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RESUMEN

Objetivos: Determinar los factores predictores de macrosomia fetal en el
Hospital Guillermo Diaz de la Vega durante en el periodo de Enero 2016 a
Febrero del 2018. Métodos: Se realizd un estudio observacional, retrospectivo,
tipo caso control de las gestantes que fueron atendidas y cuyos productos
nacieron en el Servicio de Obstetricia del Hospital Guillermo Diaz de la Vega en
el periodo de Enero del 2016 a Febrero del 2018. Se realizé una correlacion por
el método de Pearson y la significacion estadistica por medio de la prueba de
Chi cuadrado para ambos grupos. Posteriormente se evaluaron los factores
maternos y ecograficos predictores asociados al recién nacido macrosémico y
se compararon con el grupo control de RN de menos de 4.000 g. Resultados:
La incidencia de macrosomia fetal en el Hospital Guillermo Diaz de la Vega en
el periodo de estudio fue de 15.01%. Conclusiones: Los factores maternos:
ganancia de peso durante la gestacion > 16 kg, el antecedente de feto
macrosémicos junto a la altura uterina = 37cm y el factor fetal: Sexo masculino
son factores predictores correlacionales altos. La edad materna =35 afos, la
edad gestacional y el nimero de gestacidén tienen una correlacién positiva
moderada para la predicciéon de macrosomia fetal. El &rea ecografica de cordén
umbilical mayor al percentil 95 es un factor predictivo altamente significativo. No
existe correlacion significativa, entre la patologia materna (diabetes gestacional)

y la macrosomia del recién nacido.

Clave del proyecto: factores predictores, macrosomia neonatal, ecografia
obstétrica, diabetes gestacional.
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ABSTRACT

Objectives: To determine the predictive factors of fetal macrosomia at the
Guillermo Diaz de la Vega Hospital during the period from January 2016 to
February 2018. Methods: An observational, retrospective, control case-type
study of the pregnant women who were attended and their products in the
Obstetrics Department of the Guillermo Diaz de la Vega Hospital in the period
from January 2016 to February 2018 was performed. A correlation was made by
the Pearson method and statistical significance by means of the Chi square test
for both groups. Subsequently, the maternal and sonographic predictive factors
associated with the macrosomic newborn were evaluated and compared with the
control group of newborns of less than 4,000 g. Results: The incidence of fetal
macrosomia in the Guillermo Diaz de la Vega Hospital during the study period
was 15.01%. Conclusions: Maternal factors: weight gain during pregnancy> 16
kg, the antecedent of macrosomic fetus together with uterine height = 37cm and
the fetal factor: Male sex son correlational predictive factors high. Maternal age
235 years, gestational age and pregnancy number have a moderate positive
correlation for the prediction of fetal macrosomia. The umbilical cord ultrasound
area greater than the 95th percentile is a highly significant predictive factor. There
is no significant correlation between maternal pathology and newborn

macrosomia.

Project key: predictive factors, neonatal macrosomia, obstetric ultrasound,
gestational diabetes.
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CAPITULO |

l. INTRODUCCION

1.1) PLANTEAMIENTO DE PROBLEMA

La macrosomia es una enfermedad que ha preocupado constantemente
al equipo de salud debido a las complicaciones que puede originar en el nifio,
madre o en ambos. Se han descrito multiples factores de riesgo condicionantes
de morbilidad y mortalidad perinatal, debido a la alteracion importante del peso
corporal, tales como la asfixia perinatal y el trauma obstétrico. !

Durante los ultimos afios, multiples reportes indican que la incidencia de
macrosomia ha aumentado considerablemente, principalmente en los paises en
vias de desarrollo, siendo su incidencia de 5.4% cuando se toma como punto de
corte un RN con mas de 4500 g; llegando a valores entre 10 a 13%; cuando el
peso de nacimiento es superior a los 4000 gramos. Los recién nacidos
macrosoémicos presentan aproximadamente el doble de morbimortalidad en
comparacion con el recién nacidos normosémicos; considerandolos neonatos de
alto riesgo 12.

Hasta ahora, es la ecografia obstétrica el Gold standard para calcular el
ponderado fetal, pese a que algunos estudios demuestran una menor
especificidad en comparacion con la estimacion del ponderado fetal por el
método clinico, esta Ultima un método dejado de lado pese a no tener costo
alguno, ser no invasivo y de facil aplicacion.

El parto vaginal de un producto macrosémicos, representa un mayor
riesgo de trauma obstétrico (tres veces mayor en comparacion con el reportado

en el parto de recién nacidos con un peso menor a los 4,000 gramos) 3
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La fractura de clavicula es el trauma mas frecuente durante el parto vaginal,
en el Perd de 0.72 a 2.58%, su incidencia a nivel mundial es de 0.2 a 3.5% 24

Cada afio en el servicio de Ginecologia y Obstetricia se reportaron varios
casos de fractura de clavicula en recién nacidos, en su mayoria de fetos
macrosomicos, siendo este diagnostico no detectado algunas veces por
ecografia, observandose discordancia entre el peso del recién nacido y el
obtenido por la ecografia obstétrica.

La sospecha de macrosomia fetal, tomando como base el diagndstico
ultrasonido y el objetivo de evitar las complicaciones maternas perinatales,
inclina la decision de realizar cesarea como término de la gestacion en multiples
casos. Esta decision muchas veces cuestionada, por aseguradoras y otros, al
contrastar los pesos de nacimiento y la exposicion de madre a riesgos
quirdrgicos innecesarios, haciendo de necesidad de creacion de tablas de
prediccién de macrosomia, todavia ausentes en la literatura clasica y actual.

Segun un reporte emitido de los hospitales del Ministerio de Salud del Peru
(2005), se evidencié que la macrosomia fetal fue responsable del 38,71% de las
cesareas; 10,70% de las complicaciones neonatales, siendo las principales la
hipoglicemia, el traumatismo esquelético, la asfixia al nacer; y 0,87% de muertes
neonatales.

En este contexto cobra gran importancia la capacidad de predecir la
macrosomia antes del trabajo de parto, con la finalidad de poder decidir un
adecuado manejo y via de término de la gestacién, y lograr minimizar los riesgos
y evitar complicaciones. Por tanto, el reto para los profesionales de la salud se
encuentra en identificar aquellos pacientes que presenten gestacion

macrosomica, en base al conocimiento cientifico disponible.
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Teniendo en cuenta la importancia de esta afeccion y las implicancias,

desarrollamos el presente estudio de manera que los factores predictores que

se obtengan, puedan promover un enfoque clinico mas racional, que propicie

salud.

1.2)

1.3)

OBJETIVOS GENERALES
e Determinar los factores predictores de macrosomia fetal en el Hospital
Guillermo Diaz de la Vega durante en el periodo de Enero 2016 a

Febrero del 2018.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Determinar la incidencia de recién nacidos macrosémicos durante el
periodo de estudio.

e Determinar los factores maternos predictores (correlacional alto)
asociados al recién nacido macrosémico.

e Determinar los factores maternos predictores (correlacional
moderado) asociados al recién nacido macrosémico.

o Determinar los factores ecograficos predictores asociados al recién
nacido macrosémico.

¢ Identificar la asociacion de la patologia materna (diabetes gestacional

y otras patologias) al recién nacido macrosémico.
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CAPITULO I

[I.  REVISION DE LA LITERATURA

2.1) ANTECEDENTES DEL PROYECTO

2.1.1) ANTECEDENTES INTERNACIONALES

Garcia-De la Torre JI (2016) realizaron un estudio en México, titulado
“Factores de riesgo de macrosomia fetal en pacientes sin diabetes mellitus
gestacional” con el objetivo de determinar los factores de riesgo asociados con
la macrosomia fetal en mujeres embarazadas sin diabetes gestacional entre
enero de 2012 y junio 2014. Se incluyeron pacientes con diagnéstico de
macrosomiay un grupo control sin macrosomia. Ninguna debia tener diagnostico
de diabetes mellitus gestacional. Se estudiaron 88 pacientes (23 con diagndstico
de macrosomia y 65 sin éste). La incidencia de macrosomia fetal fue de 18.6%.
Los factores de riesgo: paridad, antecedente de macrosomia, edad materna y
talla materna mayor de 1.70m no mostraron diferencia; sin embargo, el
porcentaje de sobrepeso mayor a 105% se encontré en 69 vs 52% en el grupo
control. El tamiz de diabetes mellitus gestacional alterado se encontr6 en 30.4 vs
20%. En las conclusiones encontrd: mayor incidencia de macrosomia en las
pacientes con factores metabdlicos (sobrepeso y tamiz de diabetes mellitus
gestacional alterado). Esos factores son susceptibles de modificacion con dieta
previa a la concepcion y durante el embarazo para disminuir el peso inicial, la
ganancia ponderal, la glucemia de ayuno y posprandial en pacientes con tamiz
positivo y curva de tolerancia a carbohidratos negativa para mantener una curva

de crecimiento fetal dentro de las percentiles.
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Avila R. y Col (2013) realizaron un estudio en México titulado “Factores
de riesgo del recién nacido macrosémico” con el objetivo de analizar los factores
morbidos relacionados con la macrosomia. Se compararon 100 casos
(macrosémicos >4 kg) versus 100 controles (peso normal 22.5 kg a <4 kg). El
género en los casos fue 68 masculinos y 32 femeninos; en los controles 46
masculinos y 54 femeninos, siendo mas los masculinos en el grupo de
macrosomicos que en el control (p< 0.01). Las semanas promedio de gestacion
en los casos fueron de 40.12 semanas y en los controles de 39.4 semanas (p <
0.001); el promedio de edad materna en los casos fue de 26.8 afios y en los
controles de 23.6 afios (p<0.001). El promedio de peso de las madres al iniciar
su embarazo en los casos fue de 66.3 kg, y en los controles de 63.6 kg. El indice
de masa corporal materna fue de 26.4 en promedio en el grupo de los casos y
en el de los controles de 25.7, sin diferencias significativas. El peso promedio al
término del embarazo en las madres de los casos fue de 79.6 kg y en las madres
de los controles de 73.3 kg (p <0.001). En las madres de los casos, siete tuvieron
diabetes gestacional (OR=7.45). En relacion a las mediciones somatométricas
(peso, talla, perimetro cefalico) hubo diferencias estadisticas significativas
(p<0.01). Respecto a la resolucién obstétrica en los casos, 51 fueron por parto y
49 por cesarea, en tanto que en los controles 55 fueron por parto y 45 por
cesérea, sin diferencias estadisticas. Concluyeron que los factores maternos
como mayor edad, ganancia ponderal gestacional >11kg, >2 gestaciones,
diabetes gestacional, hijos macrosémicos previos, >40 semanas de gestacion y
nivel educativo medio-profesional se asociaron a macrosomia fetal. En los recién
nacidos macrosémicos se asocié al sexo masculino, y las morbilidades fueron

menor Apgar al minuto e hipoglucemia.
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Ponce A. y col (2011) realizaron un estudio en Meéxico titulado
“Prevalencia de macrosomia en recién nacidos y factores asociados” con el
objetivo de conocer la prevalencia de macrosomia y los factores asociados en
nifios nacidos en el hospital durante 2007. Se incluyeron en el estudio 910
binomios (madre-recién nacido), la media de edad materna fue de 25.6+5.4 afios;
hubo 58 (6.4%) embarazos pretérmino y 20 (2.2%) de postérmino. La mayor
parte fueron primigestas 370 (40.7%), siguiendo en frecuencia las segundigestas
337 (37%). Hubo un total de 399 (43.8%) con cesarea. En los recién nacidos
hubo una distribucion similar por sexo 466 (51.2%) hombres y 444 (48.8%)
mujeres. La media del peso al nacimiento fue de 3,236+512 gramos. La
macrosomia se identificé en 44 (4.8%) y el bajo peso al nacimiento se observo
en 67 (7.4%), el grupo restante se encontré con un peso normal de 799 (87.8%)
y la media de talla al nacimiento fue de 50.3+2.4 centimetros. La media de edad
materna fue mayor en el grupo de nifios con macrosomia 28+5.9 afios en
comparacion con el grupo 25.5t5.4 afios (p=0.002). Hubo mayor nimero de
mujeres con tres 0 mas embarazos en el grupo con macrosomia 16 (36.4%) que
en el otro grupo: 187 (21.6%), (p=0.04). El parto por cesarea se hizo en 15
(34.1%) entre los nifios macrosémicos y en 384 (44.3%) del otro (p=0.2). Aunque
hubo cierta diferencia en la distribucion de nifios de sexo masculino 27 (61.4%)
entre el grupo y 439 (50.7%) en el grupo sin macrosomia, la diferencia no fue

estadisticamente significativa (p=0.16).

Pates J. y Col (2008) publicaron un estudio en Estados Unidos, titulado
“Predicting Macrosomia” cuyo objetivo fue evaluar la prediccién de macrosomia
fetal a partir de estimaciones de ultrasonido de peso fetal y el volumen de liquido
amniético en combinacion con los factores de riesgo clinicos. Se realiz6 un
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estudio retrospectivo de cohortes de mujeres sometidas a examenes de
ultrasonido obstétricos dentro de los 7 dias del parto. Un total de 3.115 mujeres
dieron a luz dentro de los 7 dias de examenes de ultrasonido que incluyeron un
peso estimado del feto (PEF) y un indice de liquido amniético (ILA). Los factores
de riesgo clinicos se asociaron con un valor predictivo positivo del 8% para un
peso al nacer de 4.000g o mas. Ademas una ecografia de PEF 4000 g o mas
aumenta el valor predictivo positivo de 62%. Un ILA de 20 cm o mas a los factores
de riesgo clinicos y el ultrasonido EFW aument6 aun mas el valor predictivo
positivo de 71%. Concluyeron que una ecografia de EFW 4000 g o mayor dentro
de 1 semana del parto con factores de riesgo clinicos y un mayor ILA esta

asociado con macrosomia al nacer en el 71% de los casos.

2.1.2) ANTECEDENTES NACIONALES

Paredes J. (2007) elaboré una tesis “Factores predictores vy
complicaciones durante el parto vaginal en el Hospital Nacional PNP Luis N.
Saenz durante los afios 2005 y 2006” cuyo obijetivo fue identificar los factores
predictores de macrosomia y las complicaciones durante el parto vaginal. El tipo
de estudio fue de casos y controles, retrospectivo y correlacional, se incluyé a
208 macrosdmicos nacidos durante los afios 2005 y 2006. Dentro de los
resultados report6 que de las madres con diabetes el 83% tuvo hijos
macrosomicos. En las madres, cuya ganancia de peso estuvo entre los 12y 14.9
kg, el 56% tuvieron hijos macrosémicos; las madres con ganancia de peso mayor
o igual a 15 kilos presentaron en un 78% hijos macrosomicos. Respecto a las
madres con macrosomia anterior, el 92.2% tuvieron hijos macrosémicos y sélo

7.8% no lo tuvieron; en las madres con dos y tres macrosémicos anteriores el
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100% presentd macrosomia actual. Las madres con peso normal durante el
embarazo presentaron un 39.9% de macrosomia; en las mujeres con sobrepeso,
el 65.5% tuvieron hijos macrosémicos; en las gestantes obesas la macrosomia
fue del 72.7%. De los recién nacidos sexo masculino, el 56.2% fue macrosomico;
y de recién nacidos de sexo femenino, el 42.6% fue macrosémico. En madres
con altura uterina mayor o igual a 38 cm. el porcentaje de macrosomicos
aumenta al 95.1%. Entre las complicaciones encontramos que el 21.1% de
madres con hijos macrosémicos presento parto prolongado (21.1%); fractura de
clavicula (2.9%); desgarro al momento del parto (31.7%), desgarros de Il grado
(71.4%) y de lll grado (100%). Concluyeron que existe relacion significativa entre
la presencia de macrosomia con diabetes materna, ganancia de peso de las
gestantes mayor o igual a 12 Kg., IMC que indique sobrepeso u obesidad,
periodo intergenésico mayor o igual a 49 meses, edad materna mayor o igual a
29 afos, antecedente de hijo(s) macrosémico(s), altura uterina mayor o igual a

34cm., sexo masculino del recién nacido.

Ticona M (2005) realizé un estudio titulado “Macrosomia fetal en el Peru
prevalencia, factores de riesgo y resultados perinatales” cuya finalidad fue
Cuantificar la prevalencia de macrosomia fetal en hospitales del Ministerio de
Salud del Peru e identificar sus factores de riesgo y resultados perinatales. Se
estudiaron 10 966 recién nacidos macrosémicos en comparacion con 75 701
recién nacidos adecuados para la edad gestacional (AEG), clasificados segun la
curva de crecimiento intrauterino peruana, en 29 hospitales del Ministerio de
Salud del Peru en el afio 2005. La prevalencia nacional de macrosomia fetal fue
11,37%, las mismas que van desde 2,76% en el Hospital Regional de Cajamarca
hasta 20,91% en el Centro de Salud Kennedy de llo. Los factores de riesgo
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significativos fueron: historia de macrosomia fetal (OR=3,2), antecedente de
diabetes (OR=2,6), edad 35 afios (OR=1,4), talla 1,65m (OR=2,75), peso 65 kg
(OR=2,16), multiparidad (OR=1,4) y las complicaciones maternas:
polihidramnios (OR=2,7), diabetes (OR=1,7), hipertension previa (OR=1,4) y
trabajo de parto obstruido (OR=1,86). Los resultados perinatales fueron: mayor
morbilidad (OR=1,5), distocia de hombros (OR=8,29), hipoglicemia (OR=2,33),
traumatismo del esqueleto (OR=1,9), alteraciones hidro-electroliticas (OR=1,9),
asfixia al nacer (OR=1,6) y taquipnea transitoria (OR=1,5). Los recién nacidos
macrosomicos en el Peru tienen mayor riesgo de morbilidad, pero no presentan

mayor mortalidad que los recién nacidos adecuados para la edad gestacional.

FERRE, José. (2004) “Comportamiento de la Macrosomia fetal en el
Hospital Hipdlito Unanue de Tacna durante el quinquenio 2000-2004” Determind
la incidencia de traumatismos asociados al parto y comportamiento de la
macrosomia fetal, atendidos es el Hospital Hipdlito Unanue de Tacna, durante el
quinquenio 2000 - 2004. Disefo: estudio retrospectivo. Participantes: 1,631
casos de macrosomia fetal de un total de partos de 15,182 nacimientos.
Concluyendo en que 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 instruccion
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 preeclampsia el 0,6%,
factor RH + 89,8% y 0,4% RH (-), controles prenatales 93,7% tuvo controles,
partos: 67,2% espontaneo: 31,8% termina en cesarea, liquido amniético el
83,1% a claro verde oscuro un 11,9 % - Sexo: hombres 62,5% y mujeres 37,5%,

APGAR: 7 10' con 94,7%, 4 6 con 4,0% y O 3 con 1,3%, edad gestacional el
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mayor porcentajes a 40%, R.N. Patologicos con un porcentaje 72,3%: madre con
patologia con 61,0% - peso de R.N. Macrosémico con 4000 g. con 86%, con

4,500 -4,999 g en un porcentaje de 11,8%.

2.2) SUSTENTO TEORICO
2.2.1) DEFINICION:

La macrosomia se refiere al crecimiento mas alla de un umbral especifico,
independientemente de la edad gestacional, en los paises desarrollados, el umbral
mas comunmente utilizado es por encima de 4,500 g (9 Ib 15 0z), en los no
desarrollados por encima de 4,000 g (8 Ib 13 0z) o feto por encima del percentil 90

0 como peso al nacer mayor de dos desviaciones estandar por arriba de la media *

2.2.2) TIPOS DE MACROSOMIA:
En la actualidad, ademés del peso al nacimiento y de la edad gestacional,
se propone el indice ponderal (IP= Peso/Longitud3 x100), pardmetro que

definiria dos subtipos de macrosémicos en armonico y disarmoénico(16),

e Macrosomia armonica o simétrica (IP<P90): nacidos constitucionalmente
grandes y con unos parametros biologicos similares a los de un recién nacido de
peso adecuado™®. Es resultado de la genética y de un medio ambiente uterino
adecuado, que estimula el crecimiento fetal simétrico; el feto es grande en
medidas, pero no lo distingue ninguna anormalidad y el Gnico problema potencial
seria evitar el trauma al nacer®7:18),

e Macrosomia disarménica o asimétrica (IP>P90): asociado a crecimiento
fetal acelerado con fenotipo metabdlico distinto, causado por factores

dependientes del ambiente intrauterino; se caracteriza principalmente por
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organomegalia. Conlleva a un mayor riesgo de complicaciones perinatales y

suele observarse en mujeres diabéticas con mal control metabdlico®>18),

2.2.3) ETIOPATOGENIA:

Macrosomia puede estar relacionado con factores constitucionales (rasgo
familiar, el sexo masculino, etnicidad), factores ambientales (diabetes materna,
aumento de peso gestacional, la obesidad materna, la masa corporal antes del
embarazo indice> 30 kg / m2), La gestacion post-término o anormalidades

genéticas.

Si bien las etnias hispana y afroamericana cursan con RN grandes para la
edad y macrosémicos, el Peru estd formado con un mosaico de etnias que

contribuirian a su muy variada incidencia.

Hasta el 20 % de las diabetes aparentemente bien controladas dan lugar a
fetos macrosomicos®, y un porcentaje de fetos macrosémicos nacen de
embarazos sin factores de riesgo®. En la siguiente tabla, se mencionan los

factores de riesgo relacionados con la macrosomia (CUADRO 1):

CUADRO 1: Macrosomia Fetal: Factores de Riesgo.

Macrosomia fetal: Factores de riesgo

- Factores maternos y paternos - Factores fetales
. Pesoy talla elevados e Sexo masculino
e Ganancial ponderal gestacional e Edad gestacional
e Diabetes materna pre/gestacional e Sindromes genéricos:
e Multiparidad e Wiedeman-Beckwith
e Edad materna > 35 afios e Sotos
e Macrosomia previa o Weaver
e Nutricién materna e Marschall-Smith
e Tamano uterino y placentario e Banayan
e Etnia

e Factores socioecondmicos

Fuente: Asociacion Espafiola de Pediatria 2008. Macrosomia fetal: factores de riesgo
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La tasa individual de crecimiento fetal se establece por la interaccion de
mediadores hormonales, insulina, factores de crecimiento, citoquinas, etc.,

determinados por factores ambientales y genéticos:

a. Factores genéticos: factor fundamental que determina el crecimiento
fetal. Por mecanismo aun no bien conocidos, hay un control génico del
crecimiento y de la diferenciacion celular que determina el tamafio al momento
de nacer. El fenotipo fetal cuenta con un 15% de variaciones en el peso al
nacer debido a caracteristicas como: raza, etnia y contribuciones genéticas de
la madre y del padre 18, Se han encontrado mas de 127 genes asociados a
diferentes fenotipos de obesidad, los polimorfismo del gen FTO(cromosoma
1) y el TMEM18(cromosoma 2) base tedrica actual de obesidad.

b. Factores hormonales: La insulina, la hormona de crecimiento, la
Ghrelina, polipéptido regulador de la secrecidon de hormona de crecimiento y
los factores de crecimiento similares a la insulina (IGF-I y Il), sus proteinas
(IGFBP) influyen en el crecimiento fetal:

Insulina: Hormona mas importante que regula el crecimiento fetal, existe
una correlacién significativa entre los niveles de insulina plasmatica fetal y el
peso. La insulina ha sido denominada la hormona del crecimiento fetal, porque
actia como una potente hormona anabodlica y favorece el crecimiento

muscular y graso8),

Factores similares a lainsulina (somatomedinas): existe evidencia de
que los factores de crecimiento similares a la insulina (IGF) en la circulacion
fetal tienen un papel importante en el control de crecimiento en respuesta a
sefales metabdlicas y a malos habitos nutricionales, sobre la dieta propia de

la region8),
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Hormona del crecimiento: La influencia de esta hormona en la
regulacion del crecimiento fetal es significante, a pesar de que las
concentraciones se encuentran en niveles mayores que luego del

nacimiento8),

Leptina: Hormona fundamental en la regulacion del peso postnatal, es un
marcador de la funcion placentaria y juega un papel importante en la
mitogénesis, el metabolismo placentario y el crecimiento fetal®®. Algunos
investigadores manifiestan que el nivel elevado de leptina en la sangre esta
asociado con mayor adiposidad materna y riesgo de desarrollar infantes

grandes para edad gestacional(1®),

c. Factores placentarios: Se conoce que la placenta desempefia un papel
fundamental en el aporte y regulacion de los sustratos. La glucosa es la
principal fuente energética del feto y es transportada a través de la placenta;
su concentracién en el plasma materno es el factor determinante de los niveles
de insulina tanto maternos como fetales(®. Lactégeno placentario también
tiene un papel importante en la coordinaciébn metabdlica y nutricional de los
substratos que provienen de la madre, favoreciendo el desarrollo del feto y su

crecimiento(19),

Los macrosdmicos de tipo asimétricos o disarmoénicos presentarian
niveles mas elevados de insulina, leptina e IGFBP- 3 y menores de glucosa,
mientras que en los macrosémicos simétricos o arménicos sélo encontrariamos
un incremento del IGF-I, situacién patogénica que condicionaria las diferencias
clinicas entre ambos grupos. El prototipo de recién nacido macrosémico

asimétrico es el hijo de madre diabética, cuya macrosomia se debe
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fundamentalmente al efecto anabolizante del hiperinsulinismo fetal secundario a
la hiperglicemia materna; se asocia con una aceleracién del crecimiento en la
que, ademas de un peso elevado, existe un mayor perimetro escapular en
relacion con el cefélico. La macrosomia simétrica es resultado de un
sobrecrecimiento fetal determinado genéticamente y en un ambiente intrauterino
posiblemente normal, por lo cual se considera a estos recién nacidos (RN)
constitucionalmente grandes y sin diferencias en sus parametros biolégicos

cuando se comparan con los RN de peso adecuado(1®),

2.2.4) DIAGNOSTICO:

El diagnostico prenatal de macrosomia fetal ha ido cambiando con el
tiempo, desde las férmulas obstétricas (método de Johnson-Toshach) junto al
examen fisico (maniobras de Leopold y AU) hasta el advenimiento de la
Ecografia o ultrasonografia, actual Gold standard para calcular el ponderado
fetal. La identificacion clinicamente sola, tiene importantes desviaciones del
crecimiento fetal, ya sea en exceso o en defecto, siendo todavia particularmente

dificil @,

La ecografia es el método méas generalizado para estimar el peso fetal, pero
no es una técnica exacta y aunque su fiabilidad aumenta a medida que avanza
la gestacion, pierde precision en los valores de peso extremo. Por otra parte,
desde la realizacion de la Gltima ecografia hasta el momento del parto, existe un
tiempo de latencia variable que a pesar de la utilizacion de tablas de estimacion

de ganancia ponderal fetal limita ain mas la utilidad de esta técnica6).

El examen de ultrasonido de dos dimensiones es la modalidad estandar que

se utiliza para el diagnéstico de macrosomia fetal y grandes para la edad
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gestacional. En la poblacion general obstétrica, la formula de Hadlock (modelo
matematico de 1985 que interrelaciona diametro bi- parietal (DBP) o la
circunferencia cefalica (CC), la circunferencia abdominal (CA) y la longitud del
fémur (LF), con un rango de variacion de 6 a 15%) es mas informativo que otros
meétodos, también se estima el peso fetal, medicion que se relacionara con la
edad gestacional estimada, considerando macrosémico aquel feto cuyo peso
fetal estimado se site por encima del P90 con relacion a su edad gestacional?).

FORMULAS HADLOCK:

1) Log10 BW =1, 3598 + 0,051 (AC) + 0,1844 (FL) - 0,0037 (AC X FL).

2) Log10 BW =1, 4787 + 0,001837 (BPD) 2 + 0,0458 (AC) + 0,158 (FL) - 0,003343 (AC X FL)

Un AC de 35 a 38 cm por si solo es predictivo de macrosomia. La AC se

mide en un plano definido que incorpora el higado ya que las anomalias de
crecimiento se reflejan a menudo por los cambios en el tamafio del higado

gestacional ?7),

Nuevas técnicas de diagnostico ecografico, como el 3D o el andlisis de
medidas antropométricas fetales que intentan evaluar la distribucion de grasa
fetal, pretenden reunir una mayor informacion sobre el riesgo de morbilidad

obstétrica en el parto con el fin de valorar la via de parto mas adecuada(1®),

La Ecografia Doppler permite definir la relacion directa entre el aporte
sanguineo de la madre al feto y la ganancia de peso fetal a través del Indice de
Pulsatibidad Promedio, esta relacién ha sido investigada con la disminucion del
aporte sanguineo de la madre al feto en el caso de la pre eclampsia, sin embargo,
hay estudios tentativos sobre el uso del IPP, de las arterias uterinas, entre las 11

a l4 y 20 a 26 semanas aprovechando la toma de la ecografia genética y
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morfologica, mientras mas bajo se encuentre el valor del indice existe una mayor
relacion con macrosomia del producto ©2).

Para aumentar la confusion, el Colegio Americano de Obstetricia y
Ginecologia®. lleg6 a la conclusion de que el ultrasonido es mejor para descartar
la macrosomia que gobernar en ella, ya que el ultrasonido tiende a sobreestimar
el peso fetal, Mientras que otros han llegado a la conclusién de que un resultado
positivo de ultrasonido es mas preciso para sentencia en la macrosomia que un

resultado negativo para descartarla.

Estudios prospectivos de mediciones uterina combinadas con maniobras
de Leopold mostraron sensibilidades de so6lo el 10 al 43 % y los valores
predictivos positivos de 28 a 53 % para la deteccion de macrosomia. Una revision
de una variedad de metodologias clinicos utilizados para diagnosticar
macrosomia inform6 que estos métodos detectan 34 a 68 por ciento de los
lactantes 24000 g, y la probabilidad post-test de macrosomia después de una
prueba positiva fue similar a los valores predictivos positivos reportados por
otros. Como era de esperar, el diagndstico clinico fue méas preciso (probabilidad
post-test de macrosomia después de una prueba positiva 61 a 86 %) en
poblaciones con una mayor prevalencia de macrosomia, tales como post-término
y los embarazos diabéticos. Por lo tanto, la capacidad para el diagnéstico antes
del parto de macrosomia fetal en la poblacién obstétrica general por medios

clinicos es limitada, pero es algo mejor en pacientes con mayor riesgo (),

Repositorio Institucional UNA-PUNO

No olvide citar esta tesis




Universidad

TESIS UNA - PUNO L4 Nacional del
Altiplano

Ponderado fetal

ecogrifico
c 240022599 g 4 78 83 94
280022999 g 8 89 146 266

@ 300023199 43 82 100 216

320023399 ¢g 24 98 211 220

@ 340023599¢ 4 123 163 215
360023799 27 86 92 210
380023999 9 208 223 232

hrea de la | . . , 400024199g 30 142 212 245
gelatina de Wharton = Area C - (Area Al + Area A2 + Area V) 420024399 ¢g 5 165 243 304

440024600 g 27 142 215 230
Fuente: Barbieri C. Area of Wharton’s. Reproductive Health. 2011;8:32.

n p5 p50 p9s

Actualmente hay estudios sobre el area de cordon umbilical como medida
ecografica predictora de macrosomia fetal en fetos Unicos a término mediante el
estudio de la relacion de la gelatina de Wharton (tejido amorfo que constituye el
mayor componente del cordén umbilical en el segundo y tercer trimestre de la

gestacion) mayores al percentil 95.

2.2.5) COMPLICACIONES:
Los recién nacidos macrosémicos presentan aproximadamente el doble el
morbimortalidad en comparacién con el recién nacidos normosoémicos; por ellos

son considerados neonatos de alto riesgo. 2%

Morbilidad materna: mayor incidencia de cesarea y un aumento de
desgarros en el canal del parto cuando el parto es vaginal, asi como aumento de
partos vaginales instrumentados, falta de progresion del trabajo de parto,
desproporcion céfalo pélvica®®. También se describen mayor niimero de atonia
uterina, hemorragias maternas y de complicaciones relacionadas con la cirugia

y la anestesia®”),

La macrosomia fetal es factor de riesgo de hemorragia postparto, hallandose

un OR=3.01 con un IC al 95% que fluctia entre 1.42 y 6.77 (p=0.001).

Repositorio Institucional UNA-PUNO

No olvide citar esta tesis




Universidad

TESIS UNA - PUNO i 1[5 Nacional de
Altiplano

La Atonia uterina, constituye la principal causa de mortalidad por hemorragia
post parto, este porcentaje se encuentra aumentado en gestaciones
macrosomicas, por sobre distencion de la fibra muscular uterina y disrupcion del
complejo actina-miosina que impide su posterior contraccion efectiva.
Representa la segunda complicacion mas frecuente después de los desgarros,

en el parto vaginal de productos macrosémicos 33,
Morbilidad fetal: muerte fetal, miocardiopatia, malformaciones congénitas.

Morbilidad neonatal: el trauma obstétrico es un riesgo asociado a la
macrosomia, se divide en distintos tipos de lesiones con prondésticos diversos de
acuerdo al tipo de lesion y a su magnitud. Se considera leve la presencia de
fractura de clavicula, siempre asociada a recuperacion satisfactoria y al céfalo
hematoma. La fractura de huesos largos, paralisis de plexo braquial, hematoma
de 6rganos abdominales (higado, bazo y glandula suprarrenal), la fractura de
crdneo y hemorragia cerebral son complicaciones graves y potencialmente
letales. La patologia asociada mas severa es la encefalopatia hipoxico-
isquémica por una asfixia intraparto. Esta complicacion presenta alta mortalidad

y secuelas neuroldgicas intensas *°.

Las alteraciones metabdlicas en los recién nacidos hijos de madre diabética,
fundamentalmente la hipoglucemia, se han ampliado comunmente a todos los
nifios macrosémicos, pero estudios recientes demuestran que los RN de peso
elevado de madres no diabéticas no presentan mayor riesgo que la poblacion
normal, ya que ante niveles bajos de glucemia cuando se asegura una adecuada
lactancia la respuesta metabdlica es correcta. Nos encontrariamos ante la misma

situacién con la hipocalcemia, prevenible con una adecuada alimentacion y de
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baja incidencia en los macrosomicos hijos de madre no diabética. La poliglobulia
y la ictericia también son riesgos asociados a macrosomia fetal pero tampoco
suponen un problema en los RN macrosémicos armoénicos. En relacion a la
mortalidad en recién nacidos macrosomicos es elevada; con pesos al nacimiento
entre 4.500-5.000 g se ha comunicado una mortalidad fetal del 2%, en RN de
madres no diabéticas y del 8%. en diabéticas, y para pesos de 5.000-5.500 g

este porcentaje aumenta al 5- 18%oen no diabéticas y al 40%. en diabéticas 1°.

Es importante considerar los efectos a largo plazo, diversos estudios vinculan
la macrosomia fetal en hijos de madre diabética, obesa e incluso en la poblacion
normal, con un mayor riesgo de desarrollar diabetes mellitus tipo 2, obesidad y
sindrome metabdlico en la infancia o en la edad adulta, lo cual perpetuaria este
ciclo en las siguientes generaciones. Resulta obligado, especialmente en los
nifios que han sido grandes para su edad gestacional y que desarrollan una
obesidad, ejercer una mayor vigilancia sobre sus habitos alimenticios y estilo de

vida, para prevenir complicaciones cardiovasculares futuras.

Las gestantes que presentan factores de riesgo de macrosomia fetal deben
ser objeto de una vigilancia estrecha durante su embarazo, prestando especial
atencion a la ganancia ponderal y al estricto control de las glucemias en las
gestantes diabéticas, con el objetivo de prevenir, en la medida de lo posible, la
macrosomia y sus complicaciones. En los controles de las gestantes de riesgo,
la deteccion de hiperglicemia es la Unica intervencién preventiva que ha
demostrado su eficacia. Aunque el nacimiento de un nifio macrosémico es
muchas veces imprevisible, ante el diagndstico de sospecha es obligada la
presencia de un profesional experimentado en la sala de partos en prevision de

complicaciones obstétricas y de pediatras en reanimacién neonatal 6.
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CAPITULO Il

.  MATERIALES Y METODOS

3.1) DISENO DE INVESTIGACION:

El presente es un estudio observacional, retrospectivo, tipo caso control.

3.2) AMBITO DE ESTUDIO:
Se realiz6 en el Hospital Guillermo Diaz de la Vega en el periodo de Enero

del 2016 a Febrero del 2018.

El Hospital Regional Guillermo Diaz de la Vega estd ubicado en el
departamento de Apurimac, Provincia de Abancay y Distrito de Abancay en la
localidad de Patibamba Alta hacia el sur de la ciudad de Abancay. Es un 6rgano
desconcentrado y Unidad Ejecutora de la Direccion Regional de Salud Apurimac
(DIRESA), es un establecimiento de salud Referencial (lI-2) que brinda atencién
integral y especializada en Consulta Externa, Hospitalizacion, Emergencia

General y Cuidados Criticos.

Esta construido en 12 bloques (del 01 al bloque 12), La capacidad de los
pabellones para Hospitalizacion es de 174 camas en total, distribuidas de la
siguiente manera: Medicina: 35 camas, Neonatologia: 12 cunas neonatales, 5
cunas rodantes, 7 incubadoras y 2 incubadoras de transporte; Pediatria: 16
camas, Cirugia: 27 camas, Ginecologia: 22 camas y 18 camas en el Servicio de

Obstetricia- Puerperio.

Para una cobertura del 80% de los 418, 882 habitantes.
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3.3) POBLACION Y MUESTRA
3.3.1) UNIVERSO DE PACIENTES:
El Universo estuvo conformado por 6002 gestantes que fueron atendidas y
cuyos productos nacieron en el Servicio de Obstetricia del Hospital Guillermo

Diaz de la Vega en el periodo de enero del 2016 a febrero del 2018.

3.3.2) POBLACION:
La poblacién estuvo conformada por 900 gestantes que tuvieron un parto

vaginal o abdominal con un recién nacido macrosémico (= 4000 g).

3.3.2) MUESTRA:

Se conté con un total de 325 gestantes que tuvieron un parto vaginal o
abdominal con un recién nacido macrosémico que cumplieron con los criterios
de inclusion y para los controles se seleccioné el doble de la poblacion de casos:
650 gestantes que tuvieron un parto vaginal o abdominal con un recién nacido

no macrosoémico (< 4000 g) que cumplieron con los criterios de inclusion.

3.3.3) CRITERIOS DE INCLUSION:

GRUPO CASO:

-Madre de neonato macrosémico, peso del neonato al nacimiento = 4000 gramos.
- Madre del neonato macrosémico con parto institucional.

- Madre del neonato con ecografia obstétrica dentro de los 7 dias antes del parto.

- Madre con gestacion de feto Unico y presentacion cefalica.

- Historia clinica accesible y completa de la madre.
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GRUPO CONTROL:

— Madre de neonato con peso al nacimiento de 3000-3999 gramos.

— Madre del neonato macrosémico con parto institucional.

— Madre del neonato con ecografia obstétrica dentro de los 7 dias antes del
parto.

— Madre con gestacion de feto Unico y presentacion cefalica.

— Historia clinica accesible y completa de la madre.

3.3.4) CRITERIOS DE EXCLUSION:

— Gestante con registro inadecuado o historia clinica incompleta.

— Gestante con embarazo multiple, presentacién pelviana 0 mortinato
macrosomico.

— Recién nacidos macrosémico con malformaciones congénitas y/o ecografias
patologicas que aumenten la Altura Uterina.

— Gestante sin evaluacion ecografica dentro de la semana antes del parto o
fuera de la institucion.

— Gestante sin control prenatal suficientes.

— Gestante con referencia a otra institucion hospitalaria para su parto.

3.3.5) UNIDAD DE ANALISIS:
Historia clinica de una gestante que tuvo un parto vaginal o abdominal con un
recién nacido macrosémico y cumplia con los criterios de inclusion, durante el

periodo de estudio.

3.4) INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE DATOS:

Para la elaboracion de este trabajo se utilizé los siguientes materiales:
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e Fichas para la recoleccion de datos

e Historias clinicas de gestantes del HGDV-Abancay.

¢ Fichas del sistema de vigilancia perinatal.

e Libros de ingresos y egresos al servicio de ginecologia y obstetricia.
e Libro de partos del servicio de Obstetricia.

e Reporte operatorio de centro quirdrgico.

3.5) TECNICA Y PROCESAMIENTO DE DATOS:
3.5.1) TECNICA:

La técnica que se uso para la recoleccion de datos, es la técnica de registro.

3.5.2) PROCEDIMIENTO:

Se procedié a buscar la informacion, luego se selecciond a las gestantes
gue cumplian los criterios de inclusién y exclusién, después se empez6 el
llenando respectivamente en la ficha de recoleccion de datos (ANEXO N° 01)
con los diversos instrumentos de recoleccion. Una vez recolectada la informacion
y llenada la ficha de recoleccién de datos, se procedi6 a pasar toda la informacion
a una base de datos de Excel disefiada para tal fin. Posteriormente se ingreso la
informacion al paquete estadistico SPSS IBM® 2016 (statistical Package for the
Social Sciences) version 24. Se realizé una correlacion por el método de Pearson
y la significacion estadistica por medio de la prueba de Chi cuadrado para ambos
grupos. Posteriormente se evaluaron los factores maternos y ecogréficos
predictores asociados al recién nacido macrosémico y se compararon con el

grupo control de RN de menos de 4.000 g.
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3.6) VARIABLES DE ESTUDIO:

FACTORES CLINICOS MATERNOS:

— [Edad 235 arfios.

— Ganancia de peso en toda la gestacion > 16 kg.
— Multiparidad (=2 hijos)

— Edad gestacional.

— Gestante con diabetes gestacional.

— Altura Uterina = 37cm.

FACTORES ECOGRAFICOS (Evaluados dentro de los 7 dias al parto)

— Circunferencia abdominal.
— Diametro biparietal.

— Circunferencia cefalica.

— Longitud del fémur.

— Ponderado fetal 2 4000 gr.

— Area del cordén umbilical » al percentil 95.

FACTORES FETALES:

— Sexo del RN macrosdémico.

3.7) CONSIDERACIONES ETICAS:

Por tratarse de una investigacion de tipo retrospectivo, no fue necesario
utilizar el documento Consentimiento Informado y se protegio la identidad de
las pacientes mediante la codificacion y asignacion de un nimero de acuerdo
a cada grupo. Toda la informacion obtenida en la ficha de recoleccion de datos
es fiel reflejo de los datos de las historias clinicas y se respeto los resultados

obtenidos.
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3.8) OPERACIONALIZACION DE VARIABLES:

TIPO DE ESCALA DE

VARIABLES VARIABLE MEDICION CATEGORIAS
Edad =35 aros Cualitativa Nominal
IMC al inicio de la
gestacion
IMC al final de la gestacion  cyalitativa Nominal
Ganancia de peso en toda
la gestacion > 16 kg
Multiparidad (=2 partos)
Si=1
Antecedente de Cualitativa Nominal No=2
macrosomia
Gestante con diabetes
gestacional u otra
noso'ogia asociada a Cualitativa Nominal
macrosomia fetal.
Altura Uterina = 37cm Cualitativa !\lOI’T}II’]?.l
Dicotomica

Circunferencia abdominal  cyantitativa Razén mm
Diametro biparietal Cuantitativa Razén mm
Circunferencia ceféalica Cuantitativa Razoén mm
Longitud del fémur Cuantitativa Razon mm
Area del corddn umbilical » ,

Cualitativa Razon L Si
al percentil 95 2 No

> L ) i
Ponderado fetal (> 4000 Cualitativa Nominal 1Si
gr) 2 No
Sexo del recién nacido. Cualitativa Nominal 1 varpn
2 mujer
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CAPITULO IV
IV. RESULTADOS Y DISCUSION

El presente estudio incluye las historias clinicas de 406 pacientes gestantes con
productos macrosémicos (24000 gr), de los cuales se excluyeron 81 por no
cumplir criterios de inclusién y/o cumplir con los de exclusién, la muestra
necesaria fue de 325 casos y 650 controles. Se realizo la correlacion de variables
por el método de Pearson y la significacion estadistica por medio de la prueba
de Chi cuadrado para ambos grupos. Posteriormente se evaluaron los factores
maternos y ecograficos predictores asociados al recién nacido macrosémicos y
se compararon con el grupo control de RN de menos de 4.000 g. Obteniendo

los siguientes resultados.

TABLA N° 1 : NUMERO DE NACIDOS POR ANO E INCIDENCIA DE
MACROSOMIA EN EL HGDV (ENERO 2016- FEBRERO 2018)

Afo/meses N° Nacidos MACROSOMICO

NO SI Total (%)
2016 (ENE- DIC) 2892 2460 432 100.0%
2017 (ENE- DIC) 2789 2349 440 100.0%
2018 (ENE- FEB) 321 293 28 100.0%
Total 6002 5102 900 100.0%

Fuente: Oficina de Estadistica del HGDV.

En la Tabla N° 1, sobre el nimero de nacidos por afio e incidencia de
macrosomia en el Hospital Guillermo Diaz de la Vega se registraron 6002 partos
institucionales, de los cuales 2892 nacieron en el afio 2016, 2789 en el 2017 y
321 en los dos meses finales de estudio . Del total de nacidos, 900 fueron
catalogados como productos macrosémicos (24000 gr), 432, 440 y 28 de

acuerdo a los afios respectivamente.
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El porcentaje de macrosomia fetal tiene un rango muy amplio a nivel mundial,
que puede ir desde 0.5% en la India, hasta 14.9% en Argelia como reporta
Koyanaki et al. En su estudio: Macrosomia in 23 developing countries: an
analysis of a multicountry que realizo en 23 paises en el afio 2013; donde la cifra
mas alta estd muy cercana al porcentaje encontrado en el presente estudio que
fue de 15.01%.

A nivel nacional se encuentran valores muy diferentes. Farfan S. en su estudio:
Factores asociados a la macrosomia fetal en el Hospital Hipdlito Unanue de
Tacna, 2007-2012 donde reporta una tasa de 12%. Ticona M. en su estudio:
Macrosomia fetal en el Per( prevalencia, factores de riesgo y resultados
perinatales. Con una muestra de 10 966 recién nacidos macrosomicos en 29
hospitales del Ministerio de Salud del Peru en el afio 2005 encontr6 que la
prevalencia nacional de macrosomia fetal fue 11,37%, las mismas que van desde
2,76% en el Hospital Regional de Cajamarca hasta 20,91% en el Centro de Salud
Kennedy de llo (Moquegua).

GRAFICO N° 1: PREVALENCIA DE MACROSOMIA Y TERMINO DE LA
GESTACIO EN ELHGDV (ENE 2016 — FEB 2018)

CESAREA
60 %

y (540) i

ESPONTANEO
40%

(360)

i SIN MACROSOMIA @ 4 CON MACROSOMIA L1

Fuente: Tabla N°1
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En el Grafico N°1, se registraron 6002 partos, de los cuales 3877 (64.9%) fueron
nacidos por parto espontaneo, 2125 (35.01%) se sometieron a cesarea. Del total
de nacidos 900 fueron catalogados como productos macrosémicos (24000 gr),
360 de ellos terminaron la gestacion por via vaginal y 540 por ceséarea. La tasa
general de ceséareas fue de 35.01% (2125). La Organizacion Mundial de la Salud
recomienda que la frecuencia de cesareas no deberia sobrepasar el 15% del
total de partos. Incluso este es un indicador de la calidad de gestion hospitalaria.
Sin embargo, hoy en dia la prevalencia de la misma se encuentra por encima de

ese rango en la mayor parte del mundo (34).

Segun ENDES 2016, la prevalencia de cesareas en el Peru se increment6 de
22,9% a 31,6% entre los afios 2011 y 2016.

El fendbmeno es complejo y puede tener varias explicaciones. Flores A. en su
estudio: Frecuencia de cesareas injustificadas en el servicio de ginecologia y
obstetricia del Hospital de Ventanilla durante el afio 2015. Lima, describe el
concepto de ceséreas injustificadas'. Se esgrimen 2 posibilidades que podrian
explicar el aumento en la frecuencia: 1) Programacion por los especialistas para
asegurarse un parto corto y programarse en el trabajo con anterioridad; 2) Pedido
directo de la gestante que desea un parto sin dolor. 3) La motivacion y necesidad
del entrenamiento de médicos residentes.

Bustamante, en Lambayeque, Perq, en el 2011, en un estudio: Frecuencia e
indicacién de cesarea en el Hospital Provincial Docente Belén Lambayeque
2010-2011, hall6 una frecuencia de cesareas de 33,6%; la indicacion mas
frecuente fue ceséarea previa, a pesar de que segun la Organizacion Mundial de

Salud una paciente puede tener el parto vaginal con una cesarea anterior (35).
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En la actualidad esta indicada la realizacion de una cesarea electiva en mujeres
diabéticas con un peso fetal estimado mayor de 4.500 gramos y se recomienda

en cualquier gestante con un peso fetal mayor de 5.000 gramos. (1,36)

TABLA N° 2: EDAD MATERNA Y INCIDENCIA DE MACROSOMIA DEL
RECIEN NACIDO EN EL HGDV (ENERO 2016- FEBRERO 2018)

GRUPO

MACROSOMIA ETAREO GEQITO A'?NETES PORCENTAJE

< 15 afios 3 0.9

CON 15-25 afnos 113 17.4

MACROSOMIA 26-39 afios 134 41.3

40-45 afos 58 34.9

> 45 afnos 17 55

Total 325 100.0

< 15 afios 6 0.9

15 a 25 afios 19 2.8

>IN 26-39 anos 304 46.8
MACROSOMIA

40-45 afios 196 30.3

> 45 afos 19 28

Total 650 100.0

Fuente: Ficha de Recoleccidn de datos de las HCI

En la Tabla N°2, sobre la edad materna e incidencia de macrosomia,
observamos a 134 gestantes (41.3 %) en el grupo etario de 26-39 afios, de las cuales
83 tenian una edad mayor a 35 afios, seguido del grupo etario de 40 a 45 afios con

un 34.9%. Se obtuvo un OR de 1,310 con un intervalo de confianza al 95%.

Similar resultado al nuestro es de Ponce-Saavedra®, titulado “Prevalencia de

macrosomia en recién nacidos y factores asociados” que realizé en el Hospital

Repositorio Institucional UNA-PUNO

No olvide citar esta tesis




TESIS UNA - PUNO

Universidad
Nacional del
Altiplano

General de Zona de Veracruz, encontrando al grupo consideradas como afosas (=

35 afos), con mayor probabilidad de

La edad materna mayor o igual a 35

macrosomia fetal.

anos es un factor materno con un coeficiente

de correlacion de Pearson en 0.528 establece una CORRELACION POSITIVA

MODERADA para la prediccion de productos macrosémicos.

Un valor OR de 1,310 con el que

embarazan en edad avanzada (= 35

podemos concluir que las mujeres que se

anos), tienen una probabilidad de 1,3 veces

mas que sus productos tengan macrosomia con respecto al grupo control.

GRAFICO N° 2: EDAD MATERNA

Y INCIDENCIA DE MACROSOMIA DEL

RECIEN NACIDO EN EL HGDV (ENERO 2016- FEBRERO 2018)
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EDAD MATERNA Y INCIDENCIA DE MACROSOMIA DEL RECIEN

GRAFICO 2

GDV (ENE 2016 - FEB 2018)
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Fuente: Tabla N°2

Existen otros estudios internacionales

OR de 1.310
que difieren con nuestro resultado, como el de

Avila R. @), “Factores de riesgo de recién nacidos macrosémicos”. En el que se

considera el promedio de edad materna en los casos fue de 26.8 afios y en los
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controles de 23.6 afios (p<0.001). Pudiendo atribuirse al tipo de poblacion y tipo de

muestra notoriamente pequefias (100 casos y 100 controles).

TABLA N° 3: N° DE GESTACIONES E INCIDENCIA DE MACROSOMIA DEL
RECIEN NACIDO HGDV (ENERO 2016- FEBRERO 2018)

PARIDAD MACROSOMICO
Con Sin Total%
Macrosomia% N  Macrosomia%o N

Primipara 43.2% 161 56.8% 424 100.0%
Segundipara 52.0% 77 48.0% 142 100.0%
Multipara 73.3% 66 26.7% 48 100.0%
Gran 53.8% 21 46.2% 36 100.0%
Multipara

Total 100.0% 325 100.0% 650 100.0%

Fuente: Ficha de Recolecciéon de datos de las HCI. CHI 2=9,002 P= 0,029

En la tabla N° 3 sobre el nUmero de gestacion e incidencia de recién
nacidos macrosomicos se observa una 66 productos (73.3%) con peso (24000

gr) en el grupo de gestantes multiparas.

De acuerdo a la prueba estadistica de Chi cuadrado, con un valor de p=
0.029 entre el aumento de la paridad y la macrosomia neonatal estableciendo
una relacion estadistica significativa. El coeficiente de correlacién de Pearson =
0.658 establece una CORRELACION POSITIVA MODERADA para la

prediccidon de productos macrosémicos.

Al analizar la multiparidad se obtuvo un OR de 1,04 que significa que las
gestantes multiparas tienen 1,04 veces mas probabilidad que sus productos

tengan macrosomia fetal en comparaciéon con aguellas gestantes que nos son

multiparas.
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Arpasi, E. en su estudio: Factores maternos asociados a macrosomia fetal
en las gestantes que acuden al Hospital Hipdlito Unanue de Tacna. Enero-junio
2011., encuentra que la multiparidad de las pacientes se asocia con la
macrosomia fetal en el recién nacido (P:0.001) y presenta un OR: 2,073, es decir
gue la frecuencia de exposicion en los casos, a una paciente multipara es mayor
gue en la de los controles, en consecuencia el riesgo es 2 veces mas que en los

controles.

GRAFICO N° 3: N° DE GESTACIONES E INCIDENCIA DE MACROSOMIA
DEL RECIEN NACIDO HGDV (ENERO 2016- FEBRERO 2018)

GRAFICON 3

N° DE GESTACIONES E INCIDENCIA DE MACROSOMIA DEL RECIEN NACIDO EN EL
HGDV (ENE 2016 - FEB 2018)

40.00% P 5 73.30%
. () '/

MO T 56.80%  c) 0% 53.80%

60.00% ~ -
7 43.20%

50.00% 4
40.00% //' -
30.00% -
20.00% ~ 5
1N NNOL
Primipara Secundipara Multipara Gran Multipara
B CON MACROSOMIA B SIN MACROSOMIA

FUENTE: TABLA N° 3

En Pakistan, un estudio realizado por Ali, de casos y controles en el periodo
enero del 2011 a diciembre del 2012 en el Hospital de Ziauddin, destaca como
uno de los principales factores de riesgo asociados a macrosomia fetal a la

multiparidad ( OR= 9.3).
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TABLA N° 4 : IMC MATERNO INICIAL E INCIDENCIA DE MACROSOMIA
DEL RECIEN NACIDO HOSPITAL GDV (ENERO 2016- FEBRERO 2018)

<
2 DELGADEZ NORMOPESO SOBREPESO OBESIDAD | TOTAL
S N/% N/% N/% N/% N/%
Sl 8 86 72 129 10%2@
30.0% 41.5% 48.0% 67.2% 70
e 40 330 52.0% 126 10%58%
70.0% 58.5% 154 32.8% :
Total
100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0%
Fuente: Ficha de Recoleccion de datos de las HCl. CHI 2= 11,966 GL=3 P=0.008

En la tabla N° 4 sobre el indice de masa corporal (IMC) al inicio de la
gestacion, y la incidencia de macrosomia fetal; encontramos a 129 gestantes

(67.2%) de productos macrosémicos en el grupo de madres con obesidad.

GRAFICO N° 4: IMC MATERNO INICIAL E INCIDENCIA DE MACROSOMIA
DEL RECIEN NACIDO HOSPITAL GDV (ENERO 2016- FEBRERO 2018)

GRAFICO 4
IMC MATERNO INICIAL E INCIDENCIA DE MACROSOMIA DEL RECIEN NACIDO

HGDV (ENERO 2016 - FEBRERO 2018)
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Fuente: Tabla N°4
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Al aplicar la prueba de Chi cuadrado se observa que tiene una relaciéon
estadistica importante P = 0.008. Con un OR de 1,4 con un intervalo de confianza
al 95%. Concluyendo que las gestantes que inician su gestacion en obesidad
(IMC =30), tienen 1,4 veces mas probabilidades que sus productos tengan

macrosomia fetal al nacer.

TABLA N° 5: IMC MATERNO FINAL E INCIDENCIA DE MACROSOMIA DEL
RECIEN NACIDO (HGDV ENE 2016- FEB 2018)

Sl NO

IMC AL FINAL MACROSOMICO MACROSOMICO

DE LA Total
GESTACION % N % N %
DELGADEZ 0.9% 3 0.9% 4 0.9%
NORMOPESO 1.8% 5 10.1% 64 6.0%
SOBREPESO 11.0% 35 22.9% 150 17.0%
OBESIDAD 86.2% 282 66.1% 432 76.1%
TOTAL 100.0% 325 100.0% 650 100.0%

Fuente: Ficha de Recoleccion de datos de las HCI CHI2=13.714 GL=3 P=0.003

En la tabla N° 5, sobre la relacién del IMC materno Final y la incidencia de
macrosomia fetal, calculado con peso gestacional final, observamos, que las
madres de los recién nacidos macrosémicos presentan en su mayoria obesidad
con 86.2 %

La prueba estadistica de Chi cuadrado presenta un valor de P=0.003 y un
coeficiente de correlacion de Pearson en 0.823 establece una CORRELACION

POSITIVA ALTA para la prediccion de productos macrosomicos.
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GRAFICO N° 5: IMC MATERNO FINAL E INCIDENCIA DE
MACROSOMIA DEL RECIEN NACIDO HGDV (ENE 2016- FEB 2018)

GRAFICO 5
IMC MATERNO FINAL E INCIDENCIA DE MACROSOMIA DEL

RECIEN NACIDO HGDV (ENE 2016- FEB 2018)
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El Instituto de Medicina (IOM) de los Estados Unidos, recomienda una
ganancia de peso en la gestante de acuerdo al (IMC) y la talla al inicio de la
gestacion (Anexo 2), concluyendo que la ganancia de peso difiere en cada
gestante, de acuerdo al grupo donde se le clasifique, bajo peso, peso normal,
sobrepeso y obesidad. Se recomienda para una mujer de bajo peso, una
ganancia ponderal total de 12.5 a 18 Kg, para mujeres de peso normal 11.5 a 16

Kg, para mujeres con sobrepeso 7 a 11.5 Kg y para las obesas 5 a 9 kg.

Resultados similares al presente estudio fueron encontrados por Zufiga (31)
quien realizé un estudio en Trujillo de casos y controles en 130 gestantes con los
parametros de ganancia de peso recomendados por el Instituto de (IOM); donde
encuentra una frecuencia de macrosomia fetal en los pacientes con ganancia de
peso gestacional excesiva y adecuada de 14% y 5% respectivamente. El riesgo
relativo de ganancia excesiva de peso gestacional en relacién con macrosomia

fetal fue de 3 (p<0.05). Los promedios de ganancia de peso gestacional en el
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grupo con y sin macrosomia fetal fueron de 15.6 y 12.5 kilogramos
respectivamente, lo que resultdé ser muy significativo. Termina concluyendo: la
ganancia excesiva de peso gestacional es un factor de riesgo asociado a

macrosomia fetal.

Espinoza y Romero (30), encontrd una correlacion positiva entre la ganancia
de peso durante la gestacion y el peso al nacer (r=0.3) que fue estadisticamente
significativo (p<0.0001). Es una correlacion moderada que se puede establecer
como una relacion directa confiable. En este estudio la ganancia de peso

promedio fue de 11.6Kg, similar a otros estudios.

TABLA N° 6 : ANTECEDENTE DE GESTACION MACROSOMICA E
INCIDENCIA DE MACROSOMIA DEL RECIEN NACIDO HGDV (ENE 2016 —

FEB 2018)

MACROSOMIA SI NO

N % N %
CON 476 78.6% 114 21.4%
ANTECEDENTE
SIN 98 40.4% 146 59.6%
ANTECEDENTE
TOTAL 574 100.0% 326 100.0%

Fuente: Ficha de Recoleccion de datos de las HCI

En la tabla N° 6, sobre el antecedente gestacibn macrosémica e incidencia de
macrosomia del recién nacido se observa que el grupo de RN con macrosomia
presentaron antecedente de gestacibn macrosémica en un 78.6 %(476

gestantes), sobre el 59.6%(146 gestantes) que no lo presentaba.

Al aplicar la prueba de Chi cuadrado se observa significancia estadistica en

relacion al antecedente de macrosomia con un p = 0.007.
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Resultados de nuestro estudio son similares al de : Nkwabong E. 1. en “What
are the risk factors for > 4500g macrosomia?Journal of Woman’sreproductive
Health.Camerin.2014”, realizé un estudio en el Hospital Docente de la
Universidad de Yaundé y Maternidad Central en Cameruan en los afios 2012-
2013; encontrando al antecedente de feto macrosémico (OR= 1,9).

Mohammadbeigi A 2. et al en su estudio “Fetal Macrosomia: Risk Factors,
Maternal, and Perinatal Outcome.” refiere que el antecedente de feto
macrosémico podria aumentar la probabilidad de recién nacidos macrosémicos

en 3,8 veces.

El antecedente de gestacion macrosomica y la incidencia de producto
macrosémico en una futura gestacion tiene un coeficiente de correlacion de
Pearson en 0.723 establece una CORRELACION POSITIVA ALTA para la

prediccidon de productos macrosémicos.

TABLA N° 7: EDAD GESTACIONAL E INCIDENCIA DE MACROSOMIA EN
EL HOSPITAL GDV (ENE 2016- FEB 2018)

PRE-TERMINO A TERMINO POSTERMINO
% N % N % N

CON 0.9% 2 97.3% 318 1.8% 5
MACROSOMIA

SIN 0.9% 4  99.1% 646 0.0% 0
MACROSOMIA

TOTAL 0.9% 6  98.2% 964 0.9% 5

Fuente: Base De Datos de HCI CHI 2=2,519 GL=2 P=0.364

En la Tabla N°7 sobre la relacion de la edad gestacional y la macrosomia
neonatal. EI mayor porcentaje fue de 97.2% en gestaciones a término, Con
coeficiente de correlacion de Pearson en 0.538 establece una CORRELACION

POSITIVA MODERADA para prediccion de productos macrosémicos.
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Es posible que nuestra poblacion de estudio tenga diferentes caracteristicas,
de otros estudios, ya que no contamos con poblacion de gestantes pos término,
segun protocolo del Hospital Guillermo Diaz de la Vega se inducen el trabajo de
parto a las gestantes que estan en vias de prolongacion, con edad gestacional
de 41 semanas, por aumentar la incidencia de morbi-mortalidad materno-
perinatal.

Arpasi, E (29), en su estudio “Factores maternos asociados a macrosomia
fetal en las gestantes que acuden al Hospital Hip6lito Unanue de Tacna. Enero-
junio 2011”, encuentra que el embarazo pos término se asocia con la
macrosomia fetal (P =0,001), pero incrementa 7,4 veces el riesgo de
macrosomia fetal, respecto de las gestaciones a término y pretérmino y que el
OR observado es estadisticamente significativo (OR: 7,429; IC: 3,319 — 16,626)
con un intervalo de confianza del 95 %.

La mayoria de estudios encontraron asociacion significativa entre embarazo
postérmino y recién nacidos macrosémicos con OR de 2,486 concluyendo que
las mujeres que tienen edades gestacionales mayores o iguales a 40 semanas
tienen dos veces mas probabilidades que sus productos tengan macrosomia
fetal en comparacién con aquellas gestantes que tienen edades gestacionales

menores de 40 semanas.
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TABLA N° 8: PATOLOGIA MATERNA DURANTE EL EMBARAZO E
INCIDENCIA DE MACROSOMIA EN EL HGDV (ENE 2016- FEB 2018)

PATOLOGIA DURANTE N %
EL EMBARAZO
PRE-ECLAMPSIA 20 21.2%
DIABETES 5 11.0%
GESTACIONAL
OTRAS 72 73.7%
TOTAL 97 100.0%

Fuente: Ficha de recoleccion de datos de las HCI

En la tabla N° 08 se observa que los recién nacidos macrosomicos de
madres con algun tipo de patologia, representa un 73.7%, considerando dentro
de ese grupo a patologias como colecistitis aguda litiasica, sobrepeso y
obesidad, gastritis, hiperemésis gravidica, insuficiencia venosa, prolapsos entre
otros, seguido por la pre eclampsia con un 21.2 % y 11.0% diabetes
gestacional.

En la prueba estadistica de Chi cuadrada con un valor de p=5.754, se observa
gue no existe correlacion significativas, entre patologia materna y la

macrosomia del recién nacido. CORRELACION NEGATIVA MUY BAJA.

(Pacora Portella 1993) quien en su trabajo de investigacion titulado
“Macrosomia fetal, definicidn, prediccion, riesgos y prevencion en el Hospital San
Bartolome 1990-1993” encontré que de 1697 gestantes, 278 (16.4%) la diabetes
gestacional no contribuye de forma importante al mayor peso fetal ya que en los
neonatos de diabéticas obesas y no diabéticas tienen similar peso al nacer
ademas de que la incidencia de diabetes gestacional en gestantes obesas es

demasiado baja (6.5%) como para contribuir significativamente al incremento del
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peso fetal.

(Jones et al, 1995) en su plublicacién: Factores de Crecimiento tipo Insulina
(IGFs) define su efecto de promover el crecimiento fetal a travées de Los
siguientes mecanismos: a) estimulacion del metabolismo de la glucosa; b)
sintesis de DNA; c) proliferacion cellular y por ende de la macrosomia.
(Valensise et al, 2002) determind los niveles séricos maternos del Péptido C en
206 pacientes consecutivos referidos para una prueba de tolerancia oral a la
glucose, El estudio desmostré que un valor de 2.9 ng/mL para este péptido
predice el nacimiento de infantes grandes para la edad gestacional y su
asociacion fuerte (OR=3.42, 95% CI=1.59-7.39).

De la misma forma Garcia de la Torre(2016), en México la incidencia de
macrosomia fetal fue de 18.6%, en la poblacién general y el tamiz de diabetes
gestacional se encontré en 30.4% con hijos macrosomicos.

Hinojosa R, Garcia P(2017). en su trabajo: Macrosomia al nacer. Incidencia,
factores de riesgo y morbimortalidad: Concluye que solo la DG mal controlada
seria responsible de productos macrosémicos.

La Asociacion Americana de Diabetes recomienda el uso de AC> percentil 75
como una medida de control de la glucemia y el riesgo de macrosomia en las
gestantes diabéticas, como se ha discutido en el Taller-V Conferencia
Internacional sobre la diabetes gestacional . Sugirieron gestion menos
intensificada (por ejemplo, monitorizacion de glucosa auto-sangre menos
frecuente, la terapia nutricional médico solo [sin insulina]) era razonable en los
embarazos con el crecimiento fetal normal (definida como fetal AC <percentil 75

para la edad gestacional).
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TABLA N° 9: FRECUENCIA DIAGNOSTICA DE MACROSOMIA POR
ALTURA UTERINA HGDV (ENE 2016- FEB 2018)

SI MACROSOMIA NO MACROSOMIA

% N % N %
0 0 0
AU 237 cm 76.8% 250 54.7% 25 63.8%
0 0 0
AU < 37 em 23.6% 75 42.3% 245 36.0%
TOTAL 325 100.0% 100.0% 650 100.0%
Fuente: Base de datos de HCI CHI 2=0,000

En la tabla N° 09 se observa la frecuencia diagndstica por altura uterina con un
porcentaje de 76,8%, mediante el calculo del valor estadistico de Chi Cuadrado
de= 0.000. Valor de significancia (p <0.05), lo cual da como valida la conclusion
sobre la asociacion entre la AU = 37 y el diagnéstico de macrosomia fetal en
gestantes a término; ademas de un valor de verosimilitud de 33.6.

La sensibilidad de la altura uterina para el diagnéstico de macrosomia fetal fue
de 76,4% y su especificidad de 42.3%, encontrandose una asociacion
estadisticamente significativa (p<0.05) con un IC al 95%. Para definirlo como
FACTOR PREDICTOR SIGNIFICATIVO IMPORTANTE.

En comparacién con los estudios realizados por Galvan (2013) se observa una
sensibilidad menor de 69.9% con referencia a la altura uterina y calculo del
ponderado fetal vs la sensibilidad de la ecografia ( 68,7%).

A diferencia de los resultados de Rodriguez y Quispe (2014) la sensibilidad de la
ecografia obstétrica fue de 75% frente a un 62,5% que fue la del método de
Johnson-Toshach, con un p=0,013 en fetos macrosémicos, sin embargo, en

recién nacidos con peso menor a 4000g, el método de Johnson-Toshach fue mas
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sensible que la ecografia presentando una sensibilidad de 98% frente a una de
89,3%, p=0,016 apoyando los resultados de esta investigacion.

El Area bajo la curva de ROC (0.6914) concluye que la altura uterina =237 cm fue
significativamente mas frecuente en los casos de macrosomia, quedando
demostrada entonces la asociacion entre ambas, considerandola como factor
predictivo altamente significativo. Con un coeficiente de correlacion de Pearson
en 0.743 establece una CORRELACION POSITIVA ALTO para la prediccion de

productos macrosémicos.

TABLA N° 10: RENDIMIENTO DIAGNOSTICO DE LA FORMULA DE
HADLOCK Y EL AREA DEL CORDON UMBILICAL HGDV (ENE 2016- FEB

2018)
PONDERADO | NO
FETAL MACROSOMICO
ECOGRAFICO MACROSOMICO
(Férmula de Hadlock)
> 40009 55% 178 7.3% 47
< 4000g 43.6% 147 93.6% 603
TOTAL 100.0% 325 100.0% 650
AREA DEL CORDON S| NO
UMBILICAL
MACROSOMICO MACROSOMICO
Mayor a
percentil 95 86.6% 281 35.6% 231
Menor al 15.5% 44 65.6% 419
percentil 95
TOTAL 100.0% 325 100.0% 650

Fuente: Ficha de recoleccion de datos de las HCI
La Tabla N°10 Sobre la Frecuencia diagnéstica de macrosomia por la férmula
de Hadlock y el Area del cordon umbilical, la proporciéon de casos (productos

macrosomicos) mediante area de cordon umbilical mayor al percentil 95 por
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ecografia fue significativamente mayor en los casos de recién nacidos con

macrosomia, 86.6% versus 55%, p < 0,05.E| Area bajo la curva de ROC (0.7314)

VALORES DE SENSIBILIDAD Y ESPECIFICIDAD DE AMBAS PRUEBAS

Sensibilidad (%) Especificidad (%) VPP (%) VPN (%)
Ponderado fetal 55 94,2 87 74,4
por Hadlock
Area de corddn
. 86,6 65,7 64,36 86
umbilical >
percentil 95

El area del cordén umbilical mayor del percentil 95 en un corte transversal fue

significativamente mas frecuente en los casos de macrosomia, quedando

demostrada entonces la asociacion entre un aumento del area de cordon

umbilical para la edad gestacional y la macrosomia fetal, considerandola como

factor predictivo altamente significativo. con un coeficiente de correlacion de

Pearson en 0.858 establece una CORRELACION POSITIVA ALTO para la

prediccién de productos macrosémicos.

TABLA N° 11: SEXO FETAL MASCULINO ASOCIADO A MACROSOMIA
FETAL HGDV (ENE 2016- FEB 2018)

MACROSOMIA

CASOS CONTROLES
SEXO FETAL
MASCULINO N % N %
S| 219 67.6% 323 49.2%
NO 106 32.4% 327 50.8%
TOTAL 325 100.0% 650 100.0%

Fuente: Base de datos de HCI
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En la tabla N° 11, sobre la relacion del sexo fetal y la incidencia de productos
macrosomicos, observamos que en el 67.6% de los casos y en el 49.2% de los
controles los son fetos de sexo masculino. Se obtuvo un OR de 2,153 con un
intervalo de confianza al 95%. Significa que las gestantes con un producto de
sexo masculino tienen dos veces mas riesgo de padecer macrosomia fetal que

los recién nacidos de sexo femenino.

Estudio similar al nuestro es el de Avila R.3, quién reporta que encontrd
asociacion significativa (p< 0.01) y Jauregui refiere que el sexo masculino se
asocié en mayor proporcion con la presencia de macrosomia 13.9% (p< 0.05).
Velasquez , en un estudio realizado en el Hospital Suarez Angamos de EsSalud,
encuentra que el 60.5% de los recién nacidos macrosémicos eran masculinos y

39.5% eran del sexo femenino.

(Ticona M 2005). en su estudio: Macrosomia fetal en el Peru prevalencia,
factores de riesgo y resultados perinatales. Con una muestra de 10 966 recién
nacidos macrosémicos en 29 hospitales del Ministerio de Salud del Peru en el
afo 2005 encontrd que la prevalencia nacional de macrosomia fetal fue 11,37%,
y que el 63% de estos productos, eran de sexo masculino.

Con un coeficiente de correlacion de Pearson en 0.703 establece una
CORRELACION POSITIVA ALTO para la prediccion de productos

macrosodmicos.
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CAPITULO V

V. CONCLUSIONES

1. La incidencia de macrosomia fetal en el Hospital Guillermo Diaz de la
Vega en el periodo de Enero del 2016 a Febrero del 2018 fue de 15.01%.

2. La ganancia de peso durante la gestacion > 16 kg, el antecedente de
macrosomia previa, el sexo fetal masculino y la altura uterina = 37cm
tienen correlacibn positiva alta, para la prediccion de productos
macrosomicos.

3. La edad materna =235 anos, la edad gestacional y el nUmero de gestacion
tienen una correlacion positiva moderada para la prediccion de
macrosomia fetal.

4. El area ecogréfica de cordén umbilical mayor al percentil 95 es un factor
predictivo altamente significativo. Podria ser considerado en el estudio
rutinario, junto con el ponderado fetal ecografico por la formula de
Hadlock, ante la sospecha de macrosomia fetal.

5. No existe correlacion significativas, entre patologia materna (diabetes

gestacional) y la macrosomia del recién nacido.
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CAPITULO VI

VI. RECOMENDACIONES

1. Realizar un trabajo multidisciplinario con el equipo de salud, que incluya
nutricionista, para establecer la planificacion de las embarazadas con
factores de prediccion para macrosomia.

2. Capacitar al personal responsable de realizar los controles pre natales a
fin de determinar que las gestantes factores de prediccion, puedan recibir
informacion y educacion sobre el riesgo de presentar recién nacidos con
macrosomia.

3. Identificar precozmente factores maternos de macrosomia, para optimizar
planes de intervencion y control de peso de la gestante. Es conveniente
comprometer la participacion directa del personal de salud del primer
nivel de atencion con la finalidad de que a través de estrategias
educativas, reducir las complicaciones por la presencia de partos de
productos con macrosomia.

4. Elaboracion e implementacion de un protocolo de atencion a la gestante
en riesgo y/o factores de prediccion para macrosomia.

5. Se recomienda tener una base de datos electronica nacional con el fin de
evitar la pérdida de informacion, ademas de tener un adecuado orden de
los registros emitidos.

6. Continuar con estudios de investigacion donde se realicen estudios

analiticas sobre factores predictores de macrosomia, cuyos resultados
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favoreceran la identificacion de factores adicionales que permitan
disminuir las complicaciones de la macrosomia.
7. Creacion de tablas de Prediccion Macrosémica a partir de estudios ya

concluyentes.
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ANEXOS

ANEXO N° 01: FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

“Factores predictores de la macrosomin fetal en el Hospital Guillermo Diaz de la
Vega ENERO 2016- FEBRERO 2018”

Numerode Hel: .
MACROS0OMIA FETAL
a} Macrosomia Fatal: 18 ) Mo )
b} Saxo del EMN 1 Varon{ ) 2 Mujar { )
SOCIODEMOGRAFICAS:

¢} Edad matemna:

d) Grado de instrueciomn: 1 Sin instruecion { )} 2 Primaria { ) 3 Sacundaria { )
4 Superior tacnico { ) 5 Superior universitario { )

2] Distrito de procadancia:

CLINICOS Y ECOGRAFICOS:

f) Chnicos:
o Edad =37 afies 158{ ) Mo )
o (snanciadspesosntodala gestacion = 15 ke 18i{ ) 2Mo( )
o Multiparidad (=2 partos) 18 ) 2Mo{ )
o (restants con diabatas gastacional u otra patologia. 1 5i{ ) 2HNo{ )
o  Numero dz2 CPM mavorss a b c

g) Eecograficos: (Evalunadosz dentro de loz ultimos 7 diaz al parto)
o Circunfarencia sbdominal mm
o Digmstro biparistal: mm
o Circunferancia cefalica: mm
o Longitnd del famur: mm
o Indice de Liguido Amniotico: mm
o Ponderado fatal =4000 gr: 1 5 ) 2N ]
o Area del cordon umbilical mavor al parcentil 95 1 3i{ ) 2No{ )
o Ponderado Fetal Ecosrafico (Hadlock) mavora4000g 1 Si{ 12 Mo { )
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ANEXO N° 02: GANANCIA DE PESO RECOMENDADO EN LA
GESTACION (IM 2009)

Table 2. Institute of Medicine (2009) guidelines on weight gain in pregnancy.

Pre-pregnancy Pre-pregnancy BMI Total weight gain Mean (range) rate of weight gain in
weight class (kg/m?) range (kg; Ibs) second and third trimesters (Ibs/week)*
Underweight <18.5 12.7-18.1 (28-40) 1.0 (1.0-1.3)

Normal 18.5-24.9 11.3-15.9 (25-35) 1.0 (0.8-1.0)

Overweight 25.0-29.9 6.8-11.3 (15-25) 0.6 (0.5-0.7)

Obese (all classes) >30.0 5.0-9.1 (11-20) 0.5 (0.4-0.6)

*Assumes a first-trimester weight gain of 0.5-2.0 kg (1.1-4.4 |bs).

ANEXO N° 03: TABLA DE PESO NEONATAL SEGUN TICONA
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