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RESUMEN

La Macrosomia fetal ha sido definida como el feto grande para la edad de
gestacién, incrementado el riesgo perinatal.

Como objetivo tenemos determinar la incidencia de Macrosomia fetal y
los factores de riesgo asociados en parturientas atendidas en el Hospital

1l Daniel Alcides Carriéon de Es Salud de Tacna - 2012.

Se estudiarontodos los casos de Macrosomia fetal del afio 2012, los
cuales fueron 197 casos. Se estudiaron su incidencia y susfactores de
riesgo de Macrosomia fetal. El procesamiento y andlisis deinformacion se
realizaron con el Sistema InformaticoExcel y SPSS.

La incidencia de Macrosomia fetalfue 15,50%. Los factores de riesgo
significativos fueron:Edad,Talla, Paridad, a ganancia de peso y edad
gestacional

Los recién nacidos macrosémicos tienen mayor riesgo de morbilidad, pero
no presentan mayormortalidad que los recién nacidos adecuados para la

edadgestacional.

PALABRAS CLAVES: Macrosomia fetal/ Factores de riesgo /gestantes

Xi



ABSTRACT

Fetal macrosomic is defined as the large fetus for gestational age,

increased perinatal risk.

We aimed to determine the incidence of fetal macrosomic and associated
risk factors in pregnant women treated at the Hospital 11l Daniel Alcides

CarrionEs Salud Tacna - 2012.

All cases of fetal macrosomic in 2012, of which 197 cases were studied.
Its incidence and risk factors for fetal macrosomic were studied. The
processing and analysis were performed using Excel and SPSS computer

system.

The incidence of fetal macrosomic was 15.50%. The significant risk factors

were: age, height, parity, weight gain and gestational age

Macrosomic newborns are at higher risk of morbidity, but haven’t higher

mortality than infants appropriate for gestational age.

KEYWORDS: fetal macrosomic / Risk Factors / pregnant
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INTRODUCCION

Dentro de los principales objetivos de la obstetricia se consideran:
preservar la salud de la mujer embarazada y garantizar el 6ptimo
bienestar del binomio madre — hijo, con la finalidad de detectar a tiempo
factores de riesgo que puedan alterar el parto en un determinado

momento, convirtiéndolo en distécico.

Una de las principales causas de distocia durante el parto es la
Macrosomia fetal, habitualmente se define como macrosémico a un recién
nacido con peso al nacer igual o superior a 4.000 grs. Su incidencia es de
10 a 13% de los recién nacidos vivos. Los factores de riesgo asociados a
la Macrosomia Fetal como son alteracién del metabolismo (diabetes),
obesidad materna,paridad, edad materna y el embarazo prolongado
aunque también se han observado nacimientos de macrosémicos sin

estos factores de riesgo.

El feto macrosdmico esta expuesto a un mayor riesgo de mortalidad y
morbilidad secundaria a traumatismo obstétrico en el parto y asfixia
intraparto, por lo que muchos de los embarazos de fetos macrosémicos

culminan en cesarea.



Desde el momento de la concepcion cada fase del desarrollo humano
estd determinada por la interaccion de los genes heredados y diversos
factores ambientales. El feto macrosémico esta expuesto a un mayor
riesgo de mortalidad y morbilidad secundaria a traumatismo obstétrico en
el parto y asfixia intraparto, por lo que muchos de los embarazos de fetos

macrosdmicos culminan en cesarea.

El peso de nacimiento es una caracteristica que ha preocupado
permanentemente al equipo de salud de la atencion primaria. Este, al
sobrepasar los limites de normalidad, por déficit o por exceso, se

convierte en un factor de riesgo para el nifio, la madre o ambos.

Por muchos afios esta preocupacion se concentré en el nifio de bajo
peso; pero Ultimamente nos llama la atencién que en una poblacién de
nivel socioeconémico medio bajo y bajo, como es la de nuestro Perd,
hubiera una proporcion de nifios el doble de sobrepeso que de bajo peso

(14).

Estudios recientes, han comprobado que el incremento de peso durante la

vida fetal podrian tener influencias a largo plazo sobre el riesgo de



enfermedades futuras en la vida adulta, tales como diabetes, sobrepeso y

posiblemente ciertos tipos de cancer (10).

Finalmente, este hecho nos motiva a realizar un estudio con la finalidad
de determinar la incidencia de Macrosomia fetal y los factores de riesgo
asociados en parturientas atendidas en el Hospital Ill Daniel Alcides

Carrion de EsSalud Tacna 2012

Asimismo, la presente investigacion esta dividida en cuatro capitulos: en
el primero se presenta el planteamiento del problema; en el segundo, se
expone el marco tedrico, que fundamenta el caracter cientifico de la
investigacion; en el capitulo tercero se presenta el marco metodoldgico y
el cuarto esta referido a los resultados y discusion de la investigacion,
por ultimo, se presentan las conclusiones y recomendaciones vertidas en

base al procesamiento de datos, bibliografia y anexos.



CAPITULO |

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1. Descripcion del problema

La Macrosomia fetal se ha constituido en un serio problema
obstétrico, no soélo porque determina una alta incidencia de
cesareas, sino también porque los resultados perinatales ponen en
riesgo la salud del recién nacido que podrian comprometer su vida o

dejarlo con secuelas.

En el Hospital 11l Daniel Alcides Carrion de Es Salud de Tacna, se
atiende un alto porcentaje de nacimientos con fetos macrosomico, lo
cual consideramos, es un problemas de la ciudad de Tacna, porque

hechos similares se presentan en el Hospital Hipdlito Unanue.



1.2.

El crecimiento y desarrollo del feto depende de factores genéticos y
ambientales; este dltimo incluye el ambiente materno intra y
extrauterino, como la funcidn placentaria, la nutricibn materna,
habitos, estilos de vida, el nivel de educacion, dentro de otros

aspectos.

Considero que es importante conocer la “Incidencia de Macrosomia
fetal y factores de riesgo asociados en parturientas atendidas en el
Hospital 11l Daniel Alcides Carrion de Es Salud Tacna - 2012”, por

lo que formulo la siguiente interrogante de investigacion.

Formulacién del problema

¢,Cual es la incidencia de Macrosomia fetal y los factores de riesgo

asociados en parturientas atendidas en el Hospital [l Daniel Alcides

Carrion de Es Salud Tacna - 20127



1.3. Justificacién e importancia

La investigacion a desarrollarse aborda un problema de gran
importancia; el poder determinar los factores influyen en la incidencia
de RN macrosémicos. Teniendo en cuenta que la Macrosomia fetal
es una patologia muy relevante en el recién nacido; por sus multiples

complicaciones maternos como fetales.

Por cuanto se conoce que en nuestro Pais cada dia 2,140 mujeres
guedan embarazadas; 813 mujeres con embarazo no deseado; 856
mujeres sufren complicaciones del embarazo, parto y puerperio; 94
abortos atendidos; 2 mujeres mueren por complicaciones del

embarazo, parto y puerperio. (66)

La incidencia de Macrosomia fetal tenemos un 10% y el 13% en el
Hospital Hipdlito Unanue de Tacna y una prevalencia de 20,83%

ocupando el segundo lugar a nivel nacional. (13)

Los resultados que se arriben en el presente trabajo permitird poder

tomar decisiones frente a las gestantes desde su control prenatal,



parto y asi lograr disminuir los factores de riesgo que competen para

la madre y para el recién nacido.

Las madres de fetos macrosémico tienen mayor riesgo en su salud,
la desproporcion feto pélvica, los partos operatorios, la hemorragia
posparto y traumatismo del canal del parto conducen a mayor riesgo
de complicacion materna y defecto de la pared vaginal, por otra
parte el feto macrosdmico esta expuesto a un mayor riesgo de
mortalidad y morbilidad secundaria a traumatismo obstétrico en el
parto y asfixia intraparto, por lo tanto la Macrosomia fetal es un
predictor de riesgo en la salud futura de la madre y el nifio, por lo

gue debemos de evitarla.

Es asi que con el presente estudio se recomendara formular un
Plan de Prevencion de la Macrosomia fetal, abordando los factores
de riesgo desde las etapas pre concepcional y pre natal, para lograr

corregir los factores de riesgo susceptibles de modificar.



1.4. Objetivos

1.4.1. Objetivo general

Determinar la incidencia de Macrosomia fetal y los factores
de riesgo asociados en parturientas atendidas en el Hospital

1l Daniel Alcides Carrion de Es Salud de Tacna - 2012.

1.4.2. Objetivo especificos

v' Determinar la incidencia de Macrosomia fetal en
parturientas atendidas en el Hospital Il Daniel Alcides
Carrién de Es Salud de Tacna.

v Identificar factores de riesgo maternos.

v" Relacionar con la Macrosomia fetal con los factores de

riesgo



1.5. Hipotesis General

La Macrosomia fetal; se relaciona con la alta incidencia de

Macrosomia fetal en el Hospital Il DAC de Es Salud de Tacha

durante el afo 2012.

1.5.1. Hipotesis Especificas

v

NN

H1: La edad materna se relaciona con la Macrosomia
fetal.

H2:La edad gestacional se relaciona con la Macrosomia
fetal.

H3: El sexo del recién nacido se relaciona con la
Macrosomia fetal.

H4: La paridad se relaciona con la Macrosomia fetal.
H5: La talla se relaciona con la Macrosomia fetal.

H6:El tipo de parto se relaciona con la Macrosomia fetal.
H7: La diabetes se relaciona con la Macrosomia fetal.
H8: Control prenatal se relaciona con la Macrosomia
fetal.

H9: Antecedentes de Macrosomiase relaciona con la
Macrosomia fetal.

H10: La Ganancia de peso se relaciona con la
Macrosomia fetal.



CAPITULO Il

MARCO TEORICO

2.1. Antecedentes del problema

A nivel internacional

DifD, A., De la Rosa, G., De la Rosa, D., Espinal, C., Palin, Y., &
Cruz, J. (2011). FRECUENCIA DE MACROSOMIA NEONATAL EN
EL HOSPITAL MATERNIDAD NUESTRA SENORA DE LA
ALTAGRACIA (1)...“La edad maés frecuente de la madre que obtuvo
neonato macrosémicos estuvo comprendida entre los 21-30 afos,
con 82 casos para un equivalente de 59.42%, seguido de 31-40
afios con 29 casos para un total de 21.01 % de los casos.

De los 126 casos de neonatos macrosomicos, el 61.6%

correspondiente a 65 casos nacidos mediante un parto vaginal,

10



frente a 61 casos que nacid a través de la cesarea para un 48.4% de
los casos.

La causa por la cual se realizé cesarea fue por Macrosomiafetal, en
un 44.3%, correspondiente a 27 de los 61 casos de cesarea, seguida
de cesarea anterior en 13 casos para un 21.3%.

El mes en el cual naci6 una mayor cantidad de neonatos
macrosémicos fue noviembre con 36 casos, correspondiente
al28.6%, seguido de octubre con 32 casos para un total de 25.3% de
los casos.

El total general de neonatos macrosémicos nacidos en el Hospital
Maternidad Nuestra Sefiora de la Altagracia en el intervalo de

setiembre-octubre 2010, fueron 126 casos correspondiente a un 2%

del total de los nacimientos”

MACROSOMIA FETAL. RESULTADOS OBSTETRICOS Y
NEONATALES. ESPANA, 2010 (2)...“La incidencia de Macrosomia
fue del 5,3 %, el 79,4 % entre los 17 y los 34 afos de edad. El 54,4
% de las pacientes eran multiparas. Un 74,6 % de los partos fue a
término, el 66,7 % de inicio espontaneo y el 64,1 % de finalizacion
eutdcica. La mayoria de los RN fueron varones, y un 67,3 % tuvo

buenos resultados perinatales.

11



En el grupo de los macrosémicos hubo las siguientes
complicaciones: el 74,07 % presentdé traumatismos del canal del
parto; el 25,97 %, afeccién gestacional; el 2,95 %, complicaciones

hemorragicas, y el 2,061 %, distocia de hombros.”

PREVALENCIA DE MACROSOMIA FETAL EN CARDENAS,
TABASCO. MEXICO, 2007 (3)...“La prevalencia de Macrosomia con
la variable peso aislada fue 5 x 100; estratificando por semanas de
embarazo y distribucion percentil a la prevalencia fue 13.8 x 100,7.6
para femeninos y 20.0 en masculinos (x > P 90), la mayor fuerza de
asociacion Macrosomia/ceséarea se observo en las 39 y 40 semanas,
OR = 2,16 (IC 95 1,26 - 3,72) y 1.85 (IC 95 1,19 — 2,88)

respectivamente.”

INDICE DE MASA CORPORAL EN LA DEFINICION DE
MACROSOMIA FETAL EN CARDENAS, TABASCO, MEXICO, 2010
(4)...“De 3,700 recién nacidos vivos, 49,8% femeninos y 50,2 %
masculinos, 52,0 % nacidos por via vaginal y 48,0% por via
abdominal. Prevalencia deMacrosomia con “peso mayor a 4,000g”
5,84 X 100 RNV, con el criterio “IMCEEG” 10,30 X 100 RNV.

Doscientos dieciséis neonatos con peso >4.000g, 49% con IMC

12



adecuado para su edad gestacional (IMCAEG) y 51% con IMCEEG.
Se integraron 5 grupos de riesgo: 1) neonatos con peso >4,000qg e
IMCEEG, 2) con peso >4.000g e IMCAEG, 3) con peso <4,000g e
IMCEEG. 4) con IMCEEG, y 5) con peso >4,000g. Asociacion
significativa con el parto via abdominal para los cinco grupos

establecidos.”

MACROSOMIA NEONATAL EN EL EMBARAZO COMPLICADO
CON DIABETES.CUBA2008 (5)... “De las 279 gestantes diabéticas
estudiadas, 28 tuvieron un hijo macrosémicos (9,6 %), y no hubo
diferencia importante, en cuanto a frecuencia de presentacion de
esta alteracion, entre diabéticas pre gestacionales (33 gestantes) y
gestacionales (256 gestantes), presentdndose esta en el 9y 9,7 %

de estas pacientes, respectivamente.

La relacion existente entre la Macrosomia neonatal y el grado de
control metabolico, y podemos observar que el 25 % de las
gestantes diabéticas que parieron un hijo macrosémico tuvieron un
mal control metabdlico durante el embarazo, a diferencia de solo el
13,4 % de las embarazadas diabéticas cuyos hijos pesaron menos
gue 4 000 g. El valor del odds ratio calculado fue en este caso de

2,23. Al analizar la relacion entre la DG y la Macrosomia neonatal,

13



podemos apreciar en la tabla 2 que en el 84 % de las diabéticas
gestacionales con un hijo macrosomico la enfermedad se
diagnostico tardiamente (después de las 30 semanas de gestacion),
mientras que esto solo ocurrié en el 55,4 % de las que tuvieron un
hijo no macrosémico. En relacion con el IMC elevado y su relacion
con la Macrosomia neonatal (tabla 3), encontramos en nuestro
estudio que el 64,2 % de las embarazadas diabéticas con un hijo
macrosémico tuvieron un IMC>26 Kg/m?, mientras que solo el 48,6
% de las que parieron un hijo no macrosémico presentaron un IMC
elevado, encontrandose un valor de odds ratio para esta variable de

1,96.

El Poli hidramnios se presentd en el 10,7 % de las gestantes que
parieron un neonato macrosémico, y en el 8,4 % de las que tuvieron
un hijo con un peso menor que 4 000 g (tabla 4). En cuanto al tipo de
parto (tabla 5), encontramos en nuestro estudio que el 96,4 % de las
embarazadas diabéticas que tuvieron un hijo macrosémico parieron
por cesarea, mientras que esto solo ocurrio en el 63,6 % de las que
no parieron un neonato macrosomico. Finalmente, no se encontro
ningun recién nacido con Apgar bajo al minuto ni a los 5 min entre
los neonatos macrosomicos, y solo 5 (1,87 %) entre los que tuvieron

un peso menor que 4 000 g.”

14



MACROSOMIA FETAL. SU COMPORTAMIENTO EN EL ULTIMO
QUINQUENIO. CUBA, 2004 (6)...“Los datos fueron tomados de las
historias clinicas maternas y de los recién nacidos, y procesadas
estadisticamente (x2 1IC=95 %). Se analizaron un total de 360 casos
cuyos recién nacidos pesaron 4 000 g o mas, en los que 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. ElI 94 % presentaron Apgar de 7-9; no
existi6 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 predomind fue el masculino y en relacion con las
caracteristicas del liquido amniético, el claro estuvo presente en el

mayor porcentaje de los casos. ”

Nivel nacional

CARACTERISTICAS DEL PARTO MACROSOMICO EN EL
INSTITUTO MATERNO PERINATAL DURANTE EL ANO 2002

(7)..“La incidencia del parto macrosomico en el IEMP durante los

15



meses de enero a diciembre fue de 7,4%, la tasa de letalidad 1%. El
52% de los fetos macrosdmicos nacieron por cesarea, solo el 21.2%
de las madres tenian como antecedente un Recién Nacido
macrosémico. Solo en el 36.7% de las pacientes se sospeché de
Macrosomia fetal previa al parto, saliendo el 63.3% restante
hallazgos posteriores al parto. Las variables significas asociadas a
culminacién de parto por cesarea en el IEMP son: Cesareada
anterior, presencia de liquido amniético meconial grumoso o espeso,
ingreso sin trabajo de parto, altura uterina mayos de 37cm, toma de
ecografia previa al parto, talla menor de 1.50 m, gestante

adolescente.

La patologia materna asociada antes del parto fue la anemia en
52,3%, la obesidad 11,3% y embarazo prolongado 8,8%. El 35%
termind en cesarea de urgencia, 8% en cesarea electiva y 48,8% en
parto vaginal. La complicacion mas frecuente del parto vaginal fue el
desgarro (8,7%). No se detecté complicaciones en neonatos nacidos
por parto por cesarea. Mas de la mitad de los neonatos nacieron por
via vaginal Las caracteristicas neonatales del macrosémico fueron:
sexo masculino 70%, Apgar mayor de 7 en 98,8% a los 5 minutos,

peso y talla promedio 4 244 gy 52,4 cm.
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El 9,9% de casos presenté complicaciones y el mas frecuente fue el
sindrome de aspiracion de liquido amniético. Hubo un solo caso de

hipoglicemia neonatal, con depresion severa.”

INCIDENCIA Y FACTORES DE RIESGO DE MACROSOMIA FETAL
EN EL HOSPITAL SAN BARTOLOME. LIMA, 2007 (8)..“Se
analizaron las variables referidas a antecedentes maternos,
complicaciones durante el embarazo, parto y puerperio y la

morbimortalidad en los recién nacidos con Macrosomia

Los instrumentos empleados estuvieron conformados por una ficha
de recoleccion de datos convenientemente elaborada para los fines

de estudio:

De los pacientes con Macrosomia evaluados presentaron:
antecedente de hipertension el 27,5 %, antecedente de diabetes el
17,8 %, antecedente de hijo macrosémico el 17,5 % antecedente de
amenaza de parto pre término el 5,6 %, antecedente de RPM el 8,1
% desgarro de partes blandas el 31,3 %, antecedente de hemorragia
el 7,8 %, liquido amniético meconial el 16,9 % antecedente de céfalo
hematoma el 10,9 %, antecedente de caput el 7,8 %; antecedente de

pardlisis braquial el 0,9 %. Se encontr6 una asociacion
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estadisticamente significativa de Macrosomia con antecedente de
hipertension arterial, antecedente de diabetes Mellitus, antecedente
de hijo macrosomico, desgarro de partes blandas, liquido amniético

meconial, céfalo hematoma, caput e Hipoglicemia (P<0.05).”

FACTORES ASOCIADOS A MACROSOMIA FETAL. LIMA, 2010
(9)...“La frecuencia de Macrosomia fetal fue 5,5%, durante el
periodo de estudio. Se encontrd6 que el grupo de gestantes con
Macrosomia fetal estuvo asociado al antecedente de producto
macrosomico, mayor peso e indice de masa corporal, tanto al inicio
como al final de la gestacion, y mayor altura uterina (p < 0,001). El
grupo de gestantes con Macrosomia fetal tuvo significativamente un
mayor porcentaje de cesareas que el grupo de control (p = 0,004).
No se encontré diferencia significativa en cuanto a traumatismo
neonatal o ingreso a la unidad de cuidados intensivos, ni muertes

maternas o neonatales.”

MACROSOMIA FETAL: PREVALENCIA, FACTORES DE RIESGO
ASOCIADOS Y COMPLICACIONES EN EL HOSPITAL REGIONAL

DE ICA, PERU - 2012 (10)...“De 2,550 recién nacidos en el periodo
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de estudio, 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 cesarea. El sexo predominante fue el
femenino con el 62 %, el Apgar promedio entre 7 y 10 al minuto
representd 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 %
pesé mas de 5,000 gr. (Peso promedio 4,194gr, minimo 4,000 gr,
maximo 5,180 gr). La morbilidad neonatal representé el 30 %. No

tuvimos mortalidad neonatal.

Las principales complicaciones fueron: 5 % hiperbilirrubinemia, 2 %
hipoxia perinatal, 8% hipoglucemia y 15 % trauma obstétrico.
Conclusiones: La Prevalencia de Macrosomia fue 5 %, los factores
maternos asociados fueron: la edad materna mayor de 30 afios 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 terminacién
del parto. Las principales complicaciones fueron: traumatismo
obstétrico (céfalohematoma, caput sucedaneum vy fractura de

clavicula), hiperbilirrubinemia e hipoglucemia.”
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Nivel regional

COMPORTAMIENTO DE LA MACROSOMIA FETAL EN EL
HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA 2000 — 2004. (11)..."La
incidencia global de Macrosomia asociada a los partos en total fue
de 10,74 % de una cantidad de un quinguenio con 15.182 partos en

general.

Los resultados son los siguientes: Existe una prevalencia de partos
con mayor porcentaje de edad, 20 a 24y 25 a 29 con 27,3 % y 27,2
% respectivamente, la edad de estado civil de la madre se encuentra
un 63,8 % de convivientes, grado de instruccién secundaria da un
promedio de 60 %;madres con R.N. edad gestacional, mayor
porcentaje de 37 40 semanas con 64,7 % y en cuanto a la pre
eclampsia el 0,6 %, factor RH + 89,8 % y 0,4 % RH (-), controles
prenatales 93,7 % tuvo controles, Sexo: hombres 62,5 % y mujeres
37,5 %, APGAR: 7 10' con 94,7 %, 4 6 con 4,0 % y 0 3 con 1,3 %,

edad gestacional el mayor porcentajes a 40 %, R.N.

Patolégicos con un porcentaje 72,3 %; madre con patologia con 61,0
% - peso de R.N. macrosémico con 4000 g. con 86 %, con 4.500 en

un porcentaje de 11,8 %.”
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FACTORES ASOCIADOS A LA MACROSOMIA FETAL EN
GESTANTES QUE ACUDEN AL HOSPITAL DE APOYO HIPOLITO
UNANUE DE TACNA Y HOSPITAL Il DANIEL ALCIDES CARRION
ESSALUD DE ENERO A SEPTIEMBRE 2005. (12)...“El mayor
porcentaje de RN Macrosomia es de 14.8% en Es Salud y de 12%

en el HAHUT.

La Macrosomia fetal aumenta en RN de sexo masculino, en el
HAHUT con un 62.16% y en el Es Salud con un 64.47%. Mas de
90% de las gestantes del HAHUT y Es Salud no tienen antecedentes

personales y familiares directo de diabetes.

Las gestantes que tienen edades entre 20 -34 afios tienen riesgo en

tener un RN macrosémico con un porcentaje de 70.57% en HAHUT

y 75% en el Es Salud.”
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2.2. Bases teoricas

2.2.1.

2.2.2.

Incidencia

En nuestro pais se sabe que su incidencia ha aumentado
considerablemente, reportandose tasas que oscilan entre10%
a 13%, cuando se utiliza como valor neto unos pesos de

nacimientos iguales o superiores a 4000 gr. (13)

Factor de Riesgo

El enfoque de riesgo es un método de trabajo en la atencién
de la salud de las personas, las familias y las comunidades

basado en el concepto de riesgo.

El fundamento es que no todas las personas, familias y las
comunidades tienen la misma probabilidad o riesgo de
enfermar y morir, sino que para algunos esta probabilidad es

mayor que para otros. (14)

Un factor de riesgo se define como aquél que directa o
indirectamente contribuye a que se modifique el desarrollo

normal del feto, el estado materno o ambos.
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La identificacién temprana de los factores de riesgo, seguida
de una atencién adecuada, pueden prevenir o modificar los

resultados perinatales desfavorable. (15)

Un factor de riesgo es una caracteristica o circunstancia
detectable en individuos o es grupo, asociada con una
probabilidad incrementada de experimentar un dafio a la

salud.(16)

Las gestantes de riesgo constituyen de 20 a 30 %del total de
embarazadas, y son responsables de 70 a 80% de la
mortalidad perinatal. El éxito de la atencién prenatal reside en
la identificacién temprana de las gestantes con factores de
riesgo. Se les dara su valor clinico, y planificara la adecuada
atencion de éstas, con la finalidad de evitar o disminuir en lo
posible el dafio materno y perinatal.Los factores de riesgo son
innumerables y su importancia puede ser mayor 0 menor, mas
cuando en una gestante pueden concurrir varios factores, con
mayor efecto sobre el producto. La valoracion del riesgo es un
proceso dinamico, ya que se puede incrementar disminuir o
mantener sin variaciones, de ahi la necesidad de la

evaluacion continua de toda gestante. (17)
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2.2.3. Macrosomia fetal

Es un término utilizado en forma imprecisa para describir un
feto muy grande. No se ha logrado llegar a un acuerdo que

permita una definicion precisa (18).

El ACOG (Colegio Americano de Obstetricia y Ginecologia)
concluy6 gue el término de macrosémico, era una designacion
apropiada para los fetos que, al nacer, pesan 4000 a 4500 gr.
(19). Su incidencia es de 7 a 10% de los recién nacidos vivos

(20).

La Macrosomia fetal es el exceso de tamafo de un feto.

En general, el tamafio del feto durante todo el desarrollo
intrauterino es bastante parecido en todos los embarazos,
pero las variaciones de tamafio entre los recién nacidos son
tan normales como las diferencias de peso y altura en los
adultos, por lo que se han acordado unos valores que se

puedan aplicar a todos los recién  nacidos.
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Constituye una condicién en la que existe una aceleracién del
crecimiento fetal, dando como resultado un recién nacido
grande para su edad gestacional. Se considera un recién
nacido macrosémico cuando su peso al nacer es mayor o
igual a 4000 gramos, 0 sea Su peso es mayor o igual al 90

percentil para su edad gestacional.

Por lo que podemos plantear que las curvas de
crecimiento fetal de peso en funcion de la edad
gestacional constituyen un método adecuado para
clasificar a los recién nacidos de acuerdo a su peso al
nacimiento por encima del percentil90 seguin su grupo
poblacional (sexo, raza, ascendentes familiares, edad

gestacional, etcétera) (21,22)

Macrosomia fetal es un término que clasifica al grupo de
sujetos que estan expuestos a un mayor peligro de
complicaciones perinatales y la posibilidad de que éstas sean
permanentes donde la morbimortalidad perinatal es mas alta
en estos neonatos que en el nacido a término con peso

apropiado (23,24)
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Fisiopatologia de la Macrosomia fetal

El crecimiento fetal no esta determinado por una progresion
uniforme  de replicacion  celular, sino  constituido
fundamentalmente por una serie de procesos anabdlicos

integrados entre si (25).

Durante la etapa temprana del desarrollo embrionario, el
patrén de crecimiento esta regido por la carga genética fetal, y
en la medida en que aumenta de tamafo, comienzan a verse
implicados factores maternos y medioambientales, como el
flujo sanguineo uterino, la talla materna y las enfermedades

asociadas en la madre (25).

No estan bien definidos los episodios biomoleculares exactos
de la fisiopatologia de la Macrosomia. Parece claro que una
fuerza motriz esta dada por la hiperinsulinemia fetal, también
estarian comprometidos el factor de crecimiento insulina simil
(IGF 1), asi como el factor de crecimiento fibroblastico (FGF
II). Un estado hiperinsulinémico con niveles elevados de
factores de crecimiento, junto con expresién aumentada de
proteinas GLUT en sincitiotrofoblasto, pueden favorecer un

crecimiento fetal excesivo (26).
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Si bien otras sustancias atraviesan la placenta, la glucosa es
el nutriente principal para el crecimiento del feto y es el que le
brinda energia. Una gran parte de los esfuerzos de los
investigadores se enfocan en la nutricion de la madre y su
efecto sobre el crecimiento y el desarrollo fetales. El tamafio
del feto no solo es resultado de la edad fetal, sino también de
la eficiencia del transporte de nutrientes, de la disponibilidad
de estos y de numerosos cofactores. Por ejemplo, en la
diabetes gestacional, el feto puede ser mas grande de lo
normal, por los niveles maternos elevados de glucosa y la

presencia de un transporte eficiente (26).

El peso del feto al final del embarazo depende

fundamentalmente de los siguientes factores (27):

= (Genéticos. La estatura y los pesos de los padres influyen
sobre el peso y longitud del recién nacido.

= Sexo. Hasta la semana 32, el peso de ambos sexos es
semejante, pero en el nacimiento, el varén pesa entre 150
y 200 gramos mas que la mujer.

= Placenta. La estructura y el funcionamiento placentario

influyen sobre el crecimiento del feto.
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= Nutricion materna. Se admite que la intensidad y duracion
de la malnutricion condicionan disminucion del peso fetal,
aunque probablemente determinados factores especificos
de la dieta, como vitaminas y oligoelementos, pueden
desempefiar un papel mas importante que proteinas o

calorias aisladas.

Etiopatogenia

El desarrollo y crecimiento del feto depende de factores
genéticos y ambientales. Este ultimo incluye al ambiente
materno intra y extrauterino, tales como la funcion placentaria,
la disponibilidad de nutrientes de la madre, los habitos, el
estilo de vida, el nivel de educacién, presencia de sustancia

toxicas y agentes infecciosos (28).

El crecimiento fetal puede no desarrollarse en toda su
potencialidad genética, por restricciones en su crecimiento,

debido a factores principales intrauterino. (28)

Factores Determinantes

Los fetos macrosdmicos pueden clasificarse en simétricos y

asimétricos, basado en sus caracteristicas intrauterinas.
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Los fetos macrosémicos producto de un embarazo prolongado
0 por factoresgenéticos tienden a ser proporcionales en sus
dimensiones (simétricos), mientras que los que nacen de
madres diabéticas tienden a ser asimétricos, con una
circunferencia abdominal mucho mayor que el tamafio de la

cabeza y de la longitud total fetal. (29,30)

A. GENETICOS
= Carga genética
= Sexo fetal

= Capacidad fetal para asimilar los nutrientes:

o Hormonas fetales (hipdfisis, hormonas de
crecimiento,tiroides)

o Insulina

o Factores de crecimiento similares a la insulina

B. AMBIENTALES

Maternos:

EXTAUTERINO:
« Habitos
o Estado nutricional
« Estilos de vida

+« Estado de la salud

o Educacion
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INTRAUTERINOS

= Vascularidad
= Funcion placentaria

= Duraciéon del embarazo

Contaminantes:

= Agentes toxicos

= Agentes infecciosos

C. MIXTOS
= Numero de fetos
= Malformaciones congénitas del feto:
o Alteraciones congénitas del feto
o Alteraciones estructurales

Factores de Riesgo

Segun el Colegio Americano de Ginecologia y Obstetricia,
existen una serie de factores de riesgo que se relacionan
fuertemente con la posibilidad de Macrosomia fetal.

En orden decreciente de importancia son los siguientes:
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= Diabetes materna (riesgo de Macrosomia fetal en madre
con diabetes mellitus gestacional (DMG) es hasta de un
50%)

= Antecedente de Macrosomia

= Peso materno pre gestacional aumentado (IMC>30)

= Ganancia de peso materno aumentada durante el
embarazo

= Multiparidad

= Feto masculino(a cualquier edad gestacional)

= Embarazo prolongado

= Segundo estadio de labor prolongado

= Etnicidad (hispanas)

= Peso materno al nacer

= Talla materna

= Edad materna > 17 afios

= Intolerancia a los carbohidratos

= Glicemia pos carga falso positivo

La diabetes materna es el factor de riesgo mas fuertemente
relacionado con Macrosomia fetal. Hasta un 50% de los casos
de diabetes gestacional se asocian a Macrosomia fetal y un

40% de los casos de diabetes pre gestacional tipo 1.
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Cuando se asocia a diabetes, la Macrosomia indica pobre
control glicémico materno y estos productos tienen un riesgo
aumentado de muerte intradtero. Las tasas de Obitos en
macrosémicos son dos veces mayores que en productos de

peso normal, independientemente de la diabetes.

Sin embargo, para un peso de 4500— 5000 gramos, la tasa
de muerte fetal es menor de 2 por cada 1000nacidos para
mujeres no diabéticas y de 8 por cada 1000 nacidos para

mujeres diabéticas. (31)

La Macrosomia debida a diabetes materna es diferente a la

Macrosomia debida a otros factores predisponentes.

Los recién nacidos macrosomicos de madres diabéticas
tienden a tener mayor grasa corporal total, mayor
circunferencia a nivel de hombros y extremidades superiores,
pliegues depiel en miembros superiores mayores y relaciones
menores CC/CA, que los recién nacidos macrosomicos de

mujeres no diabéticas.

En cuanto a la raza materna, la Macrosomia ocurre con mayor

frecuencia en recién nacidos de origen hispano. Debido a que
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las mujeres hispanas tienen mayor riesgo de diabetes durante
el embarazo, parte de la preponderancia de Macrosomia en
este grupo se debe a la mayor incidencia de diabetes, sin
embargo, aun cuando se hace la correccion para diabetes, las
mujeres hispanas tienden a tener recién nacidos con pesos

mayores.

Una historia de Macrosomia previa puede influenciar futuros
embarazos, la mujer que tuvo previamente un producto
macrosémico tiene 5 a 10 veces mas riesgo de Macrosomia

en un futuro embarazo.

Los factores de riesgo mencionados son de utilidad en
identificar pacientes con riesgo aumentado de productos
macrosomicos, sin embargo, ésta utilidad se ve limitada por
tratarse de factores de alta prevalencia en la poblacion, lo que

los hace de baja sensibilidad para el diagndstico.

Una mujer que reuna 3 de los factores de riesgo
mencionados tiene un riesgo de 32% de tener un producto
macrosémico, el 34% de los nifios macrosbmicos nacen de
una madre sin factores de riesgo, el 38% de las embarazadas

tienen al menos un factor de riesgo de los mencionados. (31)
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Diagnostico de la Macrosomia fetal

Actualmente, no es posible una estimacion precisa del tamafio
fetal excesivo, por lo tanto, el diagndstico se realiza después
del parto. Es dificil predecir la Macrosomia fetal, ya que en
ocasiones el estimado clinico y el ultrasonido (circunferencia
cefélica, toracica y abdominal) del peso fetal son propensos a

presentar errores (32).

Se han efectuado diversos intentos por mejorar la precision de
las estimaciones de peso por el analisis de varias medidas
obtenidas por ecografia. No se ha encontrado una férmula
con valor de prediccion precisa.La mayor parte de las
estimaciones ultrasénicas tienen variaciones de +/- 15 % del

peso real al nacer (26).

Estos calculos son razonablemente exactos para predecir el
peso de fetos pre término pequefos, pero son menos validos

para predecir el peso de fetos muy grandes.

Zamorski plantea que so6lo el 50 % de los bebés determinados
como macrosémicos, al nacer fueron bien diagnosticados

(33,34).
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El uso sistematico de estas estimaciones para identificar
Macrosomia no esta recomendado; de hecho, los hallazgos
de varios estudios indican que las estimaciones del peso fetal
por un examen fisico realizado por un médico, son tan 0 mas
confiables que las realizadas a partir de mediciones

ecograficas (26).

El diagnéstico es muy importante para establecer el

prondstico y la conducta obstétrica.

Sospecha clinica, Maniobras de Leopold y Altura uterina

(AU)

Métodos clinicos:

El calculo del peso fetal estimado por clinica tiene una
sensibilidad de un 10-43%, con una especificidad de 99-
99.8% y un valor predictivo positivo (VPP) de 28-53%. El
estimado del peso fetal por clinica tiene mayor utilidad para

descartar el diagnéstico que para confirmarlo.

La valoracion clinica tiene varias limitantes como:

= Cantidad de liquido amniético

=  Tamario y forma del Utero
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= Habito corporal materno
=  Vejiga llena
= Masas pélvicas

= Posicion fetal

En general, a pesar de su poca sensibilidad como método
aislado, la medicion de la altura uterina en el tercer trimestre
de 3 - 4 cm mayor que la edad gestacional amerita valoracion

con otro método agregado para Macrosomia fetal.

El error promedio del peso fetal estimado por maniobras

clinicas es de 300 gramos.(35-36).

El uso del ultrasonido para célculo del peso fetal estimado se
considera igual o menos certero que los otros métodos
utilizados con este fin. El error promedio en la estimacion del

PFE es de 300- 550 gramos.

Son muchos los autores que han utilizado los ultrasonidos
como medio de estimar el peso fetal, y por ende diagnosticar
Macrosomia fetal, empleando la mediciobn de diversos

parametros biométricos. (37)
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Complicaciones de la Macrosomia fetal

Las tasas de morbilidad y mortalidad son mayores en nifios
macrosémicos que en nifios mas pequefos. Los
macrosémicos tienen riesgo de muerte intrauterina,
cardiomiopatia hipertrofica, trombosis vascular, hipoglucemia
neonatal y traumatismo durante el parto (38).Puede provocar
diversas anomalias durante el trabajo de parto o fuera de él,

como ser:

Distocia de hombros

La distocia de hombros representa la complicacion mas seria
y mas temida de la Macrosomia fetal. Se presenta en el 1.4 %
de todos los partos, en el 9.2-24 % de las embarazadas no
diabéticas si el peso fetal es igual o0 mayor a 4500 gr. y en la
embarazada diabética de 19.9 -50 % si el peso fetal es igual o
mayor a 4500 gr. La distocia de hombros puede ademas estar
asociada a otros traumas departo como: paralisis de Erb,
fractura de clavicula, sufrimiento fetal, puntaje de Apgar bajo y
asfixia al nacer, aunque 25 a 75 % de la lesion esdel plexo
braquial no estan relacionadas con el antecedente de distocia

de hombros (39).
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Lesion del plexo braquial

Las lesiones del plexo braquial son causadas por
estiramientos excesivos, desgarros u otros traumatismos a
una red de nervios que van de la columna vertebral al
hombro, el brazo y la mano. Los sintomas pueden incluir un
brazo invalido o paralizado, pérdida del control muscular del
brazo, la mano o la mufieca y falta de sensibilidad o
sensacion en el brazo o la mano (40). Las lesiones se

producen a menudo como consecuencia de:

= Traccion de la cabeza y el cuello del bebé hacia el lado a
medida que los hombros estan atravesando la via del
parto.

= Traccion de los hombros durante un parto cefélico.

= Presion sobre los brazos levantados del bebé durante un

parto de nalgas (primero los pies).

Existen diferentes formas de lesion del plexo braquial en un

bebé y su tipo depende del grado de la paralisis del brazo:

= Lesiones del plexo braquial que afectan tipicamente sélo

la parte superior del brazo.
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= Pardlisis de Erb que afecta la parte superior e inferior del
brazo.
= Paralisis de Klumpke que afecta la mano y el nifio puede

tener también un pérpado caido en el lado opuesto.

Los siguientes factores incrementan el riesgo de una lesion

del plexo braquial:

= Parto de nalgas.

= Recién nacido de mayor tamafio al promedio (como el
bebé de una madre diabética).

= Dificultad para pasar el hombro del bebé después de que

la cabeza ya ha salido (denominada distocia del hombro).

La lesion del plexo braquial es menos comun ahora que las
técnicas obstétricas han mejorado. La ceséarea se utiliza con
mayor frecuencia cuando hay preocupacién acerca de un
parto dificil. Aunque una cesarea reduce el riesgo de lesion,

no lo previene, y este parto también tiene otros riesgos. (40)

Del mismo modo, la lesién del plexo braquial se puede
confundir con una afeccion llamada seudoparalisis, en la cual
el bebé tiene una fractura y no esta moviendo el brazo debido

al dolor, pero no hay dafo a los nervios.
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Un examen fisico por lo regular muestra que el bebé no esta
moviendo la parte superior o inferior del brazo o la mano. El
brazo afectado puede tambalear cuando el bebé se voltea de
un lado para otro y el reflejo de Moro esta ausente en el lado

con el plexo braquial o lesion del nervio.

Para los casos leves, se recomiendan masajes suaves en el
brazo y ejercicios de rango de movimiento. Los casos mas
graves o los que no mejoran en las primeras semanas de vida
pueden requerir evaluacion por parte de algunos especialistas

(40).

Trauma de parto

Aproximadamente el 2 % de la mortalidad neonatal se
produce en recién nacidos con traumatismo obstétrico severo,
es decir, lesiones producidas en el feto durante el trabajo de
parto y principalmente durante el nacimiento, son lesiones del
feto o recién nacido provocados por fuerzas mecanicas que
producen hemorragia, edema o rotura de tejidos y pueden
ocurrir a pesar de un Optimo manejo obstétrico. Todo parto,

por muy normal que sea, entrafia un trauma para el feto.
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En el parto eutécico el trauma es bien tolerado no dejando
ninguna huella. En otros tipos de parto el trauma deja lesiones
gque pueden requerir desde simple observacion hasta un
tratamiento urgente. Las injurias fetales relacionadas con
amniocentesis y transfusiones intrauterinas, y o patologias

maternas no son consideradas traumatismo obstétrico (41).

Asfixia perinatal

La asfixia perinatal se define como la disminucion de oxigeno
y aumento de didxido de carbono con acidosis secundaria.
Asfixia significa etimolégicamente falta de respiracién o falta

de aire.

Clinicamente es un sindrome que comprende: la suspensién o
grave disminucion del intercambio gaseoso a nivel de la
placenta o de los pulmones, que resulta en hipoxemia,
hipercapnia e hipoxia tisular con acidosis metabdlica. La
asfixia va frecuentemente acompafada de isquemia y de
acumulacion de productos del catabolismo celular. Hablamos

de asfixia perinatal porque ésta puede ocurrir tanto, antes del
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nacimiento, durante el embarazo, el trabajo de parto y el

parto, como también después del nacimiento.

La asfixia afecta todos los érganos y sistemas del cuerpo en
diferente proporcion, dependiendo su intensidad y duracion.
Es en el Sistema Nervioso Central donde se produce el dafio
mas importante por sus consecuencias en cuanto a

mortalidad, morbilidad y secuelas.

El dafio causado por la asfixia dependera de la medida y
duracién en que se altere la entrega de oxigeno a los tejidos;
la cual depende de: la cantidad de oxigeno de la sangre
arterial, determinada por la concentracion de hemoglobina,
tipo de hemoglobina y Pa02, y de una circulacion adecuada.

(42)

La incidencia de la asfixia varia segun los diferentes centros
de atencién y los criterios diagndsticos que se le da. Se puede
calcular que se presenta en alrededor del 0,2 al 2 % de los
recién nacidos, inversamente proporcional al peso y la edad
gestacional al nacimiento. En la mayoria de los casos el dafio
y el efecto es minimo, pero sin embargo en alrededor del

0,4% de todos los recién nacidos el dafio por la asfixia causa
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disfuncién de diferentes 6rganos incluyendo el cerebro; en el

0,1 % se asocia a dafio cerebral y secuelas neuroldgicas (43).

La mayoria de las causas de hipoxia perinatal son de origen
intrauterino. Segun Volpe aproximadamente el 5 % ocurre
antes del inicio del trabajo de parto, 85 % durante el parto y

expulsivo y el 10 % restante durante el periodo neonatal (44).

Muerte fetal

La muerte fetal ocurre en alrededor de 1 de cada 200

embarazos (45)

Complicaciones maternas asociadas a Macrosomia fetal

Teniendo en cuenta que los fetos de excesivo tamarfio
aumentan la morbimortalidad materno fetal y que muchos
autores plantean una pérdida perinatal de alrededor del 7,2 %,
(69) el riesgo méas frecuente que tiene la madre de un
producto macrosémicos son los desgarros perineales, las
hemorragias postparto, subestimacion de la pérdida de sangre

posterior al parto es un problema frecuente en los neonatos
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macrosomicos por la sobre distenciobn uterina y por
consiguiente atonia uterina. Como conclusion se recomienda
que la estrategia 6ptima en sospecha de Macrosomia deba
considerar: los costos econémicos, la morbilidad, a mortalidad

y la calidad de vida de la madre y el nifio.

La distocia de hombros no se puede predecir ni prevenir pues
no existe un meétodo preciso para identificar que fetos

padeceran dicha complicacion.

Realizar una induccibn o cesarea electiva en aquellas
pacientes en que se sospecha Macrosomia fetal no es

conducta apropiada.

En pacientes con antecedentes de distocia de hombros, peso
fetal estimado elevado, embarazo prolongado, intolerancia
materna a la glucosa o injuria neonatal previa severa, se
deberia evaluar los riesgos y beneficios de una ceséarea
electiva y ponerlo a consideracion del paciente previo al

comienzo del trabajo de parto.(47)
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Prevencion de la Macrosomia fetal

En realidad son pocas sugerencias las que se pueden hacer
con respecto a medidas preventivas de Macrosomia fetal, en
la paciente no diabética no existe ninguna, se ha mencionado
el limitar la ganancia de peso durante embarazo, sin embargo,

no se ha demostrado que esta medida sea de utilidad (48).

Dieta:

Las madres obesas tienen mayor riesgo de concebir un feto
macrosomico, ya sea por la mayor predisposicion a
desarrollar una diabetes gestacional, o por otros mecanismos
hormonales adn no conocidos. Por eso la madre debe
procurar mantener su peso dentro de los limites aconsejados

para su constitucion, antes y durante el embarazo. (47)

Control de la glucemia:

Las mujeres que padezcan diabetes antes del embarazo y
durante el mismo deben controlar exhaustivamente el nivel de
azucar en sangre para evitar un aporte excesivo al feto que

produzca hiperinsulinemia. Ademas, una diabetes mal
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controlada antes del embarazo se asocia a malformaciones

en la etapa embrionaria del feto. (47)

Induccién del parto:

Cuando el embarazo llega a la semana 40 se debe aumentar
el control sobre el feto y la madre. Si el feto comienza a
alcanzar dimensiones cercanas a la Macrosomia se debe
valorar la interrupcion del embarazo y provocar el parto si es

necesario. (47)

Intervenciones para el manejo de la sospecha de
Macrosomia fetal

Existen varias propuestas apoyadas por diferentes grupos,
con respecto al manejo de la sospecha de Macrosomia fetal,

en relacioén con la via de parto (49).

= Cesarea electiva
La cesarea electiva a las 39 semanas en casos de
sospecha de Macrosomia fetal se ha planteado como
conducta a seguir, con base en que la cesarea evitaria

una labor de parto no productiva y evitaria el trauma de
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parto, sin embargo, ante la dificultad para predecir en
forma certera la Macrosomia, ante el hecho de que la
mayoria de productos macrosémicos tienen partos
vaginales normales y ante el gran numero de cesareas
innecesarias realizadas por sospecha de Macrosomia
resultando en productos con peso normal, pareciera no

ser el manejo ideal (49).

Induccién temprana de la labor

La induccion electiva a las 39 semanas se plantea como
manejo de la sospecha de Macrosomia con el objetivo de
evitar el aumento de peso exagerado en vista de que el
feto continla aumentando en promedio 230grs por
semana después de las 37 semanas, pero con esta
conducta sOlo se ha observado aumento de la tasa de
cesareas sin mejorar resultados obstétricos, no se
disminuye la tasa de cesareas, no se disminuye el parto
instrumental ni la morbilidad perinatal por lo que tampoco

se recomienda como conducta estandarizada (49).
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El conocimiento preciso del peso fetal, podria prevenir
complicaciones del parto vaginal por causa de desproporcion
feto pélvico verdadero o distocia de hombro (26).

Hay coincidencia casi general en que la cesarea de primera
intencidn estd justificada cuando el peso fetal estimado es de
4500 gr. o mayor. La controversia se centra en los casos en
los cuales el peso fetal estimado esta entre los 4000 y los

4500 gr. (34).

Algunos investigadores han propuesto que se induzca
profilacticamente el trabajo de parto en el momento de
establecer el diagnéstico de Macrosomia en mujeres no
diabéticas, para evitar y reducir las complicaciones
potenciales del parto, no se ha demostrado que esto reduzca

la proporcién de cesareas o distocia de hombro (26).

El parto de estos fetos grandes ocasiona traumatismo tanto
en la madre como en el feto. Histéricamente, la Macrosomia
fetal ha estado asociada a una alta tasa de morbilidad y
mortalidad materna y perinatal, dos veces mayor que la de la

poblacion general. (23)
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Hay razones para la terminacion del embarazo si el peso fetal
aproximado es de 4000 gr., ya que la dificultad del parto de
hombros no puede ser predecida, debiéndose evaluar cada
caso en particular.

Al analizar los partos ocurridos por cesarea, se evidencia un
namero menor de complicaciones fetales, por una
mayorfacilidad de la extraccion del feto no sometido al canal
del parto. Sin embargo, si consideramos los riesgos maternos
conocidos en la morbimortalidad materna por cesareas, hay

gue analizar la conveniencia o no de su realizacion (6).

2.3. DEFINICION DE TERMINOS

Edad materna

Es un factor que se asocia fuertemente con el posible dafio
del niflo, muerte o enfermedad. El factor edad materna, nos
permite cuantificar los grupos de riesgo, o sea aquellos grupos
que tengan mayor posibilidad de dafio (Alto Riesgo) o menor

(Bajo Riesgo). (50)
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Existe una edad materna ideal para la reproduccion, la que
estd comprendida entre 20 y 35 afios. Por debajo o por

encima de estos limites, es mayor la mortalidad neonatal. (51)

En las mujeres muy jovenes es mas frecuente que el
embarazo termine antes de tiempo (aborto, parto inmaduro o
prematuro), asi como que ocurran malformaciones congénitas
y complicaciones como: insercion baja placentaria, toxemia,
distocia del parto, muerte fetal, etc.

En las mujeres mayores de 35 aflos también son frecuentes
las complicaciones antes sefialadas, sobre todo si se afiaden
otros factores de riesgo como la multiparidad, habito de fumar

y enfermedades cronicas. (52)

» Definicién conceptual
Tiempo transcurrido a partir del nacimiento de un individuo

gue se aplica a la persona madura o anciana. (53)

» Definicidén operacional

Se utilizé la escala intervalos, estuvo conformada por mujeres

gestantes de las siguientes edades:
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oBajo Riesgo: Adolescentes de 16 afios hasta los 24 afos.
oMedio Riesgo: entre 25 afios hasta los 33 afios

oBajo riesgo: Entre 34 afios hasta 43 afios.

Talla materna

» Definicién conceptual

La estatura o altura, es una medicion lineal de la distancia
desde el piso o superficie plana donde esta parado, hasta la
parte mas alta (vértice) del craneo. Es una composicion de
dimensiones lineales a laque contribuyen las extremidades
inferiores, el tronco, el cuello y la cabeza. La estatura debe
medirse con un estadiometro fijo. Si se utiliza un antropdmetro
movil, un individuo debe mantener el antropémetro, de tal
forma que quede correctamente alineado mientras que el otro
sujeto posiciona al sujeto y toma la medicion. El individuo

debe estar en posicién erguida, sin zapatos.

Eventualmente, el peso se distribuye en ambos pies, los
talones deben estar juntos, los brazos deben colgar relajados
a los costados del cuerpo, y la cabeza debe estar en el plano

horizontal de Frankfort. (54), siendo la estatura promedio de
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1.64 para el varén, y 1.51 para la mujer en nuestro Pais

segun el INEI en 1998. (55)

» Definicién operacional
La escala de mediciéon es Ordinal
- Talla alta = 1.51 cm

- Talla baja < 1.50cm

Ganancia de peso materno

» Definicién conceptual
El peso de la embarazada en un momento dado de la
gestacion es la resultante del peso previo y el crecimiento

alcanzado hasta ese momento. (56)

» Definicidén operacional

El indice de masa corporal (IMC), es un parametro util para
determinar la ganancia de peso materno, es la relacién entre
el peso expresado en kilogramos sobre el cuadrado de la talla

expresada en metros. (32)
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La escala de medicion es Ordinal:

- Bajo Peso: IMC <19,8 Kg/m®.................. 12,5 a 18kg
- Peso Normal: IMC 19,8 - 26 Kg/m?...11,5 a 16kg

- Sobre Peso: IMC >26 - 29 Kg/m?........... 7all5kg

- Obesa: IMC >29 Kg/M?.......coeeeieieeeeeee, 6 a 7kg

Control prenatal

» Definicién conceptual

Es la vigilancia y evaluacion integral de la gestante y el feto
gue realiza el profesional de salud para lograr el nacimiento de
un recién nacido sano, sin deterioro de la salud de la madre.
Considerar que todo embarazo es potencialmente de riesgo.

(51)

» Definicidén operacional

La escala de medicion es Ordinal:

oCPN deficiente: Control prenatal realizado después del ler
trimestre de embarazo, en numero igual o menor de 5
realizados durante el embarazo.

oCPN optimo: Control prenatal realizado el primero en el
primer trimestre del embarazo y como minimo un namero de

igual o mayor de 6 durante todo el embarazo.
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Terminaciéon del embarazo

» Definicién conceptual
Es el acto de dar por terminado un embarazo en forma

fisiologico (Normal), o instrumentado (cesarea). (79)

= Definicion operacional

La escala de medicién es Nominal:

oParto vaginal: Es la culminacion del embarazo humano,
hasta el periodo de salida del bebé del Gtero materno. Es
considerado por muchos el inicio de la vida de una persona.

oParto cesarea:Es el parto de un bebé a través de una
abertura quirtrgica en la zona baja del vientre de la madre.
También se denomina parto por cesarea. Un parto por
cesarea se realiza cuando no es posible o seguro para la

madre dar a luz al bebé a través de la vagina

Paridad
» Definicién conceptual
Total de embarazos finalizados, por cualquier via (vaginal o

cesarea) y a cualquier edad gestacional, incluyendo el
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embarazo actual, los abortos, molas hidatiformes y embarazos

ectopicos. (51)

Formula de paridad (formula obstétrica)
Es un término que resume del estado de gravidez y paridad de
una paciente en particular. Suele expresarse mediante la

siguiente abreviatura:

G: a P: b-c-d-e, donde:

G: GRAVIDEZ
—a = numero total de embarazos, incluyendo el embarazo

actual, los abortos, molas hidatiformes y embarazos ectépicos.

P: PARIDAD

numero total de recién nacidos a término

|
oy
1

nuamero total de recién nacidos prematuros

numero total de abortos

|
O o O
11

nuamero total de hijos vivos en la actualidad

» Definicién operacional

La escala de medicion es Ordinal:(58)
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- Nulipara: Nunca ha parido.
- Primipara: Solo ha parido una vez.
- Secundipara: Ha parido 2 veces

- Multipara: Ha parido mas de 2 veces

Edad gestacional

» Definicién conceptual

Duracion del embarazo calculada desde el primer dia de la
altima menstruacion normal hasta el nacimiento o hasta el
evento gestacional en estudio. La edad gestacional se

expresa en semanas y dias completos. (51)

» Definicién operacional

La regla de Naegelees un método estandarizado que permite
calcular la fecha probable de parto para una gestacion normal.
Se llamé asi en honor al obstetra aleman Franz Karl Naegele
(1778 - 1851), quien fue el responsable de realizarla. Esta
regla propone que al primer dia de la Fecha de Ultima
Menstruacion (FUM), se le sumaran siete dias y al mes en que

ocurrid la FUM, se le restaran tres meses.
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En caso necesario al afo, se le sumara 1 afio, dando como

resultado la fecha probable de parto. (77-78)

[ PRIMER DIA DE LA FUM + 7 dias (mes de la FUM - 3 meses) + 1 afio FPP

La escala de medicién es ordinal:

- Pre término: Menos de 37 semanas completas (menos de
259 dias) de gestacion.
- A término: De 37 a menos de 41 semanas completas (259 a
293 dias) de gestacion.

- Pos término: De = 42 semanas

Diabetes Gestacional

La definicion de American Diabetes Association (ADA), de la
diabetes gestacional como “cualquier grado de intolerancia la
glucosa que comienza o es diagnosticada por primera vez
durante el embarazo” (59)

La diabetes es una enfermedad que hace que los niveles de
glucosa se sitien por encima de los niveles normales en
varios momentos del dia. En cualquier embarazada que sufra
alguno de los tipos de diabetes se producen aumentos de los

niveles de glucosa habitualmente, siempre que no haya un
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tratamiento adecuado con insulina.Los niveles elevados de
glucosa también pasar al feto y, como consecuencia, se
produce un aumento de la insulina fetal para contrarrestar ese
exceso de glucosa y cuando aumentan los niveles de insulina,
el feto aumenta su ritmo de crecimiento y esto origina
frecuentemente casos de Macrosomia fetal.

(60-61)

Antecedente de Macrosomia fetal

Recién nacidos con un peso superior a 4000 gr. (57)

Peso del recién nacido

» Definicién conceptual

Es la primera medida del peso del feto o recién nacido hecha
después del nacimiento. Para los nacidos vivos, el peso al
nacer debe ser medido preferiblemente dentro de la primera
hora de vida antes de que ocurra cualquier pérdida
significativa de peso.(51)
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= Definicion operacional

La escala de medicion es Ordinal:

oMacrosdmico>4000 gr: se sub clasifica como:

Grado 1 4000 -4499
Grado 2 4500- 5000
Grado 3 5000- a mas

oNo macrosémico< 4000 gr

Sexo del RN
» Definicidén operacional
Caracteristicas fisicas que diferencian a una mujer de un

hombre. (51)

» Definicién conceptual

Se utilizé la escala nominal y estuvo conformados por recién
nacidos vivos de ambos sexos.

oMasculino

oFemenino
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CAPITULO Il

MARCO METODOLOGICO

3.1. Tipo deinvestigacion

3.2.

El presente estudio, segun la clasificacion de Canales F. y Altman
Douglas. La investigacion fue de tipo basico. Con respecto a la
investigacion descriptiva. Ademas, se refiere a la proporcion de

hipotesis que el investigador trata de probar o negar.

Disefio de la investigacion

Se trat6 de un disefio descriptivo, retrospectivo y longitudinal
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3.3. Operacionalizacién de variables

Variables Independientes:

Incidencia
Factores de Riesgo

e Diabetes

e Antecedente de Macrosomia Fetal
e Peso materno

¢ Ganancia de peso materno

e Paridad

e Sexo del Recién nacido

e Edad gestacional

e Talla materna

e Edad materna

e Tipo de parto

Variable Dependiente: Macrosomia Fetal

61



OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

VARIABLES INDICADORES | UNIDAD/ CATEGORIA ESCALA
Bajo riesgo: Entre 16 - 24 afios.
Edad materna | Medio riesgo: Entre 25 — 33 afios Ordinal
Alto riesgo: Entre 34 — 43 afios
Tallamaterna | Talla alta = 1.51 cm Ordinal
= Talla baja < 1.50 cm
Bajo Peso: 6 a 7kg
Gananciade |Peso Normal: 8 a 12kg Ordinal
peso materno | Sopre Peso: 12,5 a 18kg
Control = CPN deficiente <5 Nominal
prenatal = CPN o6ptimo = 6
= Nulipara: Nunca ha parido.
Paridad = Primipara: Solo ha parido una vez. dinal
FACTORES anda » Secundipara: Ha parido 2 veces Ordina
DE RIESGO = Multipara: Ha parido mas de 2 veces
(V.1) Edad Pre término < 37 sem
al o .
gestacional A término 37 a 41 sem Ordinal
Pos término = 42 sem
Terminacién del | ® Parto eutécico: vaginal Nominal
embarazo = Parto cesarea :
(Alteraciones del | = Sj
metabolismo) .
Diabetes = No Nominal
Antecedente de | cop antecedente de recién nacido macrosémico _
Macrosomia Nominal
fetal Sin antecedente de macrosémico
=Masculino )
Sexo del RN . Nominal
=Femenino
= Macrosémico>4000 g
MACROSOMIA | Peso del recién * Gradol 4000g-449g ordinal
FETAL (V.D.) nacido * Grado2 45009-50009

e Grado 3 5000- a mas
= No macrosémico< 4000 g.
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3.4. Poblacién y muestra

3.4.1.

3.4.2.

3.4.3.

Poblacién

La poblacién estara constituida por el total de parturientas que
tuvieron su parto en el Hospital Ill Daniel Alcides Carrién — Es
Salud de Tacna durante el 2012, fueron un total del1276 de

parturientas.

Muestra

La muestra estuvo constituida portodas las parturientas que

tuvieron parto con Recién Nacido macrosémico durante el afio

2012, la muestra fue no probabilistica, intencional, por

conveniencia. Las cuales fueron un total de 197 parturientas.

Criterios de inclusion y exclusion:

EXCLUSION:

v Gestacion multiple
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v' Enfermedades cronicas (enfermedades
cardiovasculares, hipertension arterial, cola
genopatias)

v' Parto prematuros

v Obitos fetales

INCLUSION:
v Parturientas que tuvieron un parto con Recién Nacido

macrosémico mayor y/o igual a 4000grs.

3.5. Métodos e instrumentos de recoleccién de datos

Se solicité la autorizacion del director del Il Daniel Alcides
Carribn — Es Salud Tacna y al jefe del servicio de Gineco —
Obstetricia.

Para la realizacion del presente estudio se revisaran los registros
gue constan en el Servicio de Obstetricia y centro Obstétrico:
Libro de registro de partos, fichas de Vigilancia perinatal y las
Historias clinicas de los nacimientos con recién nacidos

macrosémico en el periodo en el afio 2012.
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e Se elabor6 una matriz para recopilar la informacion

obteniéndose las caracteristicas maternas de cada caso.

3.5.2. Los instrumentos de recoleccién de datos fueron:

e Técnicas estadisticas: Los datos recolectados fueron vaciados
de las fichas de recoleccién, directamente a una hoja de célculo
Excel y procesados con el software SPSS version 17y luego
expresados en valores absolutos y en los programas Microsoft,

Word y Excel.

e Para determinar la asociacion de las variables se utilizd la
contratacion de hipotesis se utilizé el estadistico de prueba
deCHI Cuadrada de Pearson y para la presentacion de los

resultados, se utilizaron tablas y graficas de barras.
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CAPITULO IV

RESULTADOS Y DISCUSION
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INCIDENCIADE MACROSOMIA FETAL Y FACTORES DE RIESGO
ASOCIADOS EN PARTURIENTAS ATENDIDAS EN EL HOSPITAL
Il DANIEL ALCIDES CARRION-ESSALUD- TACNA-2012.

TABLA N° 1
SEGUN INCIDENCIA

INCIDENCIA Ne %
Macrosémico 197 15,50%
No Macrosémico 1079 84,50%
Total 1276 100%

FUENTE: HCPS Centro Obstétrico.

INTERPRETACION.-

Se observa que:

1. La Incidencia de Recién Nacidos Macrosémicos es de 197 casos
con un porcentaje 15,50%de un total de 1276 del 100%.

2. Los recién nacidos no macrosomico es de 1079 casos con un
porcentaje 84,50% de un total de 1276 del 100%
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INCIDENCIADE MACROSOMIA FETAL Y FACTORES DE RIESGO
ASOCIADOS EN PARTURIENTAS ATENDIDAS EN EL HOSPITAL
Il DANIEL ALCIDES CARRION-ESSALUD- TACNA-2012.

GRAFICO N° 1

SEGUN INCIDENCIA
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B Macrosomico 197 15.50%
B No Macrosomico 1079 84.50%
M Total 1276 100%

Fuente: Tabla N°1
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INCIDENCIADE MACROSOMIA FETAL Y FACTORES DE RIESGO
ASOCIADOS EN PARTURIENTAS ATENDIDAS EN EL HOSPITAL
Il DANIEL ALCIDES CARRION-ESSALUD- TACNA-2012.

TABLA N° 2

SEGUN FACTORES DE RIESGO: EDAD, TALLA Y GANANCIA DE

PESO
FACTORES
DE INDICADORES Frecuencia Porcentaje
RIESGO
BAJO RIESGO (16-24) 22 11,2%
MEDIO RIESGO (25-33) 101 51,3%
EDAD | ALTO RIESGO (34-43) 74 37,6%
Total 197 100,0%
BAJA 12 6,1%
TALLA | ALTA 185 93,9%
Total 197 100,0%
BAJO 38 19,3%
GANANCIA | ADECUADO 67 34,0%
DEPESO | ALTO 92 46,7%
Total 197 100,0%

FUENTE: HCPS Centro Obstétrico.

INTERPRETACION.-

Se observa que:

1. Enla edad de 25 a 33 afios se encontré el mayor porcentaje con
un 51,30% en 101 casos.

2. En latalla alta se encontrd el mayor porcentaje con un 93,90% en
185 casos.

3. En ganancia de peso se encontrd el mayor porcentaje con un
46,70% en 92 casos de un total de 197 casos.
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INCIDENCIADE MACROSOMIA FETAL Y FACTORES DE RIESGO
ASOCIADOS EN PARTURIENTAS ATENDIDAS EN EL HOSPITAL
Il DANIEL ALCIDES CARRION-ESSALUD- TACNA-2012.

TABLA N° 3

SEGUN FACTORES DE RIESGO: CONTROL PRENATAL, PARIDAD Y
EDAD GESTACIONAL DEL RN.

E’IAECSTSSES DE INDICADORES Frecuencia Porcentaje
CONTROL CPN DEFICIENTE 15 7,6%
PRENATAL [ CPN OPTIMO 182 92,4%

CPN 1 Total 197 100,0%
NULIPARA 71 36,0%

PRIMIPARA 95 48,2%

PARIDAD SEGUNDIPARA 22 11,2%
MULTIPARA 9 4,6%

Total 197 100,0%
PRE TERMINO 2 1,0%

GESEES%NAL A TERMINO 184 93,4%
DEL RN POS TERMINO 11 5,6%

Total 197 100,0%

FUENTE: HCPS Centro Obstétrico.
INTERPRETACION.-

Se observa que:
1. En el Control Prenataléptimo se encontré el mayor porcentaje
con un 92,40% en 182 casos.
2. Enla paridad primipara se encontrd el mayor porcentaje con
un 48,20% en 95 casos.
3. En edad gestacional a término se encontrd el mayor porcentaje
con un 93,40% en 184 casos de un total de 197 casos.
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INCIDENCIADE MACROSOMIA FETAL Y FACTORES DE RIESGO
ASOCIADOS EN PARTURIENTAS ATENDIDAS EN EL HOSPITAL
Il DANIEL ALCIDES CARRION-ESSALUD- TACNA-2012.

TABLA N°4

SEGUN FACTORES DE RIESGO: DIABETES, ANTECEDENTE DE
MACROSOMIA FETAL, SEXO DEL RN Y TIPO DE PARTO.

E'ECF;(ESRE(S) INDICADORES Frecuencia Porcentaje
NO 189 95,9%

DIABETES | Sl 8 4,1%
Total 197 100,0%

NO 180 91,4%

MAcég;'OMlA Si 17 8,6%
Total 197 100,0%
MASCULINO 116 58,9%

SEXO DEL RN | FEMENINO 81 41,1%
Total 197 100,0%

EUTOCICO 109 55,3%

o | CESAREA 88 44,7%
Total 197 100,0%

Fuente: HCPS Centro Obstétrico.

INTERPRETACION.-

Se observa que:

1.

2.

3.

En la Diabetes no tuvieron alteracion del metabolismo con un
mayor porcentaje con un 95,9 % en 189 casos.

No tuvieron ningun antecedente de Macrosomia fetal con un
mayor porcentaje con un 91,4 % en 180 casos.

En el Sexo del RN masculino se encontrd el mayor porcentaje
con un 58,90% en 116 casos.

En el Tipo de Parto eutdcicose encontré el mayor porcentaje
con un 55,3% en 109 casos de un total de 197 casos.
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INCIDENCIADE MACROSOMIA FETAL Y FACTORES DE RIESGO
ASOCIADOS EN PARTURIENTAS ATENDIDAS EN EL HOSPITAL
Il DANIEL ALCIDES CARRION-ESSALUD- TACNA-2012.

GRAFICO N° 2
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INCIDENCIADE MACROSOMIA FETAL Y FACTORES DE RIESGO
ASOCIADOS EN PARTURIENTAS ATENDIDAS EN EL HOSPITAL
Il DANIEL ALCIDES CARRION-ESSALUD- TACNA-2012.

TABLA N°5

SEGUN EDAD MATERNA ASOCIADO A LA MACROSOMIA

FETAL
EDAD
MACROSOMIA FETAL TOTAL
BAJO RIESGO (16- MEDIO RIESGO ALTO RIESGO
24) (25-33) (34-43)
GRADO 1 (4000 g- 4490 g) 17 8,63% 0 0% 0 0% | 17 | 8,70%
GRADO 2 (4500 g - 5000 g) 5 254% | 101 |51,27% | 74 |[37,56% | 180 [ 91,30%
TOTAL 22 1117% | 101 |51,27% | 74 |[37,56% | 197 [ 100%

FUENTE: HCPS Centro Obstétrico.

INTERPRETACION.-
Se observa que:

1. En las parturientas la edad materna de bajo riesgo se encontré en
un numero de 22 casos con un porcentaje de 11,17 % sobre 197
casos.

2. En las parturientas la edad materna de medio riesgo se encontrd
en un numero de 101 casoscon un mayor porcentaje de 51,27 %
sobre 197 casos.

3. En las parturientas la edad materna de alto riesgo se encontré en
un nimero de 74 casosde un total de 197 casos con un porcentaje
de 37,56% del total de 197 de casos del 100 %
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INCIDENCIADE MACROSOMIA FETAL Y FACTORES DE RIESGO
ASOCIADOS EN PARTURIENTAS ATENDIDAS EN EL HOSPITAL
Il DANIEL ALCIDES CARRION-ESSALUD- TACNA-2012.

GRAFICO N° 3
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INCIDENCIADE MACROSOMIA FETAL Y FACTORES DE RIESGO
ASOCIADOS EN PARTURIENTAS ATENDIDAS EN EL HOSPITAL
Il DANIEL ALCIDES CARRION-ESSALUD- TACNA-2012.

TABLA N° 6

SEGUN EDAD GESTACIONAL ASOCIADO A LA MACROSOMIA

FETAL
EDAD GESTACIONAL RN
MACROSOMIA FETAL TOTAL
PRE TERMINO < | ATERMINO (37 a POS TERMINO 2
37 sem 41 sem) 42 sem
GRADO 1 (4000 g- 4490 g) 2 1,02% 4 2,03% 11 5,58% 17 8,70%
GRADO 2 (4500 g - 5000 g) 0 0% 180 91,37% 0 0% 180 91,30%
TOTAL 2 1,02% 184 93,40% 11 5,58% 197 100%

FUENTE: HCPS Centro Obstétrico.
INTERPRETACION.-
Se observa que:

1. En la edad gestacional del recién nacidose encontro en la edad
gestacional pre termino < 37 semen un nimero de 2 casos con
un porcentaje de 1,02 % sobre 197 casos.

2. En la edad gestacional del recién nacido se encontr6 en la edad
gestacional a término de 37 a 41 sem en un numero de 180
casos con un porcentaje mayor de 93,40 % sobre 197 casos.

3. En la edad gestacional del recién nacido se encontro en la edad
gestacional pos termino de = 42 sem en un nimero de 11 casos
con un porcentaje de 5,58 % de un total de 197 casos del
100%.
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INCIDENCIADE MACROSOMIA FETAL Y FACTORES DE RIESGO
ASOCIADOS EN PARTURIENTAS ATENDIDAS EN EL HOSPITAL
Il DANIEL ALCIDES CARRION-ESSALUD- TACNA-2012.

GRAFICO N° 4
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INCIDENCIADE MACROSOMIA FETAL Y FACTORES DE RIESGO
ASOCIADOS EN PARTURIENTAS ATENDIDAS EN EL HOSPITAL
Il DANIEL ALCIDES CARRION-ESSALUD- TACNA-2012.

TABLA N°7

SEGUNSEXO DEL RECIEN NACIDO ASOCIADO A LA
MACROSOMIA FETAL

SEXO DEL RN
MACROSOMIA FETAL TOTAL
MASCULINO FEMENINO
GRADO 1 (4000 g- 4490 g) 9 4,57% 8 4,06% 17 8,70%

GRADO 2 (4500 g - 5000 g) 107 54,33% 73 37,04% 180 91,30%

TOTAL 116 |58,90% | 81 |41,10% | 197 100%
FUENTE: HCPS Centro Obstétrico.

INTERPRETACION.-

Se observa que:

1. En el sexo del recién nacido se encontr6 en el sexo masculino
en un numero de 116 casos con un mayor porcentaje de
58,90% sobre 197 casos.

2. En el sexo del recién nacido se encontréo en el sexo femenino

en un numero de 81 casos con un porcentaje de 41,10 %de un
total de 197 casos de un 100 %.
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INCIDENCIADE MACROSOMIA FETAL Y FACTORES DE RIESGO
ASOCIADOS EN PARTURIENTAS ATENDIDAS EN EL HOSPITAL
Il DANIEL ALCIDES CARRION-ESSALUD- TACNA-2012.

GRAFICO N°5

SEGUNSEXO DEL RECIEN NACIDO ASOCIADO A LA
MACROSOMIA FETAL
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INCIDENCIADE MACROSOMIA FETAL Y FACTORES DE RIESGO
ASOCIADOS EN PARTURIENTAS ATENDIDAS EN EL HOSPITAL
Il DANIEL ALCIDES CARRION-ESSALUD- TACNA-2012.

TABLA N° 8

SEGUNPARIDAD ASOCIADO A LA MACROSOMIA FETAL

MACROSOMIA PARIDAD TOTAL
FETAL
NULIPARA PRIMIPARA | SEGUNDIPARA | MULTIPARA
GRADO1(40009- | 17 | g700% | o 0% 0 0% 0 0% 17 | 8,70%

4490 g)

GRADO 2 (4500 g -

0, 0, 0, 0, 0,
5000 g) 54 27,34% 95 48,22% 22 11,17% 9 4,57% 180 |91,30%

TOTAL 71 36,04% 95 48,22% 22 11,17% 9 4,57% 197 100%

FUENTE: HCPS Centro Obstétrico.

INTERPRETACION.-

Se observa que:

1. En la paridad de las parturientas atendidas; se encontré en las
nuliparas en un namero de 71casos con un porcentaje de 36,04%
sobre 197 casos.

2. En la paridad de las parturientas atendidas; se encontré en las
primiparas en un numero de 95 casos con un mayor porcentaje de
48,22% sobre 197 casos.

3. En la paridad de las parturientas atendidas; se encontro en las
secundiparas en un namero de 22 casos con un porcentaje de
11,17% sobre 197 casos.

4. En la paridad de las parturientas atendidas; se encontré en las
multiparas en un nidmero de 9 casoscon un porcentaje de 4,57%
de un total de 197 casos del 100%.
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INCIDENCIADE MACROSOMIA FETAL Y FACTORES DE RIESGO
ASOCIADOS EN PARTURIENTAS ATENDIDAS EN EL HOSPITAL
Il DANIEL ALCIDES CARRION-ESSALUD- TACNA-2012.

GRAFICO N° 6
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INCIDENCIADE MACROSOMIA FETAL Y FACTORES DE RIESGO
ASOCIADOS EN PARTURIENTAS ATENDIDAS EN EL HOSPITAL
Il DANIEL ALCIDES CARRION-ESSALUD- TACNA-2012.

TABLA N°9

SEGUNTALLA MATERNA ASOCIADO A LA MACROSOMIA
FETAL

TALLA
MACROSOMIA FETAL TOTAL
BAJA ALTA

GRADO 1 (4000 g- 4490 g) 12 | 609% | 5 | 254% | 17 | 870%

GRADO 2 (4500 g - 5000 g) 0 | 000% | 180 |91,37% | 180 | 91,30%

TOTAL 12 | 6,00% | 185 |93,91% [ 197 | 100%
FUENTE: HCPS Centro Obstétrico.

INTERPRETACION.-

Se observa que:

1. En la talla materna de las parturientas atendidas; se encontro
en la talla baja en un nimero de 12 casos con un porcentaje de
6,09% sobre 197 casos.

2. En la talla materna de las parturientas atendidas; se encontro

en la talla alta en un nimero de 185 casos con un porcentaje de
93,91 % de un total de 197 casos del 100 %.
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INCIDENCIADE MACROSOMIA FETAL Y FACTORES DE RIESGO
ASOCIADOS EN PARTURIENTAS ATENDIDAS EN EL HOSPITAL
Il DANIEL ALCIDES CARRION-ESSALUD- TACNA-2012.

GRAFICO N° 7

SEGUNTALLA MATERNA ASOCIADO A LA MACROSOMIA
FETAL

TALLA
200

W BAJA
EALTA

150

Count

507

ey
N
[on ]

GRADO 1

MACROSOMIA

Fuente: Tabla N° 9

82



INCIDENCIADE MACROSOMIA FETAL Y FACTORES DE RIESGO
ASOCIADOS EN PARTURIENTAS ATENDIDAS EN EL HOSPITAL
Il DANIEL ALCIDES CARRION-ESSALUD- TACNA-2012.

TABLA N° 10

SEGUNTIPO DE PARTO ASOCIADO A LA MACROSOMIA FETAL

TIPO DE PARTO

MACROSOMIA FETAL TOTAL
EUTOCICO | CESAREA
GRADO 1 (4000 g- 4490 g) 7 | 356% |10 |507% | 17 | 870%
39,60
GRADO 2 (4500 -50009) | 102 | 51,79 | 78 | 3969 | 180 |e1,30%
TOTAL 100 | 5533% | 88 | “b°7 | 197 | 100%

FUENTE: HCPS Centro Obstétrico.
INTERPRETACION.-
Se observa que:

1. En el tipo de parto eutdcico de las parturientas atendidas; se
encontré6 en un nimero de 109 casos con un mayor porcentaje
de 55,33% sobre 197 casos.

2. En el tipo de parto cesarea de las parturientas atendidas; se

encontré en un nimero de 88 casos con un porcentaje 44,67%
de un total de 197 casos del 100%.
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INCIDENCIADE MACROSOMIA FETAL Y FACTORES DE RIESGO
ASOCIADOS EN PARTURIENTAS ATENDIDAS EN EL HOSPITAL
Il DANIEL ALCIDES CARRION-ESSALUD- TACNA-2012.

GRAFICON®° 8
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INCIDENCIADE MACROSOMIA FETAL Y FACTORES DE RIESGO
ASOCIADOS EN PARTURIENTAS ATENDIDAS EN EL HOSPITAL
Il DANIEL ALCIDES CARRION-ESSALUD- TACNA-2012.

TABLA N° 11

SEGUNDIABETES ASOCIADO A LA MACROSOMIA FETAL

DIABETES
MACROSOMIA FETAL TOTAL
NO Sl

GRADO 1 (4000 g- 4490 g) 17 | 863% | 0 | 000% | 17 | 870%

GRADO 2 (4500 g-5000¢g) | 172 |87,31% | 8 | 4,06% | 180 | 91,30%

TOTAL 189 |9594% | 8 | 4,06% | 197 | 100%
FUENTE: HCPS Centro Obstétrico.

INTERPRETACION.-

Se observa que:

1. En la diabetes las parturientas no tuvieron diabetes; se
encontré en un numero de 189 casos con un porcentaje de
95,94% sobre de 197 casos.

2. En la diabetes las parturientas si tuvieron diabetes; se
encontré6 en un nuamero de 8 casos con un porcentaje de
4,06% de un total de 197 casos del 100%.
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INCIDENCIADE MACROSOMIA FETAL Y FACTORES DE RIESGO
ASOCIADOS EN PARTURIENTAS ATENDIDAS EN EL HOSPITAL
Il DANIEL ALCIDES CARRION-ESSALUD- TACNA-2012.

GRAFICO N° 9
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INCIDENCIADE MACROSOMIA FETAL Y FACTORES DE RIESGO
ASOCIADOS EN PARTURIENTAS ATENDIDAS EN EL HOSPITAL
Il DANIEL ALCIDES CARRION-ESSALUD- TACNA-2012.

TABLA N° 12

SEGUN CONTROL PRENATAL ASOCIADO A LA MACROSOMIA
FETAL

CONTROL PRENATAL CPN
MACROSOMIA FETAL TOTAL
DEFICIENTE OPTIMO
GRADO 1 (4000 g- 4490 g) 15 7,62% 2 1,08% | 17 | 8,70%
GRADO 2 (4500 g - 5000 g) 0 0,00% 180 | 91.30% | 180 | 91,30%
TOTAL 15 7,62% 182 92.38% | 197 | 100%

FUENTE: HCPS Centro Obstétrico.

INTERPRETACION.-
Se observa que:

1. En el control prenatal deficiente se encontré en un ndmero
de 15 casos con un porcentaje de 7,62% sobre 197 de
casos.

2. Enel control prenatal 6ptimo se encontré6 en un numero de
182 casos con un porcentaje de 92,33% de un total de 197
casos de un 100%.
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INCIDENCIADE MACROSOMIA FETAL Y FACTORES DE RIESGO
ASOCIADOS EN PARTURIENTAS ATENDIDAS EN EL HOSPITAL
Il DANIEL ALCIDES CARRION-ESSALUD- TACNA-2012.

GRAFICO N° 10
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INCIDENCIADE MACROSOMIA FETAL Y FACTORES DE RIESGO
ASOCIADOS EN PARTURIENTAS ATENDIDAS EN EL HOSPITAL
Il DANIEL ALCIDES CARRION-ESSALUD- TACNA-2012.

TABLA N° 13

SEGUNANTECEDENTES DE MACROSOMIA ASOCIADO A LA
MACROSOMIA FETAL

ANT. MACROSOMIA
MACROSOMIA FETAL TOTAL
SI NO

GRADO 1 (4000 g- 4490 g) 17 | 863% | 0 | 000% | 17 | 870%

GRADO 2 (4500 g-5000¢g) | 163 |82,74% | 17 | 863% | 180 | 91,30%

TOTAL 180 |91,37% | 17 | 8,63% | 197 | 100%
FUENTE: HCPS Centro Obstétrico.

INTERPRETACION.-
Se observa que:

1. En el antecedente de Macrosomia las parturientas no tuvieron un
antecedente anterior se encontré6 en un nimero de 180 casos con
un mayor porcentaje de 91,37% sobre 197 casos.

2. En el antecedente deMacrosomia las parturientas si tuvieron un
antecedente anterior se encontrd6 en un nimero de 17 casos con
un porcentaje de 8,63% de un total de 197 casos de un 100%.
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INCIDENCIADE MACROSOMIA FETAL Y FACTORES DE RIESGO
ASOCIADOS EN PARTURIENTAS ATENDIDAS EN EL HOSPITAL
Il DANIEL ALCIDES CARRION-ESSALUD- TACNA-2012.

GRAFICO N° 11
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INCIDENCIADE MACROSOMIA FETAL Y FACTORES DE RIESGO
ASOCIADOS EN PARTURIENTAS ATENDIDAS EN EL HOSPITAL
Il DANIEL ALCIDES CARRION-ESSALUD- TACNA-2012.

TABLA N° 14

SEGUNGANANCIA DE PESOMATERNO ASOCIADO A LA
MACROSOMIA FETAL

GANANCIA DE PESO
MACROSOMIA FETAL TOTAL
BAJO ADECUADAO ALTO
GRADO 1 (4000 g- 4490 g) 17 8,63% 0 0% 0 0% 17 8,70%
GRADO 2 (4500 g - 5000 g) 21 | 1066% | 67 |3401%| 92 |46,70% | 180 | 91,30%
TOTAL 38 | 19290% | 67 |[3401%| 92 |4670% | 197 | 100%

FUENTE: HCPS Centro Obstétrico.
INTERPRETACION.-

Se observa que:

1. En las parturientas de ganancia de bajo peso se encontr0 en un
namero de 38 casos con un porcentaje de 19,29% sobre 197
casos.

2. En las parturientas de ganancia de adecuada peso se encontré en
un numero de 67casos con un porcentaje de 34,01% sobre 197
casos.

3. En las parturientas de ganancia de alto peso se encontré en un
namero de 92 casoscon un mayor porcentaje de 46,70% de un
total de 197 casos de un 100%.
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Il DANIEL ALCIDES CARRION-ESSALUD- TACNA-2012.

GRAFICO N° 12
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VERIFICACION DE LA HIPOTESIS POR INDICADORES

Verificacion de la hipétesis por Indicadores: Edad Materna

1) Planteamiento de la hipotesis

Ho: La edad materna no se relaciona con la Macrosomiafetal.
H;: La edad materna se relaciona con la Macrosomiafetal.

2) Nivel de significancia
O =5% =0.05

3) Estadistico de Prueba

Prueba de Chi-Cuadrado

Sig. Asintética
Valor dl (2-caras)
Chi-Cuadrado de Pearson 147,999% 2 ,000
Razén de verisimilitud 92,206 2 ,000
Asociacion lineal por lineal 70,811 1 ,000
N de casos Validos 197
4) Decision
P=0,000<«= 5% = 0.05 entonces se rechazaH,

5) Conclusién
Al nivel del 5% de significancia se concluye que la edad materna se

relaciona con la Macrosomia fetal.
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Verificacion de la hipétesis por Indicadores: Edad Gestacional
del Recién Nacido

1) Planteamiento de la hipotesis

Hy : La edad gestacional no se relaciona con la Macrosomiafetal.

H, : La edad gestacional se relaciona con la Macrosomiafetal.
2) Nivel de significancia
o =5% = 0.05

3) Estadistico de Prueba

Prueba de Chi-Cuadrado

Sig. Asintética
Valor dl (2-caras)
Chi-Cuadrado de Pearson 147,372° 5 000
Razo6n de verisimilitud 77,247 5 000
Asociacion lineal por lineal 67,782 1 000
N de casos Validos 197
4) Decision
P=0,000 <a=5%=0.05 entonces se rechaza Ho

5) Conclusién
Al nivel del 5% de significancia se concluye la edad gestacional se

relaciona con la Macrosomiafetal.
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Verificacion de la hipétesis por Indicadores: Sexo del Recién
Nacido

1) Planteamiento de la hipotesis

H, : El sexo del recién nacido no se relaciona con la
Macrosomiafetal.
H, : El sexo del recién nacido se relaciona con la Macrosomiafetal.

2) Nivel de significancia

& =5% =0.05

3) Estadistico de Prueba

Prueba de Chi-Cuadrado

Sig. Asintotica
Valor dl (2-caras)
Chi-Cuadrado de Pearson 2712 1 602
Razon de verisimilitud 268 1 604
Asociacion lineal por lineal 270 1 603
N de casos Validos 197

4) Decision
P=0,602>a=5% = 0.05 entonces se acepta H,

5) Conclusién

Al nivel del 5% de significancia se concluye que el sexo del recién

nacido no se relaciona con la Macrosomiafetal.
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Verificacion de la hipdétesis por Indicadores:La Paridad

1) Planteamiento de la hipoétesis

H, . La paridad no se relaciona con la Macrosomiafetal.

H, : La paridad se relaciona con la Macrosomiafetal.

2) Nivel de significancia
a=5% =0.05
3) Estadistico de Prueba

Prueba de Chi-Cuadrado

Sig. Asintética
Valor dl (2-caras)
Chi-Cuadrado de Pearson 33,018a 3 ,000
Razon de verisimilitud 37,628 3 ,000
Asociacion lineal por lineal 20,861 1 ,000
N de casos Validos 197
4) Decision
P=0,000 <a=5% = 0.05 entonces se rechaza HO

5) Conclusién
Al nivel del 5% de significancia se concluye que la paridad se

relaciona con laMacrosomiafetal.
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Verificacion de la hipdtesis por Indicadores: La Talla Materna
1) Planteamiento de la hipotesis
H,: La talla no se relaciona con la Macrosomia fetal.
H, : La talla se relaciona con la Macrosomiafetal.
2) Nivel de significancia

a=5% =0.05

3) Estadistico de Prueba

Prueba de Chi-Cuadrado

Sig. Asintotica
Valor dl (2-caras)
Chi-Cuadrado de Pearson| 135,300% 1 ,000
Razon de verisimilitud 69,816 1 ,000
Asociacion lineal por lineal] 134,614 1 ,000
N de casos Validos 197
4) Decision
P=0,000 <oa=5%=0.05 entonces se rechaza H,

5) Conclusién
Al nivel del 5% de significancia se concluye que la talla se

relaciona con la Macrosomiafetal.

97



Verificacion de la hipoétesis por Indicadores: Tipo de Parto

1) Planteamiento de la hipotesis

H, . El tipo de parto no se relaciona con laMacrosomiafetal.
H, : El tipo de parto se relaciona con laMacrosomiafetal.

2) Nivel de significancia
a=5% =0.05

3) Estadistico de Prueba

Prueba de Chi-Cuadrado

Sig. Asintética
Valor dl (2-caras)
Chi-Cuadrado de Pearson 1,508 1 219
Raz6n de verisimilitud 1,499 1 221
Asociacion lineal por lineal 1,500 1 221
N de casos Validos 197
4) Decision
P=0,219 >ua=5% =0.05 entonces se acepta H,

5) Conclusién
Al nivel del 5% de significancia se concluye que el tipo de parto no

se relaciona con la Macrosomiafetal.
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Verificacion de la hipoétesis por Indicadores:Diabetes Materna

1) Planteamiento de la hipotesis

H,: La diabetes no se relaciona con la Macrosomiafetal.
H, : La diabetes se relaciona con la Macrosomiafetal.
2) Nivel de significancia

a=5% =0.05

3) Estadistico de Prueba

Prueba de Chi-Cuadrado

Sig. Asintética
Valor dl (2-caras)
Chi-Cuadrado de Pearson 788 1 375
Razén de verisimilitud 1,476 1 224
Asociacion lineal por lineal 784 1 376
N de casos Validos 197
4) Decision
P=0,375 >a=5% =0.05 entonces se acepta H,

5) Conclusién
Al nivel del 5% de significancia se concluye que la diabetes no se

relaciona con laMacrosomiafetal.
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Verificacion de la hipétesis por Indicadores: Control Prenatal

1) Planteamiento de la hipotesis

H, . Control prenatal no se relaciona con la Macrosomiafetal.
H, : Control prenatal se relaciona con la Macrosomiafetal.

2) Nivel de significancia
a=5% =0.05

3) Estadistico de Prueba

Prueba de Chi-Cuadrado

Sig. Asintética
Valor dl (2-caras)
Chi-Cuadrado de Pearson 171,913 1 000
Raz6n de verisimilitud 93,767 1 000
Asociacion lineal por lineal 171,041 1 000
N de casos Validos 197
4) Decision
P=0,000 <oa=5%=0.05 entonces se rechaza H,

5) Conclusién
Al nivel del 5% de significancia se concluye que el Control prenatal

se relaciona con la Macrosomiafetal.
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Verificacion de la hipoétesis por Indicadores: Antecedentes de

Macrosomia

1) Planteamiento de la hipotesis

H, . Antecedentes deMacrosomiano se relaciona con la
Macrosomiafetal.
H, : Antecedentes deMacrosomiase relaciona con la
Macrosomiafetal.

2) Nivel de significancia
a=5% =0.05

3) Estadistico de Prueba

Prueba de Chi-Cuadrado

Sig. Asintotica
Valor dl (2-caras)
Chi-Cuadrado de Pearson| 1,757% 1 ,185
Razon de verisimilitud 3,216 1 ,073
Asociacion lineal por lineal] 1,748 1 ,186
N de casos Validos 197
4) Decision
P=0,185 >ua=5% =0.05 entonces se acepta H,

5) Conclusién
Al nivel del 5% de significancia se concluye que los antecedentes

de Macrosomia no se relacionan con laMacrosomiafetal.
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Verificacion de la hipétesis por Indicadores: Ganancia de peso
materno

1) Planteamiento de la hipotesis

H,: La Ganancia de peso no se relaciona con la Macrosomiafetal.

H, : La Ganancia de peso se relaciona con la Macrosomiafetal.

2) Nivel de significancia
a=5% =0.05
3) Estadistico de Prueba

Prueba de Chi-Cuadrado

Sig. Asintotica
Valor dl (2-caras)
Chi-Cuadrado de Pearson 77.850°% 2 000
Razén de verisimilitud 63,531 2 000
Asociacion lineal por lineal 51,389 1 000
N de casos Validos 197
4) Decision
P=0,000<a=5% = 0.05 entonces se rechazan,

5) Conclusién
Al nivel del 5% de significancia se concluye que la Ganancia de

peso se relaciona con laMacrosomiafetal.
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4.1. Discusiones

La Macrosomia fetal es un problema de salud publica, la
Macrosomia fetal se considera a todo aquelrecién nacido con un
peso = 4000 g., y que en la actualidad se estaviviendo una epidemia
global de obesidad en todos los rangos etarios, anivel internacional
como nacional se han realizado diferentesinvestigaciones tratando

de asociar y establecer los factores de riesgopara esta patologia.

Dada la importancia de este problema en el Servicio de Obstetricia,
en este estudio se evalla el afio 2012, recolectando datos de
acuerdo a la metodologia ya explicada. En cuanto a los hallazgos
tenemos, que la tasa de incidencia es de 197 recién nacidos

macrosémicos por el total de 1276 nacidosvivos.

Tal cifra se asemeja con los hallazgos de G. Chura. (62) en
unestudio retrospectivo durante el afio 2006 en el HHUT, donde la
tasa deincidencia es de 120 al semejante a nuestro estudio, sin
embargo alcomparar con otro realizado el afio 2005, en HHUT,
donde la tasa deincidencia fue de 128 R.N. macrosdmicos por cada

mil nacidos vivos.

A nivel local tenemos el trabajo de José Ferrer Rojas y col., en

unestudio retrospectivo realizado en el Hospital Hipdlito Unanue de

103



Tacnadurante el 2000 — 2004, donde se identificO la tasa de
incidencia de laMacrosomia fetal de 1,631 casos de un total de
partos de 15,182nacimientos siendo esta 107 RN macrosémicos por
cada mil nacidosvivos. A nivel nacional Ticona R. y Huanco A. en el
afio 2005 en unestudio multicéntrico, hallan la prevalencia nacional y

local deMacrosomia fetal fue de 11,37% y 20,02% respectivamente.

Ademas tenemos la prevalencia de RN con un peso 24 kg en el
ComplejoHospitalario de Jaén es del 4,10%. Parametros obstétricos
y neonatalesde los partos de recién nacidos macrosomicosen el
Complejo Hospitalario de Jaén. (63)

Ademas se identificaron los factores de riesgo asociados a la
Macrosomia fetal, siendo la edad, la talla, paridad, edad gestacional,
ganancia de peso los factores de riesgo de la Macrosomia fetal.
Como se mostré en la Tabla y el Grafico N° 2, se muestran los
porcentajes de los factores de riesgos a la Macrosomia fetal en
parturientas atendidas en el Hospital 1l Daniel Alcides Carrién de
Es salud de Tacna.Segun la edad de las parturientas un 51,3%; se
encuentran en edades de riesgo medio (25 -33 afios); la talla de las
parturientas un 93,9% son altas (>1.51 cm.). La ganancia de peso

de las parturientas en un 46,7% es alto mayores de 12,5 a 18kg.
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Un 92,4% de las parturientas tuvieron un control optimo; la paridad
de las parturientas en un 48,2% son primipara; la edad gestacional
es un 93,4% a término; un 95,9% de las parturientas no tienen
diabetes; un 91,4% de las parturientas no presentan antecedentes
macrosomicos; un 58,9% de los recién nacidos macrosémicos son
de sexo masculino; y finalmente un 55,3% son nacidos mediante

parto eutocico.

En el estudio de Ricardo Avila Reyes y colaboradores tomaron en
cuenta otros factoresmaternos asociados a la Macrosomia, como la
edad de lasmadres con bebés macrosémicos, la que al comparar
conlas madres con hijos no macrosémicos fue de 26.8 versus23.6
afios con diferencias significativas; otros factores consideradosson la
edad gestacional de 40 semanas, el tener enpromedio mayor
ganancia ponderal gestacional, asi comoser mayormente multiparas
y el antecedente de haber tenidoun hijo con peso < 4 kg.

Algunos estudios consideran que a mayor edad mayores el riesgo de
Macrosomia, refiriendo edades mayores a 35afios, aunque otros
estudios consideran edades > 30 afloscomo factor de riesgo para
Macrosomia. En este estudio, laedad fue significativa a partir de los
26 afos; asi mismo sereporta que mas de 41 semanas de gestacion

y una gananciaponderal mayor a 12 kg durante el embarazo son
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tambiénfactores para presentar Macrosomia.Se considera que
laganancia ponderal materna durante el embarazo debe ser de25 a
30 libras (11.3 - 13.6 kg aprox.). (64)

Finalmente el trabajo de investigacion Macrosomia fetal en el Peru
prevalencia, factores deriesgo y resultados perinatales, de los
investigadores Dr. Manuel Ticona Rendén y Mgr. Diana Huanco
Apaza. (65) La prevalencia de Macrosomia fetal en 29 Hospitales del
Ministerio de Salud del Peru fue de 11,37%, oscilando entre7,12%
en la sierra, 9,81% en la selva y 14,34% en la costa, ya nivel
hospitalario entre 2,76% y 3,32% en los Hospitales deCajamarca y el
Carmen de Huancayo ubicados en la sierra y20,91% y 20,83% en el
Centro de Salud Kennedy de llo yHospital de Tacna en la costa.

Las caracteristicas maternas asociadas a Macrosomiafetal en el
Perl encontradas en este estudio fueron: historiade feto
macrosémico, talla y peso alto, multiparidad y edadmayor e igual a
35 afos, antecedentes personales dediabetes y diabetes en el
embarazo. Entre lascomplicaciones maternas se encontraron
hipertensionarterial, polihdramnios, trabajo de parto obstruido y

cesarea.
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CONCLUSIONES

El presente estudio estuvo enfocado a la determinacion e identificacion de
la incidencia Macrosomia fetaly factores riesgo asociados en parturientas
atendidas en el Hospital 11l Daniel Alcides Carrion de Es salud de Tacna-

2012, segun los resultados se concluyen:

Primera: La incidencia de Macrosomia fetal del afio 2012 del Hospital |l
Daniel Alcides Carrion de Es SALUD de Tacna, fue de un 15,50% en
197 neonatos macrosémicos. Y fue de un 84,50% en 1079 de neonatos

no macrosémicosdel total de una poblacion de 1276 casos.

Segunda: Los factores de riesgo asociados en parturientas estudiados
fueron: Edad Materna, Talla Materna, Ganancia de peso Materna,Control
Prenatal (CPN), Paridad, Alteracibn del Metabolismo (Diabetes),
Antecedentes de Macrosomia de la parturienta; también la Edad

gestacional ,Sexo del Recién Nacidoy Tipo de culminacion del parto.
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Tercera: Mediante la prueba estadistica Chi-cuadrado se relacionaron los
factores de riesgo asociados a la Macrosomia fetal, la edad de las
parturientas un 51,3%; se encuentran en edades de riesgo medio (25 -33
afos); latalla de las parturientas un 93,9% son altas (>1.51cm.).

La ganancia de peso de las parturientas en un 46,7% es alto mayores de
12,5 a 18kg, la paridad de las parturientas en un 48,2% son primipara; la

edad gestacional es un 93,4% a término.
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RECOMENDACIONES

Primera: Durante el proceso del Control Prenatal que se brinda en la
gestacion, se recomienda asistir con la pareja o con un familiar para
sensibilizarlos sobre los requerimientos de alimentacion y nutricion
necesarios para el desarrollo y crecimiento del feto de acuerdo a los
percentiles normales en la ganancia de peso de las parturientas; y
facilitandoles las citas para la especialidad de nutricion para completar la
consejeria nutricional.

Segunda: Brindar un una buena  consejeria,explicando
adecuadamente sobre las complicaciones de la Macrosomia fetal la
importancia de los riesgo; materno y neonatales.

Evitando desgarros incontrolados por los partos de fetos
macrosémicos, y al largo plazo es el aumento de la probabilidad de
gue la madre sufra incontinencia urinaria o prolapso genitourinario

cuando llegue a la menopausia.

Tercera: Se recomienda continuar con estudios de Investigacion que
determina las causas de la ganancia de peso que aumentan laincidencia
de Macrosomia fetal en el en el Hospital Il Daniel Alcides Carrién de

Es SALUD de Tacna.
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http://www.webconsultas.com/categoria/salud-al-dia/incontinencia-urinaria
http://www.webconsultas.com/menopausia
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ANEXOS



ANEXO N° 1
UNIVERSIDAD NACIONAL JORGE BASADRE GROHMANN
FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD

ESCUELA ACADEMICO PROFESIONAL DE OBSTETRICIA

FICHA RECOLECCION DE DATOS

SEDE: Hospital 11l Daniel Alcides Carrion Es Salud — Tacna

INSTRUCCIONES: El llenado de las fichas de recoleccién de datos
sera en base a los registros que se encuentran en las historias clinicas
perinatales de cada paciente, el llenado debe ser correctamente tal
como se encuentra en ella, no se permite borrar, cambiar o modificar

datos.

A. DATOS DE LA MADRE

Historia Clinica; ............ Edad........

B. CONTROL PRENATAL

Tallaalta=1.51cm ()
Talla baja < 1.50cm ( )

Bajo Peso: IMC <19,8 Kg/m?........c.ccevvueene.. ()
Peso Normal: IMC 19,8 - 26 Kg/m®.............. ()
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Sobre Peso: IMC >26 - 29 Kg/m®................. ()
Obesa: IMC >29 Kg/m?........uvueieeeeeeenn. ()

CPN deficiente:
Después del ler trimestre o menor de 5 CPN ()
CPN optimo:
Desde el lertrimestre del embarazo o mayor de 6 CPN ( )
GPARA: ...

Edad Gestacional
Pre término: Menos de 37 semanas ()
A término: De 37 a menos de 41 semanas ( )

Pos término: 42 semanas completas ()

C. FACTORES DE RIESGOS

Alteracion en el metabolismo (Diabetes): Si () No ()
Antecedente de Macrosomia Fetal: Si () No()

Feto masculino(a cualquier edad gestacional): Si() No()

TIPO DE SEXO DEL RECIEN NACIDO

Masculino: () Femenino: ()

TIPO DE PARTO

Eutocico (parto vaginal): () Cesarea: ()
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