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RESUMEN

Objetivo. Determinar la frecuencia de las cesareas que se practican de
manera innecesaria por un diagnostico inadecuado de macrosomia fetal.
Material y métodos. El presente es un estudio descriptivo, de corte
transversal, cuantitativo. Se realizdé un censo a los recién nacidos por cesarea
con diagnaostico preoperatorio de macrosomia fetal (n=116). Las participantes
fueron ubicadas en el Libro de Procedimientos de Sala de Operaciones del
“Servicio de Ginecologia y Obstetricia del Hospital Nacional Dos de Mayo”;
luego se buscaron las historias clinicas de las pacientes y se procedio a llenar
la ficha de recoleccion de datos. Los datos de la ficha son en relacion a la
valoracion clinica, antecedentes maternos, datos de la gestacion actual y
datos del parto, asi como otra indicacion de cesérea. Se procedio a analizar
los datos con SPSS v24.0. Los resultados se plasmaron en tablas de
frecuencias y graficos descriptivos. Resultados. En base a las 116 historias
clinicas estudiadas, se logré obtener el perfil de la gestante cesareada por
diagndstico de macrosomia fetal anteparto, asi como el perfil biométrico del
feto diagnosticado con macrosomia fetal anteparto. Se establecieron las
caracteristicas del recién nacido con diagnéstico de macrosomia fetal y el
porcentaje de error del método clinico y de la ecografia para la estimacién del
ponderado fetal. De los datos obtenidos se obtuvo que el 24.3% de los recién
nacidos por cesarea no tuvieron otra indicacion salvo la macrosomia, y
resultaron normosomicos. ElI 20.9% de los neonatos tuvieron alguna
indicacion relativa y resultaron normosémicos. Conclusiones. De las 116
historias clinicas revisadas con diagnostico de macrosomia fetal anteparto, 78
tuvieron como resultado un recién nacido normosomico; de éstas el 30.8%
pudieron ser candidatas a parto vaginal debido a que poseian una indicacion
relativa; y el 35.9% resultaron completamente innecesarias, puesto que no

tenian ninguna otra indicacion salvo la macrosomia.

Palabras clave: Ceséarea innecesaria, macrosomia.



ABSTRACT

Objective. To determinate the frequency of cesareans performed
unnecessarily for an improper macrosomy diagnosis. Material and methods.
The present is a descriptive, cross-sectional, quantitative study. A census was
made to newborns by c-section with preoperative diagnosis of macromoy
(n=116). Participants were located in the Procedures Book of the Surgery
Room from the Gynecology and Obstetrics Service of the Dos de Mayo
National Hospital. Then, the patient’'s medical records were searched and the
data collection form was filled out. The data on the record are in relation to
clinical assessment, maternal history, current pregnancy data and birth data,
as well as another indication of c-section. We proceeded to analyze the data
with SPSS v24.0. The results were reflected in frequency tables and
descriptive graphs. Results. Base on the 116 clinical histories, were obtained
the pregnant diagnosed with macrosomy antepartum profile, also the fetus
diagnosed with macrosomy biometric profile. Were characterized the
newborns with macrosomy diagnosis and the error rate for the clinical method
and ultrasonography metodh for the estimated fetal weight. From the data, was
obtained, 24.3% of newborn by c-section didn’t have another cesarean
indication, but macrosomy, and resulted normosomic. 20.9% of newborn had
any other relative cesarean indication, and resulted normosomic. Conlusions.
Based on the 116 clinical histories checked with antepartum macrosomy
diagnosis, 78 had a newborn normosomic; from theese, 30.8% could being
candidates to vaginal delivey, because of, they had a relative cesarean
indication; finally, 35.9% result complete unnecesary c-section deliveries,

because of they didn’t any other cesarean indication, but macrosomy.

Keywords: Unnecesary c-section, macrosomy.
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PRESENTACION

En el Capitulo | se redacta sobre el problema; en estos ultimos afos, la
cobertura de atencion prenatal y del parto ha incrementado, favoreciendo a la
institucionalizacion de éstos; lo que contribuye, al decremento en las causas
de morbimortalidad perinatal, asi también, aumentan las tasas de cesareas,

provocando otros problemas igual de relevantes.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) indica que, del total de partos
atendidos, se acepta que entre el 10 y 15% sean por cesarea siempre gue sea
esta necesaria. Diversos autores a nivel mundial hacen mencion que, si se
realizan ceséreas sin las indicaciones correctas, los riesgos sobrepasan los
beneficios para la salud, ademas que se violan derechos reproductivos de las

pacientes. 68

El objetivo del estudio es determinar la frecuencia de las cesareas

innecesarias por un diagnostico inadecuado de macrosomia fetal.

El Capitulo Il, acerca del Marco Teorico; muestra los antecedentes
encontrados en relacion al diagnéstico de macrosomia y su asociacion con la
indicacion de cesarea; se define también a la macrosomia, técnicamente es
un parametro estadistico y no una verdadera enfermedad. Sin embargo,
debido al potencial de morbilidad para la madre, el feto, y el recién nacido, los
casos en los que se sospecha de macrosomia requieren de planes de manejo

bien pensados.?®

Hace mas de 50 afios Koff y Potter decian “... si el desarrollo excesivo del feto
puede ser reconocido desde el inicio del trabajo de parto, la mortalidad

materna y fetal infrecuentemente alta, indudablemente, se reduciria.”

La macrosomia fetal resulta una indicacion de cesarea, con aproximadamente
el 10% de los recién nacidos por cesarea fueron por diagnostico de

macrosomia fetal.

Vi



En el Capitulo I, sobre Materiales y Métodos; si bien la presente investigacion
es descriptiva, es importante, porque busca demostrar a la comunidad médica
la frecuencia con la que se realizan cesareas de manera innecesaria por un
diagnoéstico anteparto inadecuado de macrosomia fetal, y asi, poder tomar
consciencia de la magnitud de este problema, y poder mejorar el sistema de

deteccion anteparto de la macrosomia.

Para lograr los objetivos planteados se realiz6 un censo a toda la poblacion
de recién nacidos de parto por cesarea por diagndéstico preoperatorio de
macrosomia fetal en el “Hospital Nacional Dos de Mayo”, en los meses de

marzo a agosto del 2016.

Sobre el Capitulo IV, los resultados encontrados se plasmaron a través de
técnicas de estadistica descriptiva; y las discusiones fueron comparadas

tomando como referencia a los antecedentes plasmados en el Capitulo II.

El Capitulo V, detalla las Conclusiones y Recomendaciones de la presente

investigacion.

VIII



INDICE
CARATULA
ASESOR
AGRADECIMIENTO
DEDICATORIA
RESUMEN
ABSTRACT
PRESENTACION
INDICE
LISTA DE TABLAS
LISTA DE GRAFICOS
LISTA DE ANEXOS
CAPITULO I: EL PROBLEMA
1.1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
1.2. FORMULACION DEL PROBLEMA
1.3. JUSTIFICACION

1.4. OBJETIVOS
1.4.1. OBJETIVO GENERAL
1.4.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

1.5. PROPOSITO

CAPITULO II: MARCO TEORICO
2.1. ANTECEDENTES BIBLIOGRAFICOS
2.2. BASE TEORICA

2.3. HIPOTESIS

Vi

VI

Xl

XIl

XIII

21



2.4. VARIABLES

2.5. DEFINICION OPERACIONAL DE TERMINOS
CAPITULO lIl: METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION

3.1. TIPO DE ESTUDIO

3.2. AREA DE ESTUDIO

3.3. POBLACION Y MUESTRA

3.4. TECNICAS E INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

3.5. DISENO DE RECOLECCION DE DATOS
3.6. PROCESAMIENTO Y ANALISIS DE DATOS
CAPITULO IV: ANALISIS DE LOS RESULTADOS
41. RESULTADOS
4.2. DISCUSION
CAPITULO V: CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES
5.1. CONCLUSIONES
5.2. RECOMENDACIONES
REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS
BIBLIOGRAFIA

ANEXOS

22

22

24

24

24

24

25

25

26

26

34

37

37

38

39

43

47



LISTA DE TABLAS

TABLA N° 1: PERFIL DE LA GESTANTE CESAREADA POR
DIAGNOSTICO DE MACROSOMIA FETAL ANTEPARTO 26

TABLA N° 2: PERFIL BIOMETRICO DEL FETO DIAGNOSTICADO CON
MACROSOMIA ANTEPARTO 29

TABLA N° 3: CARACTERISTICAS DEL RECIEN NACIDO CON
DIAGNOSTICO DE MACROSOMIA FETAL 31

TABLA N° 4: PORCENTAJE DE ERROR METODO CLINICO VS.
ESTIMACION ECOGRAFICA DEL PONDERADO FETAL 32

TABLA N° 5: FRECUENCIA DE RECIEN NACIDOS MACROSOMICOS VS
INDICACION DE CESAREA APARTE DE LA MACROSOMIA FETAL 32

Xl



LISTA DE GRAFICOS

GRAFICO N° 1: FRECUENCIA DE RECIEN NACIDOS MACROSOMICOS
VS INDICACION DE CESAREA APARTE DE LA MACROSOMIA FETAL 33

Xl



LISTA DE ANEXOS
ANEXO N° 1: OPERACIONALIZACION DE VARIABLES
ANEXO N° 2: INSTRUMENTO

ANEXO N° 3: VALIDEZ DE INSTRUMENTOS — CONSULTA DE
EXPERTOS

ANEXO N° 4: MATRIZ DE CONSISTENCIA

X

48

49

51

57



CAPITULO I: EL PROBLEMA

1.1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

De un tiempo a esta parte, la cobertura de atenciones durante la gestacion y
el parto ha incrementado, contribuyendo asi, a la disminucion de la
morbimortalidad materno — perinatal, a su vez, se incrementaron las tasas de
cesareas, las que, en algunos casos, originan otros problemas de salud,

también importantes.

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS), sugiere que exista un porcentaje
de cesareas no mayor al 15%. Diversos autores, a nivel mundial, han descrito
que, si las cesareas son practicadas sin las indicaciones correctas, los riesgos
son mayores que los beneficios, ademas que, se vulneran los derechos

reproductivos de las mujeres®: &,

Practicar una cesarea por las razones adecuadas, disminuyen los riesgos
para la salud materna y neonatal, empero, si es realizada sin las indicaciones
adecuadas, los riesgos terminan siendo mayores que los beneficios; lo que
ocasiona multiples complicaciones para las pacientes, asi como, costos

innecesarios para el sistema de salud.

A nivel global, se realizan alrededor de 18.5 millones de cesareas por afio, de
éstas, aproximadamente el 50% se consideran innecesarias, ocasionando un
gasto mayor, cerca de 5.4 veces mas que lo que espera gastar para la

atencion perinatal®.

La macrosomia técnicamente es una definicion estadistica y no una verdadera
enfermedad. Sin embargo, debido al potencial de movilidad para la madre, el
feto, y el recién nacido, los casos en los que se sospecha de macrosomia

requieren de planes de manejo bien pensados?°.

Koff y Potter, el siglo pasado, mencionaban que, “...si el desarrollo excesivo
del feto puede ser reconocido desde el inicio del trabajo de parto, la mortalidad

materna y fetal infrecuentemente alta, indudablemente, se reduciria.”



Si es que se considera que nos encontramos frente a un caso de macrosomia

fetal, debemos optar por uno de dos caminos: o parto vaginal o por cesarea?®.

La macrosomia fetal resulta una indicacion de ceséarea, con aproximadamente
el 10% de los recién nacidos por cesarea fueron por diagndstico de

macrosomia fetal.

De todas las cesareas por macrosomia fetal, en algunas de ellas el
diagnostico post-operatorio confirma el pre-operatorio; en otros, resulta que
niega el anterior. Tal situacion fue observada durante mis practicas pre-
profesionales; luego de la cesarea por “macrosomia fetal”, el resultado es un
recién nacido con un peso normal (2 500 — 4 000 gr). ¢ Qué pasi6?, ¢y si fue
su primer embarazo y termino en cesarea, la condenamos a subsiguientes

cesareas?, ¢donde estuvo el error?, ¢cual fue error, la ecografia?

1.2. FORMULACION DEL PROBLEMA
1.2.1. Problema General

¢, Cudl es la frecuencia de cesareas que se practican de manera innecesaria
por un diagnéstico inadecuado de macrosomia fetal en el “Hospital Nacional

Dos de Mayo” en el periodo Marzo — Agosto del 20167?

1.2.2. Problemas Especificos

- ¢Cual es la frecuencia de cesareas por macrosomia fetal en el “Hospital

Nacional Dos de Mayo” en el periodo Marzo — Agosto del 20167

- ¢Cuantos RN normosomicos tuvieron diagndstico anteparto de
macrosomia en el “Hospital Nacional Dos de Mayo” en el periodo Marzo
— Agosto del 20167

- ¢Cual es el perfil de las gestantes con diagnéstico de macrosomia fetal
en el “Hospital Nacional Dos de Mayo” en el periodo Marzo — Agosto del
20167



- ¢Cual es el perfil biométrico de los fetos con diagndéstico de macrosomia
en el “Hospital Nacional Dos de Mayo” en el periodo Marzo — Agosto del
20167

- ¢Cual es el peso del recién nacido por cesarea con diagndstico anteparto
de macrosomia fetal en el “Hospital Nacional Dos de Mayo” en el periodo
Marzo — Agosto del 20167

- ¢Cual es el porcentaje de error de la estimacién clinica y ecografica del
ponderado fetal en el “Hospital Nacional Dos de Mayo” en el periodo
Marzo — Agosto del 20167

1.3. JUSTIFICACION
1.3.1. Justificacion Tedrica

La OMS indica como tasa maxima de cesareas un 15%, tasa que es rebasada
por la nacional (21.4% - 28.6%), el diagnéstico de macrosomia fetal ocupa el

3er puesto en la lista de motivos de cesareas.

1.3.2. Justificacion Practica

Existen criterios aceptados para determinar si un feto es macrosémico o no,
en nuestra realidad no se siguen adecuadamente todos los criterios, motivo
por el cual esta investigacion busca demostrar aquellos criterios que son
omitidos y favorecerian un diagnéstico mas adecuado de macrosomia

anteparto, y reducir finalmente el nUmero de cesareas por este error.

1.3.3. Justificacion Metodologica

La presente investigacion es descriptiva, porque de manera sencilla, pero no
menos importante, pone en evidencia un problema de salud publica que

amerita ser revisado.

1.3.4. Justificacion Econ6mica Social



Las cesareas representan un mayor costo hospitalario, tienen mayor estancia

hospitalaria post operatoria que un parto vaginal, sin contar mayor posibilidad

de complicaciones, tanto para la madre como para el recién nacido; mas aun

si consideramos gque son realizadas de manera innecesaria.

1.4. OBJETIVOS

1.4.1. Objetivo General

Determinar la frecuencia de las cesareas que se practican de manera
innecesaria por un diagnostico inadecuado de macrosomia fetal en el

“Hospital Nacional Dos de Mayo” en el periodo Marzo — Agosto del 2016.

1.4.2. Objetivos Especificos

Determinar el nimero de cesareas por macrosomia fetal en el “Hospital

Nacional Dos de Mayo” en el periodo Marzo — Agosto del 2016.

Determinar el nUmero de recién nacidos macrosémicos con diagnostico
anteparto de macrosomia en el “Hospital Nacional Dos de Mayo” en el

periodo Marzo — Agosto del 2016.

Determinar el nUmero de recién nacidos normosémicos con diagnostico
anteparto de macrosomia en el “Hospital Nacional Dos de Mayo” en el
periodo Marzo — Agosto del 2016.

Establecer un perfil de la gestante cesareada con diagndstico de
macrosomia fetal anteparto en el “Hospital Nacional Dos de Mayo” en el
periodo Marzo — Agosto del 2016.

Establecer el perfil biométrico del feto diagnosticado como macrosémico
anteparto en el “Hospital Nacional Dos de Mayo” en el periodo Marzo —
Agosto del 2016.



- ldentificar el peso del recién nacido por cesarea con diagndstico anteparto
de macrosomia fetal en el “Hospital Nacional Dos de Mayo” en el periodo
Marzo — Agosto del 2016.

- Determinar el porcentaje de error de la estimacion clinica y ecografica del
peso del recién nacido en el “Hospital Nacional Dos de Mayo” en el

periodo Marzo — Agosto del 2016.

1.5. PROPOSITO

El propdsito de esta investigacion es de determinar la frecuencia con la que
se realizan ceséareas innecesarias por un diagnostico anteparto inadecuado
de macrosomia fetal, y asi, poder tomar consciencia de la magnitud de este
problema, y poder mejorar el sistema de deteccion anteparto de la

macrosomia.



CAPITULO Il: MARCO TEORICO

2.1. ANTECEDENTES BIBLIOGRAFICOS

Internacionales

Leticia Suarez-Lopez y cols. en el 2013; en su trabajo, “Caracteristicas
sociodemogréficas y reproductivas asociadas con el aumento de ceséreas en
México”®, mostré que el peso del recién nacido (macrosémico o prematuros)
resulta un factor importante para la indicacion de cesarea. Si bien es cierto
existen otros factores, el peso del producto es uno de los cuales puede ser
evaluado desde antes de iniciado el trabajo de parto, lo cual suele tener un

papel importante al momento de decidir una u otra via de parto.

Ricardo Avila y cols. en el 2013, en “Factores de riesgo del recién nacido
macrosémico”™, en México; reportaron con su estudio de casos y controles
que de 100 recién nacidos macrosémico, 51 fueron atendidos por parto
vaginal, y el resto por ceséarea; se encontr6 que el grupo de macrosémicos
gue nacieron por cesarea presentd un menor niumero de recién nacidos con
trauma obstétrico frente al grupo de macrosémicos que nacieron por parto
vaginal; justificando de esta manera la necesidad de una cesarea en fetos
macrosomicos. Existen muchas complicaciones que devienen de atender el
parto de un feto macrosémico, periodo expulsivo prolongado, agotamiento
materno, atonia uterina, entre otras, por los cuales suele preferirse la cesarea

antes que la via vaginal.

Maria Jesus Teva y cols. en el 2013, en “Analisis de la tasa de deteccion de
fetos macrosémicos mediante ecografia”, en Espafia, un estudio de casos y
controles, encontraron entre los macrosomicos existe una tasa de cesareas
del 34.5% y de partos instrumentales del 14.5%, por lo tanto, existe un gran
namero de fetos macrosémicos que no requirieron ningln tipo de
procedimiento especial durante su nacimiento; ademas recalcaron el papel
importante que juega la deteccion de factores de riesgo durante el diagndstico

de macrosomia fetal.



Luis Gregorio, en el 2014, en “Cesareas innecesarias por sospecha de
macrosomia fetal”’; en Guatemala, muestra que el 91.42% de los recién
nacidos macrosomicos durante el 2012 en el Hospital Roosevelt, nacieron por
via vaginal; demostrando de cierta manera la falta de necesidad de realizar
una cesarea a todos los detectados como macrosémicos. Encontré que el
valor predictivo positivo de la ecografia para la deteccion de macrosomia fue
de 24.2%. Demuestra que la mala interpretacién de los diagndsticos que
conllevaron a una sospecha de macrosomia fetal no se asocia con la
realizacion de una cesarea innecesaria. Concluye finalmente en el estudio que
el 85% de las cesareas por sospecha de macrosomia fetal, fueron

innecesarias ya que el recién nacido no presento un peso mayor a los 4000

ar.

Carlos Ledn, en el 2011, en “Peso fetal intradtero en mujeres con embarazo a
término: eficacia ecogréafica versus valoracion clinica (método Johnson
Toshach); confirmacién posparto en Ecuador”'4, establecié que la valoracion
clinica es el método mas apto para la determinacién del peso fetal intraudtero,
ya que tiene u menor margen de error (hasta 272 gr), en relacion a la ecografia

(error hasta 373 gr).

Si bien es cierto que la ecografia es el gold estandar para el diagnéstico, tiene
una considerable tasa de error, haciendo énfasis que la decision de la forma

de terminar la gestacion debe ser evaluada desde diversos puntos de vista.
Nacionales

Romel Lacunza, en el 2013, con su trabajo “Area del cordén umbilical medida
por ecografia como predictor de macrosomia fetal en Perd™, comenta que, en
el Hospital Daniel Alcides Carrion; la totalidad de los casos considerados
como macrosomicos por ecografia terminaron en parto por cesarea;
solamente un 4% de los recién nacidos macrosOmicos nacieron por via
vaginal, pero ninguno de ellos fue considerado macrosomico por ecografia.

Concluye ademas que, existen otros marcadores ecograficos ademas de la



biometria que deberian ser considerados rutinarios, como el area del cordon
umbilical mayor al percentil 95 para la edad gestacional, que parecen ser un

buen predictor de macrosomia.

Giuliana Di Liberto, en el 2011, en “Prediccion de macrosomia fetal por
medicion ultrasonografica de la circunferencia abdominal y resultados
perinatales segun la via de parto™®, en Perl, describe la importancia de la
calcular de manera exacta el ponderado fetal, asi como el diagndstico durante
el control prenatal, de macrosomia fetal, para un mejor manejo de la labor de
parto y del parto, a fin de prevenir el trauma obstétrico y lesiones del canal de
parto. Di Liberto, menciona que solo el 58.7% de los casos de sospecha del

diagndstico fueron comprobadas macrosomias.

Distintos autores a nivel nacional, han encontrado que, de las indicaciones de

cesarea:

Segun Herbert Davila, en el 2016, en “Prevalencia y principales indicaciones
de cesarea en el Hospital Vitarte de Ate”6, las macrosomias representan el

33.6% de todas las indicaciones de cesarea.

Segun Clara Alvarez, en “Principales indicaciones de cesarea en el Hospital
Nacional Daniel Alcides Carrién del Callao™’ en el periodo del 2014 al 2015,

las macrosomias representan el 15.3% de todas las indicaciones de cesarea.

Para José Medina, en el 2015, en su trabajo, “Factores asociados a la
indicacion de cesarea en el Hospital Nacional Dos de Mayo™!, las

macrosomias, representan el 8% de todas las indicaciones de cesarea.

Para Gladys Patifio, en “Factores determinantes de la cesarea en los
hospitales de Tumbes”, en el 2011, en los Hospitales del MINSA de Tumbes,

las macrosomias representan el 13.3% de todas las indicaciones de cesarea.

Segun Julio Bustamante y cols., en su investigacion, “Frecuencia e indicacion

de cesarea en el Hospital Provincial Docente Belen?4, en el periodo del 2010



al 2011, las macrosomias representan el 10.3% de todas las indicaciones de

cesarea.

Considerar que todo feto macrosémico evaluado por ecografia resultara en un
recién nacido de méas de 4 000 gr, es depender demasiado de un método que
tiene tasas de error considerables; es importante evaluar otras medidas
ecograficas, ademas de las de rutina, u otros métodos de diagndstico para el

ponderado fetal.

2.2. BASE TEORICA

A. MACROSOMIA FETAL

El significado de la palabra macrosomia o macrosomatia, es “tamafo grande
del cuerpo”. El nacimiento de estos fetos de gran tamafio puede provocar

lesiones tanto en el canal del parto como en el producto?.

El término “feto macrosémico” es equivoco ya que el peso de nacimiento no
se conoce hasta después de producirse el parto. El criterio mas aceptado para

macrosomia es un peso al nacer mayor que incluso 4 000 g*3.

Actualmente no existen acuerdos sobre cual es el peso para sospechar de
macrosomia fetal, ya que el diagnéstico final de macrosomia es durante la

evaluacion antropométrica del recién nacido’.

El Colegio Americano de Ginecologia y Obstetricia establece que con un peso
al nacer igual o mayor a 4 500 gr, estariamos hablando de un feto
macrosémico?, a lo que se atribuye mayor riesgo relativo de morbilidad, tanto

de la madre como del neonato!4.

Por lo planteado podemos indicar que un recién nacido es macrosomico
cuando su peso al nacimiento esté por encima del percentil 90, traducido a
valores absolutos en recién nacidos a término, este criterio equivale a un peso
de 4 000 a 4 500 gr*°.



Lo importante de establecer bien este concepto es que resulta imperioso
diferenciar a los recién nacidos con mayor riesgo perinatal y que requieran
algun cuidado especial, de aquellos productos probablemente normales y por
tanto con un riesgo similar al de los demas neonatos!’. Asi como de los

riesgos para la madre durante el momento del parto.
B. EPIDEMIOLOGIA

Segun Maria Teva y col., la tasa de macrosomia es de un 10% de todos los

embarazos registrados* a nivel mundial.

Durante el 2006, en Estados Unidos, de mas de cuatro millones de neonatos,
se calcula que, el 7.8% de los recién nacidos lleg6 a pesar mas de 4 000 gr,

teniendo incluso cifras de hasta mas de 5 000 gr (0.1%)".

Segun Adrianne Wynn y col. en Lima, la macrosomia fetal afecta al 9.7% de
los embarazos®?, siendo la causa mas frecuente de complicaciones

perinatales.
Entre 3 y 10% de las macrosomias nacen después de las 41 semanas*.

En diversos estudios a nivel nacional, se consideran a la macrosomia fetal

como indicacién de cesarea, con cifras importantes® 16 17: 18;24,
C. FACTORES DE RIESGO PARA MACROSOMIA

El peso al nacer es una condicion de interés en la atencidn primaria. Ya que,
al no encontrarse dentro de limites normales, por exceso o por defecto,
resultaria en una condicion de riesgo, sea para la madre y/o para el recién

nacido?.

El crecimiento fetal se ve influenciado por un sin nimero de factores; étnicos,
sociales, y econémicos entre otros, asi también por condiciones médicas
maternas especificas preexistentes o que se pueden aparecer en el curso de

la gestacion??,

10



Detectar los factores de riesgo mas importantes de macrosomia fetal puede
mejorar el diagnostico, y también, los resultados perinatales de estos recién
nacidos. El principal factor de riesgo es la alteracion en el metabolismo de los
carbohidratos en las gestantes, ya sea como diabetes gestacional o

pregestacional®.

La diabetes materna es el factor de riesgo mas fuerte para el desarrollo de
macrosomia, ésta resulta en un doble incremento en la incidencia de dicha
complicacion. Otros de los factores de riesgo (por ejemplo, embarazo
prolongado, obesidad y multiparidad) son altamente prevalentes entre
gestantes, limitando su utilidad. Mas si dos 0 mas de estos factores estan

presentes, el riesgo de macrosomia es solo del 32%13.

Macrosomia fetal: factores de riesgo®®

Factores maternos y paternos Factores fetales
Peso y talla elevados Sexo masculino
Ganancia ponderal gestacional Edad gestacional

Diabetes materna pre/gestacional  Sindromes genéticos

Multiparidad - Widermann-Beckwith
Edad materna >35 afios - Sotos

Macrosomia previa - Weaver

Nutricion materna - Marschall-Smith
Tamafio uterino y placentario - Banayan

Raza

Factores socioecondmicos

El crecimiento fetal se ve intimamente influenciado por el ambiente uterino y
el propio genotipo fetal. Si bien el determinante mejor estudiado es la diabetes

materna, un gran numero (80%) de los macrosdmicos nacen de madres sin
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antecedente de diabetes. Finalmente, el rol que juegan otras hormonas no
esta bien definido'®.

En Perq, los factores de riesgo para obtener un producto macrosémico mas
significativos son: antecedente previo de macrosomia fetal, antecedente de
cualquier tipo de diabetes, edad materna mayor a 35 afos, talla mayor a 1.65
m., peso antes de la gestacion mayor de 65 Kg, multiparidad, polihidramnios,

hipertension previa, trabajo de parto obstruido?.
D. DIAGNOSTICO ANTEPARTO DE MACROSOMIA

La correcta evaluacién del tiempo de gestacion y el crecimiento fetal es

importante para una adecuada toma de decision?..

Segun el Congreso Americano de Obstetras y Ginecologos, existen tres
métodos para identificar a un feto que pesa mas de 4 000 g, estas son’ 13:

- Estimacién clinica.

- Estimacién ecografica.

- Estimacién materna.

Cada método posee limitaciones importantes.

Las pacientes con algun factor predisponente para el desarrollo de
macrosomia fetal deben ser estudiadas estrechamente durante su embarazo,
poniendo mucha atencion a la ganancia ponderal y al estricto control glicémico
en las gestantes con diabetes, con la finalidad de evitar, en hasta donde sea

posible, la macrosomia y sus complicaciones?®.
a. Estimacion Materna

La estimacion materna consiste en la comparacion de la propia madre en
relacion con embarazos anteriores, aunque en la actualidad no se utiliza como

medio para identificar a un feto macrosémico’.

b. Estimacion Clinica
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El volumen del liquido amniético, el tamafio y la configuracién uterina y la
constitucién corporal complican la estimacion del tamafio del feto por
palpacion a través de la pared abdominal. Madltiples estudios han

documentado en promedio un error de alrededor de 300 gr.
I. Maniobras de Leopold

Basandose en las mismas se puede sospechar la presencia de
macrosomia fetal, para lo cual es imprescindible un célculo adecuado del
tiempo de gestacion. El principal punto en contra es, su escasa
reproducibilidad en la practica, ya que requiere experiencia por parte del

profesional, y es dificilmente objetivable?®.
ii. Altura uterina

Existen indicadores clinicos para supervisar el bienestar fetal, uno de ellos
es la Altura Uterina; evaluando ésta, nos permite correlacionar la edad

gestacional con el crecimiento fetal.

Uno de los factores que afectan la obtencion correcta de datos de la altura

uterina, es la medicién con una técnica inadecuada.

Entre sus caracteristicas, es accesible, rapido, econémico, facil de
aprender, sencillo y reproducible; tiene una sensibilidad de 86% vy la

especificidad de 91% para detectar anomalias en el crecimiento fetal.

Es definida como la distancia en centimetros (cm), entre, el borde superior
de la sinfisis del pubis y la parte central del fondo uterino, pasando por la

pared anterior del abdomen®4.

Las Guias Nacionales de Atencion Integral de la Salud Sexual y
Reproductiva del MINSA recomiendan que si encontramos una altura
uterina mayor a 35 cm debemos sospechar de macrosomia fetal. Asi
también si la altura uterina estda por encima del percentil 90, se debe

descartar macrosomia fetals.
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iii. Meétodo de Johnson y Tosach para calcular el peso fetal

Considera como variables: medicion del fondo uterino y altura de la
presentacion del movil fetal. Aunque resulta ser muy util para la toma de
decisiones obstétricas, este método sencillo y econdémico, no es muy

utilizado.

En el afio 1 954, Johnson y Toshach tuvieron la idea de medir la altura
uterina y aplicarle una férmula de constantes que result6 del estudio de 200
casos, con un resultado en la variacion del peso fetal de = 240 g en los

neonatos.

Cuando la presentacion fetal no se encuentra encajada se utiliza P = (AU
(cm) - 12) x 155; mientras que, si la presentacion se encuentra encajada, P
= (AU (cm) - 11) x 155, considerando: P = peso fetal (g), AU = altura uterina;
155 como constante.

Para determinar si la presentacion fetal se encuentra o no encajada, se
realiza la evaluacion mediante tacto vaginal, evaluando si ésta se

encontraba por encima, al nivel o por debajo de las espinas ciaticas!4.
c. Estimacion ecogréafica

Ya hace varios afios, se utiliza la ultrasonografia para la evaluacion del
producto en sus diferentes etapas durante la gestacion. Siendo actualmente
una herramienta relevante para el diagnéstico, analisis, seguimiento del
embarazo, pero sobre todo sirve para la toma de decisiones en el prondstico

inmediato y lejano del futuro recién nacido4.

La manera como se calcula el peso fetal es mediante la biometria fetal. La
probabilidad de encontrar macrosomia por dicho método en embarazos no
complicados varia entre un 15-79%. Las férmulas usadas poseen una
sensibilidad de 21.6%, especificidad de 98.6% y valor predictivo positivo de
43.5%.
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Un peso obtenido por ecografia >4 000 gr. se relaciona con una alta
probabilidad (77%) de macrosomia, y es mayor (86%) cuando sobrepasa los
4 500 gr. El margen de error de recién nacidos macrosomicos puede ser de
hasta el 15%.

La ecografia es considerada gold estandar para ponderar el peso fetal y

valorar el crecimiento.

Se utilizan diversas formulas para el calculo del peso fetal por ecografia,

dentro de las cuales, las tablas de Hadlock, tienen menor margen de error.

Es importante tomar las medidas siguiendo los estandares de calidad
establecidos. Una opcion, en este sentido, puede ser entrenar a los
ecografistas responsables de la ecografia del Il trimestre; otra opcion seria
qgue dos ecografistas diferentes realicen la ecografia antes de tomar una

decisién para el manejo o el momento de finalizaciéon del embarazo®.

La ecografia ha sido propuesta como el método mas exacto de estimacién del
peso fetal. Desafortunadamente, el promedio de error varia desde 300 hasta
550 g. Un estudio que compara el peso fetal estimado por la clinica,
multiparidad de las pacientes y ecografia, encontré que la ecografia fue la

menos precisa de los tres métodos.

A pesar de estas limitaciones, los médicos continlan confiando
incorrectamente que la ecografia es una forma exacta de predecir

macrosomials.
i. Area del cordén umbilical

La medicién del area del cordén umbilical en un corte transversal
(mediante la técnica propuesta por Ghezzi), que supera el percentil 95, es

significativamente mas frecuente en los neonatos macrosémicos.

Se concluye que, el &rea de corddén umbilical para la edad gestacional

mayor al percentil 95 puede ser un buen predictor de macrosomia,
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ademas posee ventajas como ser facil de obtener, no requiere mucho

entrenamiento y tiene minima variacién entre observador y observador®.

La estimacion ecografica del peso fetal suma un poco de informacion util. Lo
que los médicos sugieren predecir no es exactamente la macrosomia, per se,
sino las complicaciones que los médicos asocian errbneamente solo con

macrosomia, tales como lesién del plexo braquial o distocia de hombros?3.

Segun las Guias de Practica Clinica y de Procedimientos en Obstetricia y
Perinatologia del INMP del 2014, el control de crecimiento del producto se
realiza a través de la altura uterina y ecografias (verificar edad gestacional en
primer trimestre, curva de crecimiento trimestral; sirviendo también para

descarte de macrosomia)?*?.
E. MANEJO DEL PARTO DEL FETO MACROSOMICO

Hace méas de 400 afios, Roousste, sugirid la cesarea en mujeres vivas por
primera vez, y usG ese nombre para la cirugia. Recién en el siglo XVII se
encuentran las primeras evidencias fiables de la intervencion, la cual sélo se
usaba en casos raros y en los que no habia otra alternativa, ya que, por lo
general, devenia en la muerte del feto y de la madre.

Cuando se encuentra comprometido el estrecho medio, con feto grande, la
ceséarea es la mejor opcién siempre que la cabeza no descienda posterior a

una prueba de trabajo de parto?’.

Con la finalidad de evitar complicaciones durante el parto para el feto y la
madre, se considera la sospecha de macrosomia fetal como indicacion de

realizar una cesarea en distintos casos’.

Se considera a la macrosomia fetal una necesidad de cesarear de forma
electiva cuando el peso fetal calculado sea igual o mayor a 5 000 gr. y en
gestantes con diabetes tipo | cuando el peso fetal sea igual o superior a 4
500gr.
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Segun la comision de Bioética de la Sociedad Espafiola de Ginecologia y
Obstetricia, las indicaciones absolutas para ceséreas no involucran dilemas al
momento de decidir la via del parto, por la evidencia de su necesidad; otras
mas dificiles de justificar, son las proporcionan buena parte de la alta

incidencia de cesareas?!.

La macrosomia se mantiene como complicacion comun de la gestacion;
predecirla exactamente es dificil, y existen intervenciones no confiables para

mejorar el resultado en gestaciones no complicadas.

Para casi todas las madres de fetos macrosémicos, incluyendo las madres
diabéticas, partos anteriores con distocia de hombros, o mujeres con chance
de parto vaginal, el manejo expectante con vigilancia ante la aparicion de

desproporcion feto pélvica tendra éptimos resultados?.
a. Cesareaelectiva

La cesarea electiva ante la sospecha de macrosomia ha sido propuesta como
una forma de ahorrar a la parturienta un trabajo de parto insatisfactorio y
prevenir el trauma obstétrico. Desafortunadamente, las dificultades en
predecir la macrosomia y los resultados favorables para la mayoria de
mujeres quienes fueron sometidas a prueba de parto implican que un gran
namero de cesareas innecesarias tendrian que ser practicadas para prevenir
un simple mal resultado en la gestacibn complicada por sospecha de

macrosomia fetal's.
b. Induccion temprana de labor de parto

Como es sabido, el feto sigue ganando alrededor de 230 g por semana luego
de las 37 semanas, la induccién electiva del trabajo de parto antes o cerca al
término es una opcion para prevenir la macrosomia fetal y sus
complicaciones. Sin embargo, estudios observacionales sugieren que la
induccion actualmente incrementa las tasas de cesareas sin alterar

favorablemente los resultados perinatales?3.
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En el Perq, la Guia del INMP del 2014, recomienda que, ante la sospecha de
macrosomia, se debe optar por cesarea, ademads menciona que la

macrosomia fetal es una contraindicacion para el parto vertical?®.

Existe una menor probabilidad para parto vaginal en las mujeres con
macrosomia fetal que pasan por una prueba de trabajo de parto, frente a las
que tienen un producto normosémico; e incluso es menor en aquellas que
nunca tuvieron un parto vaginal anterior. Asi también, las gestantes con
antecedente de cesarea por distocia, poseen menor chance si, el ponderado

del producto actual es mayor al de la gestacion que termind en cesarea.

La prueba de trabajo de parto, en cesareada anterior, con sospecha de

macrosomia no esta contraindicada. (Grado de recomendacién B)*2.

F. COMPLICACIONES MATERNAS SECUNDARIAS A MACROSOMIA
FETAL

- Detencion del trabajo de parto.

- Distocia de hombros.

- Hemorragia post parto.

- Atonia uterina.

- Lesion traumatica del aparato reproductor.

G. COMPLICAIONES FETALES SECUNDARIAS A MACROSOMNIA
FETAL

- Distocia de hombros.

- Lesion del plexo braquial.
- Fractura de clavicula.

- Fractura de humero.

- Dificultad respiratoria.
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- Cefalohematoma.

- Fractura de craneo.

- Hemorragia epidural, subdural y subaracnoidea.
- Muerte fetal.

H. CESAREA

El Ministerio de Salud Publica de Ecuador en la GPC Atencién del parto por
cesarea del 2015, define a la cesarea como “intervencién quirdrgica que
permite extraer un feto mediante laparotomia e incision de la pared uterina.
Constituye un procedimiento obstétrico fundamental para reducir dafios al
recién nacido y a la madre, siempre y cuando se realice bajo justificacion

médica”3l.

El Instituto Nacional Materno Perinatal en sus guias del 2014 la define como
el nacimiento de un feto mayor de 22 semanas por medio de una laparotomia
e histerotomia, cuando existen indicaciones fetales y/o maternas que
contraindican la via vaginal, evitando asi los riesgos y complicaciones

materno-fetales?.
a. Indicaciones'?
I Indicaciones Absolutas:
- Cesérea iterativa.
- Ceséarea anterior con periodo intergenésico corto.
- Sufrimiento fetal.
- Distocia de presentacion (situacion podalica, transversa, etc).
- Desprendimiento prematuro de placenta.
- Placenta previa centro total.

- Estrechez pélvica.
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Prolapso de corddén umbilical.
Macrosomia fetal.
Infeccion por Herpes activa.
Tumores obstructivos benignos y malignos.
Cirugia uterina previa, antecedente de plastia vaginal.
Infeccion por VIH.
Indicaciones Relativas:
Distocia del trabajo de parto que no responde al tratamiento.
Presentaciones anomalas.
Anomalias fetales.
Embarazo multiple (tres o mas fetos).
Asimetria pélvica.
Psicosis, retardo mental, trastorno de conciencia.
Pre eclampsia severa, eclampsia, Sindrome de Hellp.
Insuficiencia cardio -respiratoria.

Enfermedad oftalmolégica (miopia, dioptrias, antecedente

desprendimiento de retina).
Papiloma virus humano.
Tipost?:

Cesarea Electiva:

de

Aquella que se indica durante el control prenatal, de tal manera que, es

programada en las mejores condiciones posibles.

Cesarea de Emergencia:
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Cesérea que se decide por motivos no contemplados, imprevistos, ante la
existencia de alguna patologia de aparicion subita que obliga terminar el
embarazo lo antes posible, pero contemplando los requisitos minimos

para el ingreso a sala de operaciones.
c. Complicaciones:

Si bien la cesarea actualmente es muy segura, no esta libre de
complicaciones, algunas de ellas por la misma indicacién para ella
(indicaciones de extrema urgencia), y otras relacionadas con la técnica con la
gue se realiza el procedimiento. No esta bien dejar pasar el incremento de la
morbilidad materno-neonatal que deviene de su practica, por no decir, el
incremento del riesgo de 2.8 a 6 veces mas de muerte materna. Las
infecciones son mas comunes que un parto por via vaginal, y a veces obligan
terapias muy radicales (histerectomia).

El periodo post operatorio es bastante mas incomodo y prolongado, con un
riesgo elevado de tener que abandonar la lactancia materna. El costo es
también mayor al de un parto vaginal, pudiendo ser el doble de los gastos el

de una cesarea sin complicaciones comparado con el parto vaginal.

- Complicaciones infecciosas.

- Endometritis.

- Tromboflebitis séptica.

- Infecciones del tracto urinario.

- Enfermedad tromboembdlica?°.

2.3. HIPOTESIS

El presente trabajo, no requiere hipotesis por ser de tipo descriptivo.
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2.4. VARIABLES

2.4.1. Variable dependiente
Cesareas innecesarias.
2.4.2. Variable independiente

Diagnostico inadecuado de macrosomia fetal.

2.5. DEFINICION OPERACIONAL DE TERMINOS

Edad: “Tiempo que ha vivido una persona™’.
Peso: “Fuerza con la que la Tierra atrae un cuerpo™’.
Talla: “Estatura o altura de la persona™’.

Paridad: “Clasificaciéon de una mujer por el nimero de nifios nacidos vivos

y de nacidos muertos con mas de 28 semanas de gestacion”e.
Raza: “Casta o calidad del origen o linaje”™.

Pelvimetria: “Acto o proceso de determinar las dimensiones del canal de

parto”s8.
RN de mayor peso: “Peso en Kg. del RN con mayor peso al nacer”.

Diabetes pre-gestacional: “Trastorno complejo del metabolismo de los
hidratos de carbono, las grasas y las proteinas que es basicamente
secundario a una deficiencia o ausencia total de secreciéon de insulina por

las células beta pancreaticas o a la resistencia la insulina”®.

Diabetes gestacional: “Aquellas en las que la intolerancia a la glucosa se

desarrolla durante el embarazo”38.

Edad gestacional: “Edad del feto o del recién nacido, normalmente
expresada en semanas desde el primer dia del dltimo periodo menstrual

de la madre”38,.
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Altura uterina: “Medida en centimetros, desde la parte superior de la
sinfisis del pubis hasta el punto mas alto de la linea media de la parte

superior del Gtero”s8,

Altura de presentacion: “Observacion clinica de encajamiento del movil

fetal”s8,
Ponderado fetal: “Célculo del peso fetal antes del nacimiento”s8.

Biometria fetal: “Estudio estadistico de las dimensiones y del crecimiento
fetal”3e,

Peso del RN: “Peso en Kg. del recién nacido”.

Indicacion de cesarea: “Razon para realizar la ceséarea”.
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CAPITULO lll: METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION

3.1. TIPO DE ESTUDIO

El presente es un estudio descriptivo, cuantitativo, ya que, determina la
frecuencia con la que se realizan cesareas por diagnostico de macrosomia
fetal y describe los resultados, sin relacionar o comparar con otras variables;
de disefio observacional, retrospectivo y de corte transversal, porque,
recolecta datos de las historias clinicas de las cesareas realizadas en el

periodo definido, sin intervenir de manera alguna en los hallazgos.

3.2. AREA DE ESTUDIO

Servicio de Ginecologia y Obstetricia del “Hospital Nacional Dos de Mayo”.

3.3. POBLACION Y MUESTRA
3.3.1. Poblacién

Recién nacidos de parto por ceséarea por diagnéstico de macrosomia fetal en
el “Hospital Nacional Dos de Mayo”, en el periodo Marzo — Agosto del 2016
(N=116).

3.3.2. Muestra

Serealizé un censo a toda la poblacion de recién nacidos de parto por cesarea
por diagndstico preoperatorio de macrosomia fetal en el “Hospital Nacional
Dos de Mayo”, en los meses de marzo a agosto del 2016. La informacion
necesaria fue recolectada Libro de Procedimientos Quirargicos Ubicado en la
Sala de Operaciones del “Servicio de Ginecologia y Obstetricia del Hospital

Nacional Dos de Mayo”, asi como de las Historias Clinicas Maternas.

Las historias clinicas que se encontraron en Archivo durante los dias que duro

la recoleccién de datos fueron 116.
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Criterios de Inclusion:

- Historias clinicas Maternas de todos los partos por cesarea por
diagnostico de macrosomia fetal atendidos durante el periodo establecido
en el “Hospital Dos de Mayo”.

Criterios de exclusion:

- Historias Clinicas Maternas ilegibles.

3.4. TECNICAS E INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

La recoleccion de datos se realiz6 mediante ficha estructurada, tomada de la
investigacion realizada por Carlos Andrés Leon Vivanco!4, y modificada seguln
los objetivos del estudio; la cual fue posteriormente validada por Juicio de

Expertos.

(Ver instrumento en el Anexo N° 2)

3.5. DISENO DE RECOLECCION DE DATOS

Los nimeros de Historias Clinicas de las pacientes que cumplieron con los
Criterios de inclusion fueron obtenidos a partir del Libro de Procedimientos
Quirurgicos ubicado en la Sala de Operaciones del “Servicio de Ginecologia 'y
Obstetricia del Hospital Nacional Dos de Mayo”. La recoleccion de datos fue

de fuente directa de la historia clinica.

3.6. PROCESAMIENTO Y ANALISIS DE DATOS

El anéalisis estadistico de los datos recolectados se realizé utilizando el
software “SPSS version 24.0”. Para el procesamiento analisis de los datos se

utilizaron las técnicas de estadisticas descriptivas.

25



CAPITULO IV: ANALISIS DE LOS RESULTADOS

4.1. RESULTADOS

TABLA N° 1: PERFIL DE LA GESTANTE CESAREADA POR
DIAGNOSTICO DE MACROSOMIA FETAL ANTEPARTO

Caracteristica n %
Edad Materna Menor de 18 afios 3 2.6
De 18 a 35 afos 95 81.9
Mayor de 35 afios 18 15.5
indice de Masa Corporal Normal 2 2.2
Materno Sobrepeso 37 39.8
Obesidad 54 58.1
Sin dato 23 (19.8)
Ganancia ponderal Menos de 11 Kg 43 42.6
materna De 11 a 16 Kg 38 37.6
Mas de 16 Kg 20 19.8
Sin dato 15 (12.9)
Gestas Primigesta 41 35.3
Multigesta 75 64.7
Paridad Nulipara 57 49.1
01 parto 30 25.9
02 partos 17 14.7
03 partos 7 6
04 partos 4 3.4
05 partos 0 mas 1 0.9
Raza Mestiza 116 100
Tipo de pelvis Ginecoide 102 92.7
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No ginecoide 7.3
Sin dato 6 (5.2)
Antecedente de Si 15 25.4
Macrosomia No 44 76.4
No aplica 59 (49.1)
Antecedente de Diabetes Si 1 0.9
Pre-gestacional No 115 99.1
Antecedente de Diabetes Si 4 3.4
Gestacional No 112 96.6
Edad Gestacional Menos de 37 semanas 3 2.7
De 37 a 40 semanas 76 67.9
Mas de 40 semanas 33 29.5
Sin dato 4 (3.4)
Altura uterina De 28 a 35 cm 22 19
Més de 35 cm 94 81
Altura de presentacion fetal Encajado 1 0.9
No encajado 115 99.1
Ponderado Fetal por altura  Menos de 4000 gr 66 56.9
uterina Més de 40000 gr 50 43.1
Ponderado Fetal por Menos de 4000 gr 61 52.6
ecografia Mas de 40000 gr 55 47.4
Edad Gestacional por Menos de 37 semanas 8 7.1
ecografia De 37 a 40 semanas 103 91.2
Més de 40 semanas 2 1.8
Sin dato 3 (2.6)
Otra indicacion de cesarea  Absoluta 38 32.8
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Relativa 30 25.9
Ninguna otra 48 41.4

Fuente: Ficha de recoleccién de datos elaborada por el autor.

Interpretacion: La tabla muestra el perfil de la gestante que fue cesareada
por diagndstico de macrosomia fetal. El 18.1% de las gestantes se encuentra
entre las edades de mayor riesgo (Menores de 18 y mayores de 35 afos). En
cuanto al IMC materno antes de la gestacion, el 39.8% presentaron sobrepeso
y el 58.1%, obesidad. Sobre la ganancia ponderal, el 19.8% gand mas de 16
kilos. En la poblacién de cesareadas el 64.7% eran multigestas. En cuanto a
la paridad, el 50.9% ya habia tenido un parto. Al investigar sobre la raza, el
100% de las gestantes eran de raza mestiza, segun su historia clinica. A la
valoracion clinica del tipo de pelvis, se encontr6 que, solo el 7.3% de gestantes
no tenian pelvis ginecoide. Sobre los antecedentes maternos; sobre
antecedente de macrosomia fetal, el 25.4% lo tenia, excluyendo a las
gestantes primigestas y/o nuliparas. Sobre antecedentes de diabetes pre-
gestacional y diabetes gestacional, se encontr6é que en la poblacién solo habia
0.9% y 3.4% de gestantes con estos antecedentes respectivamente. Sobre la
gestacion actual; se encontré que, el 29.5% tenian mas de 40 semanas de
gestacion. El examen de la altura uterina, el 81% de gestantes tenian mas de
35 cm. Sobre la altura de presentacion, 91.1% de las presentaciones no
estaban encajadas. Con ambos datos se calcul6 el ponderado fetal, se obtuvo
que, el 43.1% presentaba un peso mayor o igual a 4 000 gr, calificando como
macrosémico. Segun la ultima ecografia encontrada en la historia clinica,
1.8% de los fetos tenian méas de 40 semanas por biometria fetal. El ponderado
fetal estimado por biometria fetal mostré que, sin considerar el error
ecografico, el 47.4% de los fetos pesaban mas 4 000 gr. En cuanto a la
presencia de otra indicacién de cesarea en el reporte operatorio; el 41.4% de

las gestantes no tenian otra indicacion de cesarea salvo la macrosomia.
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TABLA N° 2: PERFIL BIOMETRICO DEL FETO DIAGNOSTICADO CON
MACROSOMIA ANTEPARTO

Caracteristica Min Max Media DE P25 P50 P75

Ponderado 3100 5270 3911.08 354.25 3720 3875 4030
fetal por AU
(gr.) (n=116)

Diametro bi- 84.6 121.7 94.17 417 9197 9395 96.22
parietal por

ecografia

(mm.) (n=114)

Longitud del 63.7 81 73.13 2.91 71.8 73.2 74.9
fémur por

ecografia

(mm.) (n=114)

Circunferencia 242.7 409.9 339.38 17.66 330.37 339.65 348.32
cefalica por

ecografia

(mm.) (n=114)

Circunferencia 315.7 4155 37145 16.64 362.45 3736 3815
abdominal por

ecografia

(mm.) (n=114)

Ponderado 2443 4685 3931.68 335.01 3778.5 3956.5 4154.2
fetal por

ecografia (gr.)

(n=116)
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Edad 32 41 38 1.3 37 38 39
gestacional

por ecografia

(semanas)

(n=113)

Dias entre 0 43 3 7.47 0 1 4
ecografiay

cesarea

Fuente: Ficha de recoleccion de datos elaborada por el autor.

Interpretacion: La tabla presenta el perfil biométrico del feto diagnosticado
con macrosomia fetal anteparto. El ponderado fetal obtenido por el método
clinico de la medicion de la altura uterina fue en promedio 3 911.08 gr., y el
50% de los fetos tenian 3 875 gr. por altura uterina. A la ecografia; el DBP
promedio fue de 94.16 mm., la mediana fue de 93.95 mm. La longitud del
fémur, la media fue de 73.13 mm., la mediana de 73.2 mm. La circunferencia
cefélica promedio fue de 339.38 mm., y el 50% de los fetos tenian 339.65 mm.
La circunferencia abdominal, la media fue de 371.45 mm., la mediana fue de
373.6 mm. El ponderado fetal promedio estimado por ecografia fue de 3
931.38 gr., la mediana calculada fue de 3 956.5 gr. La edad gestacional media
calculada fue de 38 semanas, la mediana fue de 38 semanas. Los dias
promedio entre la Ultima ecografia encontrada en la historia clinica y la fecha
del parto fueron de 3 dias, siendo como minimo tomada el mismo dia de la

operacion y como maximo 43 dias previos a la operacion.
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TABLA N° 3: CARACTERISTICAS DEL RECIEN NACIDO CON
DIAGNOSTICO DE MACROSOMIA FETAL

Caracteristica Min Max Media DE P25 P50 P75

Peso del recién 3304 4976 3906.68 314.49 3710 3878 4068
nacido (gr.)
(n=115)

Edad 32 41 38 1.3 37 38 39
gestacional por

examen fisico

Fuente: Ficha de recoleccion de datos elaborada por el autor.

Interpretacion: La tabla muestra las caracteristicas reales de los recién
nacidos con diagndstico de macrosomia anteparto. Se encontrdé que el peso
minimo y méaximo de los neonatos fue de 3 304 gr. y 4 976 gr. Siendo en
promedio 3 906.68 gr. El 50% de los recién nacidos pesaba + 3 878 gr. En
cuanto a la edad gestacional por examen fisico, se encontré que la minima
edad gestacional fue de 32 semanas, y la maxima de 41 semanas. En
promedio los recién nacidos tenian 38 semanas, y la mediana calculada fue
de 38 semanas. No se encontré el dato de peso del recién nacido en una

Historia clinica.
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TABLA N° 4: PORCENTAJE DE ERROR METODO CLINICO VS.
ESTIMACION ECOGRAFICA DEL PONDERADO FETAL

Caracteristica Media (gr) Error (%)
Estimacion clinica por altura uterina 3911.08 0.11
(n=116)

Estimacion ecografica por biometria fetal 3931.68 0.64
(n=116)

Fuente: Ficha de recoleccion de datos elaborada por el autor.

Interpretacion: Se calculd el porcentaje de error de los métodos de
estimacion del ponderado fetal, el clinico y el ecografico, encontrandose, que
el método clinico tiene un error de 0.11% frente al de la estimacion ecografica

por biometria fetal que fue de 0.64%.

TABLA N° 5: FRECUENCIA DE RECIEN NACIDOS MACROSOMICOS VS
INDICACION DE CESAREA APARTE DE LA MACROSOMIA FETAL

Indicacién de cesarea

_ Sin otra
Absoluta  Relativa = = Total
indicacion
n %t n %ot n %ot n %t

RN macrosémico 12 104 6 5.2 19 16.5| 37 32.2%

RN normosémico 26 226| 24 209| 28 243| 78 67.8%

Fuente: Ficha de recoleccion de datos elaborada por el autor.

Interpretacion: La tabla muestra el cruce de datos entre las indicaciones de
las cesareas exceptuando la macrosomia fetal y el resultado del recién nacido,
si fue 0 no macrosdmico. Se encontr6 que el 24.3% de los recién nacidos por

cesédrea no tuvieron otra indicacion salvo la macrosomia, y resultaron
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normosomicos (<4 000 gr.) El 20.9% de los neonatos tuvieron alguna
indicacion relativa y resultaron normosomicos. De los que si resultaron
macrosémicos, el 16.5% no tuvo ninguna otra indicacion salvo la macrosomia,

y 5.2% tuvo alguna otra indicacion relativa para cesarea.

GRAFICO N° 1: FRECUENCIA DE RECIEN NACIDOS MACROSOMICOS
VS INDICACION DE CESAREA APARTE DE LA MACROSOMIA FETAL

Indicacion de
307 cesarea

W Absoluta

M Relativa

O ningdin otro mativo

Recuento

RN macrosomico
Fuente: Ficha de recoleccion de datos elaborada por el autor.

Interpretacion: El grafico refleja la diferencia entre el grupo de gestantes
operadas por macrosomia fetal que tuvo como resultado un producto
normosoémico, frente al que tuvo como resultado un producto macrosémico.
Asi mismo compara las frecuencias entre las indicaciones de cesarea en
ambos grupos. Se observa que siempre existe mayor frecuencia en el grupo

de normosdémicos, para las tres categorias de indicaciones.
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4.2. DISCUSION

Durante los meses de marzo a agosto del 2016, en el Hospital Nacional Dos
de Mayo, se encontraron 116 cesareas por sospecha de macrosomia fetal,
comparado con el estudio de Luis Chavez Marroquin’, supera las cifras

encontradas por €l en Guatemala, 105 durante todo el 2012.

En cuanto a la edad materna promedio fue de 27 afos, alrededor del 82% de
las madres se encontraba en el grupo de 18 a 35 afios, coincidiendo con los
resultados del ENDES 2014, donde la mayoria de gestantes en el area
urbana (cerca del 67%) se encuentran entre los 20 y 34 afios. La media
encontrada en este estudio es similar a la encontrada por Jose Luis Medina!
(27.37 afos) en el 2015 en el mismo Hospital Nacional Dos de Mayo; ademas
es comparable con la media de edades encontrada en el estudio de Ricardo
Avila Reyes y cols. en Méxicol, ellos encontraron una media de 26.8 afios en

el grupo de macrosémicos.

La antropometria materna pregestacional fue evaluada también en el estudio
realizado por Ricardo Avilal, se encontré que la media del IMC fue de 26.4,
en esta investigacion se encontrd que la media era de 27.38. Ambos valores
son considerados como sobrepeso, lo cual indica cierto factor de riesgo segun

la literatural®.

Acerca de la paridad, este estudio muestra una mayor proporcion de
multigestas (64.7%), resultado similar fue encontrado por Adriane Wynn y
cols.®2 en el 2013, el cual fue de 64.6% de la muestra evaluada. En
Guatemala, Luis Chavez’, encontré lo opuesto, el 50.6% de las cesareadas
fueron primigestas. Hay que tener en cuenta el dato de las primigestas, ya
que, de ellas, 29 gestantes, que representan el 25.2% de todas las
cesareadas, no tuvo un recién nacido macrosomico; y fue condenada muy

probablemente ceséarea en los subsiguientes embarazos.

Sobre antecedentes maternos, resulta que el 25.4% de las gestantes que

habian tenido hijos reportaron que tuvieron antes un hijo cuyo peso era mayor
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a 4 000 gr.; Ricardo Avila y cols.! encontraron un porcentaje menor en su
estudio de casos y controles en el 2013, 19% de gestantes con este

antecedente.

En lo que respecta a la diabetes mellitus, muy pocas pacientes tuvieron algun
tipo de antecedente personal relacionado a la diabetes (diabetes
pregestacional, 0.9%; y diabetes gestacional 3.4%), aunque Luis Chavez?, en
su tesis, encontrd que ninguna de las gestantes present6 antecedente alguno
de diabetes; este dato es relevante, tal como el mismo plantea, ya que juega
un papel importante al momento de tomar la decisidén de realizar una ceséarea

por sospecha de macrosomia.

La literatura indica que la edad gestacional del producto es un factor de riesgo
para el desarrollo de macrosomia, criterio que debe ser tomado en cuenta
ante la sospecha de macrosomia y en la toma de decision si operar o no. En
este estudio se encontré que al momento de la cesarea la media de la edad
gestacional fue de 39 semanas, casi similar a la encontrada por Ricardo Avila®
(40.12 semanas de gestacion). Jose Luis Medina, en el Hospital Dos de
Mayo'! encontré que el 92.3% de las gestantes cesareadas se encontraban
entre las 37 y 41 semanas de gestacion, mientras que en esta investigacion
solo el 65.5% de las gestantes cesareadas se encontraba en el rango entre

37 y 40 semanas.

Sobre el ponderado fetal, la ecografia jugé el rol mas importante en la toma
de decision sobre el tipo de término de la gestacion. Las ecografias tomadas
en el Hospital Dos de Mayo, describen un error, el cual fue considerado en la
totalidad de los casos para calificarlos como macrosémicos. Muchos informes
de ecografia mencionan un valor entero menor a 4 000 gr, pero que sumado
el error rebasaban esta cifra. El porcentaje de error estimado en base a la
media de los pesos encontrados por el método clinico de altura uterina fue de
0.11%, mientras que el error de la estimacion del ponderado por ecografia fue

de 0.66%. Resultado similar encontr6 Carlos Andrés Ledn!4, en su
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investigacion, donde reconoce que la valoracion clinica tiene menor margen

de error que la biometria fetal, +272 gr. vs. £370 gr. respectivamente.

En el estudio se encontraron que ademas de la macrosomia fetal existian
otras indicaciones de cesérea en los reportes operatorios, 32.8% de ellas eran
indicaciones absolutas, la mas frecuente el antecedente de cesarea previa,
dato que es similar a lo encontrado por Gladys Patifio® en el 2011 en Tumbes,
Jose Luis Medina'! en el Hospital dos de Mayo en el 2011, Herbert Davila®
en el Hospital Vitarte en el 2014, el tnico que no lo coloca en primer lugar es

Carla Alvarez'’ (Hospital Nacional Daniel Alcides Carrién, 2015).

Finalmente, se encontré que el 67.8% de las ceséareas con diagnéstico de
macrosomia fetal, tuvo como resultado un recién nacido con un peso menor a
4 000 gr; Di Liberto'® encontré que el 41.3% de las cesareas en su estudio no
fue confirmada la macrosomia; para Luis Chavez’, encontr6 que el 85% de
las ceséreas en su estudio resultaron innecesarias por resultar un recién

nacido con peso menor de 4 000 gr.
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5.1.

CAPITULO V: CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

CONCLUSIONES

Del total de ceséreas con diagnostico de macrosomia fetal ante parto, 78
tuvieron como resultado un recién nacido normosémico; el 20.9%
pudieron ser candidatas a parto vaginal debido a que poseian una
indicacion relativa; y el 24.3% resultaron completamente innecesarias,

puesto que no tenian ninguna otra indicacién salvo la macrosomia.

En el semestre de marzo a agosto del 2016, se realizaron 134 ceséareas
con diagnostico de sospecha de macrosomia fetal. Solo se tomaron como
validas 116 historias clinicas, porque cumplian con los criterios de
inclusién. Tan solo una historia clinica no contaba con el dato del peso del
recién nacido, pero si con el resto de parametros. EI método de

diagnéstico que determind la indicacion de cesarea fue la ecografia.

De las gestantes que fueron diagnosticadas con macrosomia fetal
anteparto, resulté que el 32.2% (n=37) tuvieron recién nacidos con

macrosomia.

Del total de gestantes que fueron diagnosticadas con macrosomia fetal,

el 67.8% (n=78) tuvieron un recién nacidos normosoémicos.

La gestante con diagndstico anteparto de macrosomia fetal, tiene en
promedio 27 afios, tiene un peso habitual de 64.6 Kg. y una talla de 1.54
mt., ademas, tiene sobrepeso segun su IMC. Ya ha tenido al menos un
parto y no tiene antecedente de riesgo, como antecedente de macrosomia
fetal, ni de diabetes pregestacional, ni dabetes gestacional. La edad
gestacional promedio del producto al momento de la ceséarea es de 39

semanas.

El feto diagnosticado con macrosomia fetal tiene un peso promedio
estimado por altura uterina de 3 911.08 gr. y por ecografia de 3 931 gr. La
edad gestacional estimada promedio por ecografia es de 38 semanas.
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5.2.

El recién nacido, posee en promedio un peso de 3 906.68 gr. y una edad
gestacional por examen fisico de 39 semanas.

El porcentaje de error del peso fetal por estimacion clinica fue de 0.11%,
mientras que el porcentaje de error del peso fetal por ecografia fue de
0.66%.

RECOMENDACIONES

Establecer medidas para un adecuado manejo de la “chance vaginal” a fin

de evitar cesareas innecesarias.

Disminuir el nUmero de cesareas por macrosomia fetal, mejorando la

vigilancia de factores de riesgo durante el control prenatal.

Establecer nuevos indicadores, acordes a la realidad nacional, para la
estimacion del ponderado fetal; asi como darle importancia también a la

informacion clinica que entrega el examen fisico de la gestante.

Establecer un perfil adecuado a la realidad nacional de la madre de recién
nacido macrosémico, a fin de tener un patréon de riesgo para mejorar la

deteccion de casos.

Reconocer la importancia del examen clinico para la toma de decisiones

en la terapéutica de la gestante con sospecha de macrosomia fetal.

Complementar el estudio con otro sobre valor predictivo y sensibilidad de
la estimacién clinica y ecografica del ponderado fetal en pacientes con

riesgo de desarrollar macrosomia fetal.
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ANEXO N° 2: INSTRUMENTO

CESAREAS CON DIAGNOSTICO INADECUADO DE MACROSOMIA
FETAL EN EL HOSPITAL NACIONAL DOS DE MAYO, MARZO -
AGOSTO 2016, LIMA — PERU

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

HC
VALORACION CLINICA
EDAD Afos
PESO Kg TALLA cm.
FORMULA OBSTETRICA G P
RAZA Mestiza Indigena Otra
Blanca Negra
PELVIMETRIA Ginecoide No ginecoide
ANTECEDENTES MATERNOS
RN DE MAYOR PESO ar.
DIABETES PREGESTACIONAL Si No
DIABETES GESTACIONAL Si No
GESTACION ACTUAL
FUR I EG x FUR ss
AU cm.
AP Encajado No encajado
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PONDERADO FETAL X AU

ar.

DIAGNOSTICO POR ECOGRAFIA

FECHA /

/

DBP

CC

mm.

mm.

PONDERADO FETAL X ECO

EG POR BF

LF

CA

ar.

SS.

mm.

mm.

DATOS DEL PARTO

FECHA /

PESO AL NACER

gr. EG

SS.

OTRA INDICACION DE CESAREA

ABSOLUTA

NINGUNA

RELATIVA
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ANEXO N° 3: VALIDEZ DE INSTRUMENTOS — CONSULTA DE EXPERTOS

Informe de Opinion de Experto
|.- DATOS GENERALES:
1.1 Apeliidos y Nombres del Informante: DR. FEMGSE VALLINAS PEDOMONTE
1.2 Cargo e Institucion donde labora:  PRUEN(E
1.3 Tipo de experto: Metodolégico@ Especialista [] Estadistico []

1.4 Nombre del instrumento: Ficha de recoleccion de datos

1.5 Autor del instrumento: Julio César Muro Tuesta

Il.- ASPECTOS DE VALIDACION:

Deficiente | Regular Buena Muy buena | Excelente
. INDICADORES CRITERIOS

00-20% 21-40% | 4160% 61-80% 81-100%
|

Esta formulado con un

Claridad lenguaje claro. 80 /

No presenta sesgo ni .
induce respuestas. % D /

Esta de acuerdo a los
avances y la teoria o
sobre diagnéstico de qu .
macrosomia fetal.

Objetividad

Actualidad

Existe una
organizacién légica y .
coherente de los %0 {
items.

Organizacién

Suficencia | COmPrende aspectos %Of .

en calidad y cantidad.

Adecuado para
determinar la
frecuencia de .
cesa innecesari %ﬁ [
por diagnostico
inadecuado de
macrosomia fetal.

Int i
inter

Consistencia Basados en aspectos qo 'f’

tedricos y cientificos.
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Entre los indices e

Coherencta indicadores. Y O/
La estrategia responde
al propésito de la

Mstodologla investigacién x/o 4
descriptiva. 4

Il.- OPINION DE APLICABILIDAD:

IV.- PROMEDIO DE VALORACION: Y © ]

Lugar y fecha: Lima, 45 Enero del 2018

//“/) AIJ/c,l[eu)
c—

Firma del Experto Informante

rastono ... 155970103
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Informe de Opinion de Experto

|.- DATOS GENERALES:

1.1 Apeliidos y Nombres del Informante: ¥.elvin Espioza Tavcacnon

1.2 Cargo e Institucion donde labora: Mgdu(p Asisteete HMA

1.3 Tipo de experto: Metodolégico [] Especialista [X)
1.4 Nombre del instrumento: Ficha de recolecciéon de datos

1.5 Autor del instrumento: Julio César Muro Tuesta

I.- ASPECTOS DE VALIDACION:

Estadistico []

Deficiente | Regular Buena
INDICADORES CRITERIOS
00-20% 21-40% | 41-60%

Muy buena | Excelente ‘

61-80% 81-100% |
PN |

Esta formulado con un
lenguaje claro.

o |
go7. |

Obietividad No p! sesgo ni
" induce respuestas.

1
|

o7

Esta de acuerdo a los
avances y la teoria
sobre diagnéstico de
macrosomia fetal.

Actualidad

Existe una
organizacion légica y
coherente de los
items.

Organizacion

Comprende aspectos

Suficiencia | o1, calidad y cantidad.

Adecuado para
determinar la
frecuencia de
Intencionalidad | cesareas innecesarias
por diagnéstico
inadecuado de
macrosomia fetal.

: R Basados en aspectos
o o tedricos y cientificos.

2

A
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Entre los

.| indices e
Coherencia | i, jicadores. -%7
La estrategia
respon_de al /
Metodologia Eropésnto da o
investigacion. QD &

I1Il. OPINION DE APLICABILIDAD

IV.- PROMEDIO DE VALORACION: [M
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Informe de Opinion de Experto

|.- DATOS GENERALES:

1.1 Apellidos y Nombres del Informante: Lit. B Qo Dy E1SI

1.2 Cargo e Institucion donde labora:  DYUAM(E
1.3 Tipo de experto: Metodolégico [] Especialista [] Estadistico B/
1.4 Nombre del instrumento: Ficha de recolecciéon de datos
1.5 Autor del instrumento: Julio César Muro Tuesta
I.- ASPECTOS DE VALIDACION:
Deficiente | Regular Buena Muy buena | Excelente
INDICADORES CRITERIOS
0020% | 21-40% | 41-60% 61-80% 81-100%

Claridad

Esta formulado con un
lenguaje claro.

g0

Objetividad

No presenta sesgo ni
induce respuestas.

93% |

Actualidad

Esta de acuerdo a los
avances y la teoria
sobre diagnéstico de
macrosomia fetal.

6%

Organizacion

Existe una
organizacion logica y
coherente de los
items.

§0%

Suficiencia

Comprende aspectos
en calidad y cantidad.

85%

Intencionalidad

Adecuado para
determinar la
frecuencia de
cesareas innecesarias
por diagnostico
inadecuado de
macrosomia fetal.

95%

Consistencia

Basados en aspectos
tedricos y cientificos.

3 &,
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Entre los indices e
indicadores. yp /7

La estrategia responde
al proposito de la

investigacion )
descriptiva. oogﬁ

Coherencia

Metodologia

I1I.- OPINION DE APLICABILIDAD:

IV.- PROMEDIO DE VALORACION:

Lugar y fecha: Lima, /3 Enero del 2018

Firma del Experto Informante

D.N.L N° ../..7..?.0..‘/..74’} ............
Teléfono 922 Y14~ 535
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