01

04

NO REACTIVO
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