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INTRODUCCION

Es bien sabido que nuestra poblacion dv myjeres embarazadas
reune ciertas cardcteristicas espectales que las haee  wdentificarlas
rapidumente como nugjeres jovenas. que gran parte de ollas sea de un
madio soclosconomico y cultural pobre, algunas sélo con astudios bdsicos
por lo qua el control de sus embarazos lo levan en forma irregular; a
otras las identificamos como madres obesas con multiples embarazos v
con mucha fracuencia son diabdticas o hipertensas.

Por Io tanto nuestra poblacion de muferes quo se embarazan tiensn
Jactores de riesgo para desarrollar complicaciones perinatologicas conto
son: la diabetes, embarazos prolongados, preeclampsia y que las
incrementan factores predisponentes como la pobreza, la malnutricion, la
obesidad o enfermedades previas como la diabetes, obesidad v la
hipartension ovasionando alteraciones en el desarrollo del producto como
la permaturez, retardo de crecimiento, la macrosomia o que ocurran
muertes perinatales.

Siendo nuestra poblacion de bajos recursos, de talla byja, de hdbitos
alimentarios inadecuados asi como embarazos mal llevados por su bajo
nivel socio cultural procuramos identificar los factores de riesgo para
nuestras pacientes ya que hemos notado un incremenilo en trastornos dal
desarrollo fetal como lo es la macrosomia fetal y no ¢s aparentomente
por aumanto en la incidencia en la diabetes ni descontroles en las
nismas.

Sospechamos que la obesidad es el factor que influye mdis en osta
tipo de poblacion por sus multiples factores predisponentes y que as la
causa mas frecuente de macrosomia fetal v no la mejoria en nuestras

caractertsticas antropoméltricas, sino por mala alimentacion.



ANTECEDENTES HISTORICOS

Firsmalmente twdas  las  culturas  desde  la prehistoria han
proporcionade atencion, apoyo v avuda a la embarazada v parturienta
desde el comianzo de la historia registrada,

Complicaciones como la detencion del parto a menudo se atribuia a
la resistencia del nifio no nacido a venir al mundo, por esto la mujer
asistente colocaba dulees britlantes sobre ¢l abdomen de  la parturienta o
enire lus piernas de In misma para atraer la atencion del foto,

Alternativamente intentaba asustar al foto con danzas rituales o por
medio de mdscaras, también escondiendo a la parturienta con pieles de
animales.

Asi con certeza que complicacionas del tipo de una desproporcion
Setopélvica absoluta, implicaba wna muerte materna v fetal inevitable,

El principio de que la forma, el tamafio da la pebvis v el tamaiio del
producto pueden determinar el resultado del parte es relativamente
nuevo.

El reconocimionto de que la cesdrea ofrecia una solucion prictica al
problema de desproporcion fetopéhvica as un punto crucial en la historia
de la obstetricia.

Probablemente Trutman de Witenberg en 1610 fué ol primer
cirvjano que intento el uso de la cesdrea para el manejo del parto
obstruido. El procedimiento que introdujo conllevé a una tasa alarmante
de mortalidad, por lo que se¢ realizé sélo como iltimo y desesperado
recurso. (61)

Thomus Denman (1733} enfutizé la interrelacion de una variedad de

Jactores: capacidad pelviana, tamafio de ln cabeza y actividad wterina. (61)

~



El mavor peso al nacintiento s probublemante ol publicade por
Buach en 1879 1Barnus. 1957). que aleanzo 10.800 g.

El parto obstrusdo hucia nocesaria la embriotomia. la cual los
cirujunos no efeciuaban mentras el foto estuviera vive, ya que se croma
que el espivitu del nifo no nacido destruido causaria la muerte de
malre,

£n los casvs de fetos vivos. las parteras empleaban ganchos v
palancas pora efectuar ol pario. causando mutilacionss o la muerte del
producto por heridas.

En 1902 Ballunsyne (obstetra escoces), sefials el efecto desfavorable
que la gestacion prolongada ejerce sobre el products, huciendo notar que
son de peso y talla superiores al promedio, con piel seca v vscamosa, y
osificacion avanzada del crineo.(29)

Menciona que el liguido amnidtico que avompaiia a estos produclos
as dscaso y fracuentemente moconio.

En 1960 Sjostedt, pone de manifiesto ¢l aumento del riesgo de obito,
en productos de embarazo prolongado, sin considerar ol riesgo de fotos
de gran tamario. (29)

Allen, en 1939, fue el primero en sefialar la relacién entre la
diabetes yacarina de la gestacion y el recién nacido yrande para lo edad
gestacional (LCA).(61)

En 1959, Farquhar hizo la descripcion clisica del hijo de una
diabética; ademds del "gigantismo" y la “viceromegalia®, indico que el
nifko era “pletorico, recwbierto abundantemente de un unio sebdceo, con
cara ancha, y rgjizo. El cordin umbilical y placentu tumbién eran
grandss...”

La revision de Swartz (1960) de las experiencius sobre distocia de l

cintura escapular indican wna incidencia del 0.3% para todos los fotos



que pusan mas de 2. 500 g, migniras que entre los que pasan mas de 4.000
g asde 1.7%.6¢)

La obesidad excasiva os un peligro para la mujor embarazada y
para el feto. Por eemplo, Trancy v Miller (1969). al revisar los
ambarazos do 48 mujerss cuyo peso medio eran du 130 kg advirtieron
que casi los 2/3 de ellas wnian alguna complicacion obstétrica.

En un informa completo sobre 766 nifios que pusaban nuis de 4,500
£ Sack (1969 cita una pérdida perinaial del 7.2%. El 16% de los nifios
nacieron con depresion de las funciones orgdnicas. ¢l 11.4% sufria
graves complicaciones neurologicas y el 4.5% murigron antes de los 7
anos. (6)

En 4 estudios diferentes llevados al cabo en Estudos Unidos los nuis
habituales pesos al nacer detectados a las 40 semanas de gestacion
estaban bastante proximos entre si en ol caso de los bebés vivos
(Lubchenco y cols. | 1963; Hoffmun y cols., 1974; Brenner y cols. . 1976:
Naave y Dixon, 1978). En estos 4 estudios, ¢l peso predominante a las 40
semanas de gestacion era de 3.335 g, con un margen que osciluba entre
3.280 v 2.400 g. conforme disminuye la edad gestacional, sin embargo,
las diferencias relativas en los pesos predominantes al nacer aumentan
de forma notable, en especial debido a los psos mis elevados recogidos
por Hoffman en comparacion con los otros 3 grupos. (26)

En un estudio da 801 embarazos que culminaron en el nacimiento do
nifos que pesaron 4,100 g. o ms, la cifra dé mortalidad perinatal fueron
de 11.4% (Goldich, 1978).27)

En 10 estudios publicados de 1931 a 1980 se advirtio que productos

que pesaban 4,500 g. o mds tuvieron cifras mayores de morbilidad v

mortulidad perinatales y neonatales. (Mondanlou, 1980).:27)



La incidencia  de  casareq v distocia  del  hombro  aumenia
significativamente en estos productos. (Mondanlow, 1950). 271

En la geénesis de I macrosomua fetal pueden influir diversos
Juctores aislados o de accion compunta como son: 1) padres de elovada
talls. sobre todo lu madre, 2 multiparidad. 3! digbetes mawerna. )
obasidad matorny, 31 ensburazo prolongado y 6) nacsnuento previo de un
mio da mas de 4.000 g. (Houchang y vols.. 1950),

En una revision de unos 18,000 partos se advirtié que 40% de los 92
cusos u distocia de hombro identificados se prasemtaron en embarazo
postérmine . (Hopwood, 1982).(32)

En otro ustudio de recién nacidos mucrosomicos se advirtic un
incremunto de 24 tamtos en la cifra de distocia de hombro. vy
aproximadanmente un exceso de 150% de muerte parinatal y lesionss on
al grupo que pesé 4.500 a 4,900 g., en comparacion con los que pesaron
al nacer 1,500 a 3,299, (Spellacy, 1985).(56)

La incidencia mdxima de macrosomia fetal wambidn se detocts en
mujaras diabéticas, obesas y con gestaciones posmuduras, con una
incidancia global de 5 a 14%. (Spellacy, 1983).(56)

£n promedio, 10% de los nifios que nacen con mds de 4,000 g de
peso, y 1.0% pesan mas de 4,500 g. La incidencia de macrosomia es tres
a sigte veces mayor un los productos postérmino que en los término. Estos
pequedos estin expuestos a un mayor riesgo de complicaciones y muartes
perinatales, y muchos de los casos son consecuencia del proceso dal
parto. (Spellacy, 1983). (56)

Elincremento en la distocia de hombro también guards relacion con
la edud gestacionul avanzada y el peso neonatal (Acker, 1986).(3)

La prolongacion del embarazo mds alld del término calculado

wonlleva el peligro de qus nazea un foto que pese nuis de 4,000 g. Para



valorar la predecibilidad de las complicaciones inherentes al embarazo
postdrmino, s¢  ha  advertido que en  una  poblucion  integrudu
Sundomentalmente por mujerds de grupos sociveconomicos madio a
superior. la frecuencia de mios macrosomices fue de 10.4% en
gmbarazos entre lus 38 v 40 sumanas, de 20% para aqueflos de entre lus
S0 v J1 semanas, y de 42.8% para los yue terminaron entre las 43 v las

44 semanas. (Arias, 1987).(s)



GENERALIDADES

PESO AL NACER El peso al nacer como un indice de la
satisfactoriedad del crecimiento e un crierio retrospectivo que exige
curvas esiandares corregida para muchas variables. Estas curvas
basadus en vl peso al nacer, implican que los pesos de los neonatos de
partos espontineos son equivalentes a aguellos in utero para esa edad
gestacional ¢n particslar. Aunque las cifras en wrminos pueden ser
representativas, aquellas relacionadas con periodos muis tempranos de la
gestacion son manos confiables; ya que el feto de edad gesiacional
conocida que nace antes de lérmino, sin embargo, no es producio la
mavoria de las veces de un embarazo normal

Con la introduccion de la ultrasonografin, un bos casos de fotos
nacidos antes de término, Persson v cols. (1978) han demostrado que la
tusa de crecimiento, obtenida por edicion vcogrdfica del didmetro
biparietal, solia hallarse algo retrasada antes del parso pretérmino si se
le comparaba con la de los fetos que permanccian en el wtero hasta el
término. La diferencia aumenta durante el tercer trimestre y llega a 3 6 4
mm a las 36 semanas. Por otro lado Wladimiroff v cols., (1978) realizé
mediciones de la cabeza, torax v abdomen contribuyendo en gran medida
a incromentar la exactitud del cdlculo.

Ahora es posible medir la tasa de crecimiento fetal y diagnosticar un
crecimiento fotal allerado por medio de otros criterios que no son el poso
al nacer.

Existe un acwerdo generalizado acerca de que los siguientes
Jactores, al menos en los embarazos a término, influyen sobre el peso al
nacer:

1. Los productos del sexo masculino pesan mis que los del sexo

Jemenino,



& Paridad. El peso al nacimiento aumenta con la pandad al menos
en ol segundo parto,

3. Raza. Los bebés blancos en el momento del nacimiento pesan muis
que los negros.

En términos idealss. la estandarizacion del peso al nacer deberia
tener también en cuenta la altura y peso de lu madre, dado que puede
influir sobry ¢l peso del recién nacido.

Lubchenco v cols. astablocieron en 1963 un modelo de clasificacion
de los recién nacidos en 9 categorias,

Con respecto a la edad gestacional s¢ definen tres grupos:
pretérntino, los nacidos de 37 semanas o menos (la clasificacion original
de Lubchenco fija el término a las 38 semanas, mientras que la
Federacion Internacional de Sociedadss de Ginecologia y Obstetricia y ln
Organizacion Mundial de la Salud lo hacen a las 37 semanas, ¢s decir,
239 dias, basdndose en que no existe diferencia en la evolucion de los
nacidos en esta momento con los que lo hucen posteriormenta); término,
desda ol comienzo de la semana 37 hasta el final de la 41, y postérmino,
de 42 semuanas o mas.

En cuanto el peso al nacer, se determing la distribucion de peso
para cada edad gestacional y se usaron los percentilos 10 y 90 como
medidas de dispersion. Los que se ancuentran entre ambos percentilos
son catalogados de peso adecuado para la edud de gestacion; los que
estdn por dabajo del percentilo 10, de pequeRos para la edad gestacional
(PEG), y los que se sitian por encima del 90, como gramdes o
hipertroficos para la edud de gestavion. A cada uno de los grupos:
pretérmino, término y postérmino, la corresponden tres categorins de

peso; bajo peso; paso adecuado y sobrepuso, teniéndose un total de nueve

grupos.

o



Eltamano fetal no importa como se mure, es un pronosticador
valioso del resultado prenatal vy postnatal. Do hecho, en un amplio
espectro de edad gestacional. el peso al nacer parcce ser la variable mas
significativa en relacion con la mortalidad y morbilidad perinales. La
idensificacion v posible tratamiento de estos fetos cuvo crecimiento estd
comprometido as un objetivo importante para Suturas investigaciones.

La tabulacion realizada por Lubchenco y cols. es la mas extondida
en cuanto a su aplicacion, aunque la de Brenner v cols. puede ser mis

apropiada a nivel del mar. (14

RECIEN NACIDO DE ALTO RIESGO. En la categoria de recién
nacidos da riesgo elevado se incluyen los nacidos antes do la semana 37
de gestacion o después de la semana 42 de gestacion, los que pesan
menos de 2,500 g o mas de 4,000 g, los que difieren del peso o desarrollo
esperados; por ejemplo: peso muyv bajo o muy elevado para la edad
gestacional determinada por la fecha de la ultima menstruacion, por la
exploracion fisica o por la evaluacion imtrauterina. lLa mortalidad
neonatal aumenta deforma brusca en aquellos nifios cuyo peso es
superior a 4,000 g. y en los que tienan una edad gestacional igual o por
encima de las 42 semanas.

MORTALIDAD FETAL: Es el mimero de fetos nacidos muertos por
cada 1000 nacimientos.

MORTALIDAD NEONATAL Es ol mimero de defuncionws que
ocurren en los menores de 28 dias de edad por cada 1000 nacidos vivos.

MORTALIDAD PERINATAL.: Indica las dafunciones que se
registran antes durante y después del nacimiento, segun Peller entre la
27% semana de la gestacién v el 7° din de vida extrauterina: lo que

también se le conoce como perinatal I



La vida fetal y neonatal se contimban a lo largo de ambas. el
crecimiento y desarrollo del organismo humano puede verse afectado por
Jactores gendticos v ambientales extra ¢ intrauterinos influenciados por
problemas sociales, coonomicos v culturales. Este a su vez se asocia con
altas tasas de morbilidad v mortalidad no solamemte en el poriodo
neonatal sino a través de toda la infancia.

La mortalidad neonatal ha disminuido de forma progresiva. Es mas
alta en las primeras 24 horas de vida, representando ¢l 40% de todos los
Jallecimientos del primer afio. Una reduccion mayor de la mortalidad v
morbilidad neonatal depende en gran parte de la prevencion y
diagnostico prenatal v del tratamiento precoz de lns enfermadades
secundarias a factores que actian durante la gestacion v el parto, en
contraposicion a las enformedades que dependen de factores postnatales.
El téirmino mortalidad perinatal se refiere a las mwuertes fotales v
neonatales influenciadas  por problemas prenatales y por las
circunstancias que rodean al nacimiento.

Las muertes fetales v neonatales contribuyen casi por igual a la
mortalidad perinatal Es obvia la posicion clave de la obstetricia on la
reduccion de la mortalidad y morbilidad perinatal En los ultimos afios
las muertes fetales intraparto han disminuido mucho mds que las muertes
Jotales anteparto, Este hecho pone de manifiesto la mayor utilizacion de
la monitorizacion fetal durame el parto y la liberalidad actual en el
momenio de indicar cesdreas en caso do sufrimiento fotal, presentacion
peélvica y otras complicaciones obstétricas como lo es la postmadurez y In
macrosomia.

La elevada incidencia de morbilidad y la excesiva tasa de mortalidad
en los primeros dias de vida pone de relieve la necesidad de identificar

tan promto como sea posible a las madres y folos que tengan un mayor



riesgo. El obstetra v ol podianra deben mantensr una  permanente
comunicacion de manara que los  problemas  perinatales  pucdan
anticiparse y pravenirse y se tomen las medidas terapiuticas inmediatas.
Tan importante como disminuir las tasas de mortalided perinatal es
descender la incidencia de situacionss de minusvalias resultuntes deo
Juctores perinatales adversos. Puesto que las causas que inciden sobre la
mortalidad son las mismas o similares a las que determinan las secuelas
neuroldgicas, las medidas de investigacion o salud piblica que reduzcan
la  mortalidad  perinatal  disminuirdn  también la  incidencia  de

minusvalias,



DEFINICION ,

La macrosomia se ha definido como ef peso neonatal que excede un
limite arbitrario. ¢ investigadores distintos han fijado "limites” de corte
en diversas cifras ponderales. Algunos han escogido 4 000 g, que es of
percentil 90 correspondiente al peso corporal. Otros utilizaron 4.500 g.
wma peso neonatal que se observa aproximadamente ¢n % de los
embarazos. En varios astudios se definio al neonato macrosontico como
aquel que pesa mds de 4, 100g, v en otros muds, como el que pesaba 4,536
g (10 libras ) o mds . Algunos investigadoras subdividieron estas
categorias en: bebés que pesaban mas de 3,000 g. { a los que calificaron
de “extraordinariamente macrosomicos”) y aquellos de emtre 4,500 y

4,999 g (“macrosomicos leves”).

La clasificacion de hijos de mujeres diabéticas (IDM) en
macrosomicos o no. ademas de ser ariificial es desorientadora. porque
denota una distribucién bimodal de los pesos neonatales. En realidad la
distribucion de estos pesos es unimodal y se dusplaza significativamente a
la derecha de los limites de referencia, lo cual sugiore que, sea cual fuere
el peso neonatal real los hijos de diabéticos excedieron su potencial
gendtico de crecimiento. Sin embargo, la macrosomia es un término il
porque dafine al grupo de sujetos que estdin expuestos a un mavor peligro
de complicaciones perinatales, v la posibilidad de que éstas sean

permananies.



INCIDENC'IA

La incidencia de estos nifios en mds de 104, 000 partos en la
Obstetrical Statistical Cooperative fué da 3.3% v la incidencia de nifios
que pesaban 4,500 g o nuis fué del 0.4% Es interesante resaltar el hecho
de que entre clases socioecondmicamente dibiles v sobretodo entre In
poblacion negra con baja incidencia de diabetes, asistida en el Parkland
Memorial Hospital, la frecuencia dv pesos al nacer de 4,000 o mds en

20,000 partos fué de 5.1%.

Otras autores raportan por ejemplo Spellacy, (1985} una frecuencia
de muacrosomia de 1.7% en 33,545 partos, similar a la de 1.3%
encontrada en otros dos estudios. (Goldich, 1978; Modanlou, 1980). (27

La prevalencia de macrosomia se incremenio an la poblacion de los
Estados Unidos de 8.2% en 1965 a 11.1% en 1984, pudiéndose extandorse
potancialmente la morbilidad de la macrosomia. (43)



FACTORES DE RIESGO

En lu génesis de la macrosoma fetal pueden influir divorsos

Sactores aislados o dv accion confunta como son. 1) padres dv elevada

talla, sobre todv ln madre. 2) multiparidad, 3i diabetes materna. )

obesidad materna, 51 embarazo prolongado y 6) nacimiento previo de un

nifio de mas de 4,000 g(Houchang y eols. . 1980).

Existe un acuerdo gemeralizado acerca de que los siguienies

Jactores. al menos en los embarazos a término. influyen sobre el peso al

nager.

Saxo, Los varones pesan mds quv ¢l sexo famenino,

Paridad. Ef peso en el nacimivnto aumenta con la paridad al menos
un ¢l segundo parto.

Raza. Los bubés blancos en el momento del nacimiento pesan ms

que los negros.

Existen otras causas de macrosomia como : Niswander, 1990¢43)

La  incompatibilidad Rh  materno  fetal con  la  resultante
aritroblastosis en el feto, puede ocasionar edema en éste, ascilis y
macrosomia aparante.

La alfa-talasensia del feto produce también en él, edema, ascitis y
macrosomia aparente,

El Sindrome de Beckith, ocasiona un gigantismo fetal,

A continuacion se duscriben los fuctores de riesgo mis importantes

en asta entidad.



MACROSOMIA EN LA PACIENTE OBES.A

La obesidad puede asociarse con o deberse a una alteracion
metabolica v en raras ocasiones s¢ debe @ hipotiroidismo  conw
popularmente se piensa.

La obesidad excesiva es un peligro para la mujer embarazada v
para ¢l Jelo. Segun la exporiencia, es mds comin que se acompaia con
multiparidad, diabetes ¢ hipertension.

La obesidad puede ser de origen gendtico v sucle aparecer en edad
temprana, con aumento en la cantidad v tamafio de células adiposas
corporales o aparecer én la edad adulta acompaiidndose de aumento ¢n
al tamuaRo de dstas a menudo consecutivo a sobrealimentacion.

Estudios hechas por Vaohr, 1980; observé una relacion pasitiva entra
el peso que tenia la nuijer antes de embarazarsy, ¢l incremento ponderal
durante el embarazo y el indice dv pasoitalla dal neonato, tanto en
personas diabdticas como testigos. Bl nacimiento de un nifio de gran
tamarno se relaciona con mayor posibilidad du diabetes ulterior en la
mujer.

Se¢ han  realizado estudios en donde s¢ ha observado cierta
pradisposicion al aumento de peso desmensurado durante el embarazo,
probablemente por estimulo del mismo embarazo, que al final de cuentas
repercute em ¢l crecimiento fetal excesivo, ¢n ellos se encontre hasta ol
G60% de macrosomia fetal.

Otros aspectos de la obesidad previa al embarazo, es qua puede
estar determinada por algun problema metabolico de indole de diabetes
mellitus que no ha sido detectada y que por lo tanto no se considera en
dicha paciente y que dard como resultudo un producto macrosomico

secundario a una diabetes no diagnosticada.



En cuanto a la afeccion para el feto de la embarazada vbesa
sabomos que el crecimiento definitivo depende de varios faclores v que
necosita do la transforencia constante de oxigeno v nutrimentos de lu
madre al feto, esto es influido on forma  determinante por la
disponibilidad de nutrimentos, lo cual depende de factores nutricionales
malernos,

Finabnente se menciona el nivel socioeconomico de la paciente
embarazada que ingiere alimentos bdsicos ricos en carbohidratos y
grasas por la cultura vy iradiciones de la embarazada o por no tener
MICUrSOS Geonomicos ¥ no tener accese a otro lipe de alimentos quo
contengan menos grasas y carbohidratos, y que su incremento ponderal
sea de calidad (en promedio de 12.5 kg) durante su embarazo.

Estudios iniciales demosiraron la relacion entre obesidad materna y
macrosomia v que fué incremantada por la incidencia de diabetes mullitus
en las madres obesas. Se realizé un andlisis de multiples factores
asociados con mucrosomia neonatal y la obesidad y la diabetes
gestacional  incrementaron  independientemente  la  incidencia  de

macrosons.



MACROSOMIA EN LA DIABETICA

El crocimiento fetal excesivo os la caracteristica del ombarazo
complicado por la diabetes materna mal controlada, en mujeres que  si
tienen enpormedad vascular.

La diabetos de lu gestante es solo uno de los factores relacionados
con macrosomia fotal; muchos bebés macrosonicos son hijos de mujares
no diabdticas. El nacimiento de un nifio de gram tamano se relaciona con
una mayor posibilidad de diabetes ulterior en la mujor. Kritzer, en [952,
sealo intolerancia a la glucosa en 317 de mujeres que habiun procreado
un bebé que habia pesado 4.500 0 mds 2.5 afios antes.

Mickal v cols., en 1966, identificaron diabetes en 36% v prugbas
anormales de tolerancia a la glicosa en 21% de mujores vigiladas
durante 12 afios después de haber dado a luz nifs que pesaron 4,500 o
mas. Las prugbas de tolerancia a la glucosa endovenosa hechas después
dal purto en 369 mujeres que habian dado a luz recién nacidos que
pesaban 4,100 g. o mds, fueron anormales un 10.3%

La frecuencia con que el embarazo de lo diabética culmina en ¢l
nacimiento de un nifio macrosomico varia en diferentes estudios. Algunos
autores observan la macrosomia en ¢l 50% de los embarazos complicados
con DMG, y en el 40% de los embarazos de madres diabéticas

dependigntes de insulina.
En una investigacion se describic una incidencia de 20% da

macrosomia en diabetes de la clase A de White, y en 23% de mujeras con
la forma insulinodependiente, lo anterior constituyé un incremenio
significativo en comparacion con la incidencia de 9% un In poblacidn
hospitalaria general (Gabbe, 1977). (26)

La cifra de macrosomia en mujeres con diabetes gestacional cuya

intolerancia a los carbohidratos mostré resobucion en el curso de las seis



semanas siguientes al parto, fue similar a la cifra de macrosomia en

mujeres francamente diabéticas. (Kl 1983).37) La incidencia dv

macrosomia, definida como peso neonatal superior a 4.000 g fue de 8%

e mugjeres sin diabetes, v 26% en diabéticas,

En un estudio realizado por Oded Langer, 1991 :43): en 75,979
partos, encontraron una incidencia de macrosomia de 7.6% en mujeres no
diabéticas y 20.6% en mujeres diabéticas.

La diabetes parjudica ¢l embarazo de diferentes formas, entre las
que se incluyen:

1. El foto con frecuencia es grande, de modo que su tamafio puede
crear dificultades duranite ¢l parto con lasiones del canal del parto.

2. La propension del feto al morir antes del comienzo del parto
espontdneo, asi como la posibilidad de distocia, aumenta el nimero de
cesdreas v los riesgos maternos consecuentes a esta operacion.

La diabetes materna perjudica al foto v recién nacido de diferemes
Jormas:

I La morbilidad es mds frecuonte en ol recién nacido de madre
diabética. En ocasiones, es consecuencia directa de lesién del parto
debida a la macrosomia fotal, con desproporcion entre o tamaio del
recién nacido y la pebvis materna. En otros casos, se presomta en
Jorma de trastornos respiratorios agudos y alleraciones metabélicas

que incluyen hipoglicemia e hipercalcemia.

te

Estas anomalias aparecen cort mayor frecuencia en fotos de mujeras
con diabetes.
La diabetas en si no hace forzosa la cesdrea, que debe hacerse solo
por indicaciones obstétricas usuales y por macresomia fetal.

Ya que algunos autores como; Benedetti, 1978; Acker, 1983,
Spellacy, 1985, sefalaron la aparicion de distocia de hombro en 3% a



12% du partos de mujercs no diabéticas cuyos hijos pesaron 4.000 g. o
mds v en 8.4 a 14.6% cuando los nifios pasaron 4,500 o mis . Por esta
razon los awtores recomisndan que todas lus diabéticas que requisren de
insulina, con fetos de peso caleulado en mds de 4 kg, sea objeto de

cusdrea elactiva,



MACROSOMIA EN EMBARAZLO PROLONGADO

La paridad a semojanza de la edad materna no parece influwr on of
hecho que la mujer tenga un embarazo prolongado. El embarazo
prolongado, se asocia mds frecuentemanta con feros del sexo masculino
que femenino. Se han observado, que las pacientes que tienen embarazo
prolongado tienen sobrepeso, en comparacion con las mujeres que tienen
hijos a término.

El feto post-término puede continuar ganado peso dentro del iero v
alcanzar un gran tamario al momento del nacimiento. El hecho de que
siga creciendo sirve de confirmacion de la funcion placentaria no se
encwentra comprometida, sin embargo, si el crocimiento prosigue puvde
llegar a establecer cigrto grado de desproporcién cefalopélvica y en
consecuencia no poder tener un parto. Ademuis del gran tamasio del futo,
¢l oligohidramnios y la compresion del cordon umbilical puede ocasionar
ol sufrimiento fotal con emisién y aspiracion de meconio.

El embarazo prolongado se encuentra envuelto aim en un sin
nimero de controversias, desde la definicion, los riesgos que implica y su
mangjo, por lo que se realizo un estudio en Abril de 1994, en ¢l Hospital
de Ginecologia y Obstetricia "Luis Castelazo Avala" del IMSS en México,
D.F. donda se analizaron 239 casos de embarazo prolongado, planteando
la hipotesis de que un nimero considerable de los fetos de embarazos
prolongados contimian creciondo mds alla  del término, debido a la
adecwada persistencia de una funcion placentaria, logrando demosirar,
mediante andlisis de grupos de peso al nacimiento, que en el grupo de
Jetos postmaduros hay una incidencia significativamente mavor de
neonatos hipertroficos. (29) k

Los resultados del estudio de Emero a Abril de 1994, se presento

macrosomia fotal en el 10% da los casos. (29) En otro estudio realizado en



el mismo Hospital en 1994, 3¢ analizaron 1020 casos e s cuales se
obtuvieron 360 embarazos prolongados. (29

Los factores que incrementan el riesgo de macrosomia se encontro
la obesidad, la diabetes, multiparidad v macrosomicos previos.

La mavor incidencia de productos macrossmicos fud encontrada en
madres diabéticas, obesidad v postmaduror con un 3-14%. (Spellucy,
1985).

Es intoresante saber que la mavoria de los productos macrosémicos
son fetos masculinos v por lo quu se sugiere qua las hormonas gonadales
pueden desemperiar algun papel en el inicio dal parto.

Se ha demostrado que el feto post-término as wn riesgo da
importancia en la morbilidad perinatal como s¢ mencions en 14% de los
Jetos postmaduros.

Los problemas que afectan a los fetos son de dos tipos, primero los
relacionados a los fotos exclusivamente grandes, si la cabeza progresa
correciamente, ayn s pueden encontrar problomas al momento de la
oxpulsion de los hombros que aumenia In morbilidad perinatal y
secundariamente problemas de una placenta post-término insuficienta,
con dafio en el mecanismo de transporte de mutrientes con un resorva
Juncional disminuida para la creciente demanda de un feto en desarvollo,
si ¢l parto se demora puede presentar la muerte intrauterina,

En conchusion, la macrosomia fetal ¢s una complicacion importanie
del embarazo posi-término, cuando existe se incrementa ol riesgo dv
operacion cesdreq, pario lraumdtico y hemorragia postparto. El feto es

axpuasto a trauma, asfixia y en casos extremos a la muerte,



MACROSOMIA EN LA MULTIPAR.A

Es frecusmis la dinbetes mellitus en wstus pacientes. Es importange
mancionar que otros factores como la negligencia y poca responsabilidad
de estas pacientes para acudir o una vigilancia prenatal temprana y
satisfactoria v el error que comete el médico al no valorar v mansjar
adecuadamente el problema guiado por la fulsa seguridad que acarrea la
gran multiparidad, son causa frecuente de patologia.

Hay una mayor incidencia de productos macrosomicos. resullanies
dy problemas mstabolicos asociados a la pacieme gran multipara,
menciondndose una incidencia de 6.8% en relacion al 32% do la
poblacion obstétrica.

Hasta ¢l momento, no existen bases suficientemente solidas para
pansar que en la gran multipara lague facilmente a la postmadurez. la
diabatas mollitus, mds frecuente a medida que pusan los afios, se ve
Javorecida por la multiparidad y otros factores como la obesidad y los
habitos higiénico-dietéticos.

Estos trastornos metabdlicos son una complivacion frecuente en las
grandes multiparas, con una incidencia de 1,10%% en comparacion con el
0.4496 observado en mujeres con una paridad menor.

Ademads, se ha observado un incremento en la incidencia de  esta
patologia con la edad, alcanzando hasta el 26%5 en pacientes mayoras de
41 aRos. Un cumento similar se observa en mujeres con gran sobrepeso.

La operacion cesdrea en la gran multipara tiens una incidencia que
varia dal 161 al 5.7% cifras que son sensiblemente iguales a las
reportadas para la poblacion general (5.5%).

En al grupo de grandes multiparas, la DCP absoluta o relativa,
ocwpa o primer lugar dentro de las indicaciones da operacion cesdreaq,

con una incidencia que va del 26.1 al 38.6% lo que se explica por ol
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mimdro de nuicrosomia v posicionds vicio sus; ¢sta conceplo es imporianie
ya qué fracusniemente s piensa que una pacients que ha demostrado ser
capaz de tener productos por via vaginal en por lo manos siete ocasiones
la DCP pudiora ser un hecho raro,

La aplicacion de forceps ocupa ol segundo lugar dentro de la
operatoria obstétrica en la gran multipara, su incidencia ¢s menor que el
wrupo de pacientes de menos paridad. Las aplicacionss tienden a ser nuis
altas. y su incidencia varia del 1.8%5 al 2.6% cifras que resultan bajas ¢n

relacion con vl 12% reportado para la poblacion general

[
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MACROSOMIA ¥ TRAUMA OBSTETRICO

Hasta el doble de los recién nacidos prosentan un trauma obstétrico
porque presentan pesos mayores da 4,000 g. Son productos suscaptiblos
de traumatismos con mayor incidencia de cofalohematomas subduralss,
Jracturas y pardlisis, por Io qua se debe sospechar lesionas relacionadas
con el nacimiento de estos productos. En los traumatismos se incluyen
pardlisis del nervio facial asi como del frénico. fractura del luimero y
clavicula.

Olro de los accidentes presentados en los productos macrosomicos
es la presuncia de distocia de hombros la cual se presenta enun 1.2% de
los productos macrosomicos. Para ¢l mangjo en ocasiones puede ser
Jacilitado con la hiperextension du los muslos (Maniobra de McRobort's).
Cuando se encuentre resistencia al nacimiento ¢s necesario la realizacion
de una adscuada episiotomia enseguida se rota ol hombro posterior 150
grados por abajo de las ramas del pubis, al cambiarse el hombro
posterior a la parte anterior suele lograrse al parto (Maniobra de Woods
o sacacorchos), Si ningin método tiene dxito, la ultima medida es
Sracturar deliberadamente la clavicula del hombro impactado. Ya que el
tiempo que ocurra entre ¢l parto de la caboza y del cuerpo es de gran
importancia para la supervivencia; sin embargo, la traccion vigorosa de
la cabeza o del cuallo, o la rotacion excesiva del organismo, pueden
causar graves lasiones al nifio. Aunque la actitud de fracturar
daliberadaments la clavicula pueda parecer excesiva, lo cierto es que la
Jractura sanard. La lesion de las raices nerviosas cervicales pueden dar
fugar a secuelas permanenies.

En la madre raramante puds ocurrir comprasién del plexo sacro o
una dg sus ramas durante ol parto traumdlico o diastasis de la sinfisis del

pmbis o de una de sus sinartrosis sacroiliacas durante el parto.



HIPOTESIS

La macrosomia, es un trastorno del crecimionto v desarrollo del
Joto, yva que incrementa el indice de cosdreas por dsta causa, y aumenta el
nimaro de lesiones y traumatismos en el producto; al momento del parto,

cwando el trastorno no es detectadn a tiempo.

La obesidud en In madre  es el factor principal para desarrollar
macrosontia fotal solo o acomparado de otros como I diabetes,

postmadurez y multiparidad,

T
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JUSTIFICACION

En nmuestro hospital acude un gran mimero de  embarazadas
procedentes de las clinicas dv medicina familiar, directamente al servicio
de urgencias de gineco-obstetricia para valoracion obstétrica, en su gran
mayoria con embarazo de tdrmino. Algunas de  ellas portan una hoja de
referancia con un resumen de la evolicion de su embarazo v diagnostioo
de envio. La mayoria de los formatos solo sirve como una ficha de
identificacion y vigencia de derechos de la paciente, sin contencr
informacion relevante para hacer una evaluacion adecuada del estado
actual de la paciente y sus antecedontes, por lo que patologias tan
importantes como lo es la preeclampsia, que ocasiona la muerte materno
Jetal si no es diagnosticada oportunamente en la madre gestante; no se
puede realizar una evaluacién retrospectiva del caso por falla de
informacion escrita. Por lo tanto es importante conocer las caracteristicas
de nuesiras pacientes para realizar una medicina praventiva mds quu
curativa y para realizar la primera, se debe ompezar desde identificar a
las pacientes en edad reproductiva, promover la planificacion familiar y
daterminar ¢l riesgo reproductivo.

La mayoria de las ;xxicnks que se embarazam, llevan un control
prenatal irregular, y sélo se canalizan a la especialidad a aquellas
pacientes con riesgo elevado evidonde, para el desarrollo de
complicaciones perinatales como las pacientes diabéticas, hiportansos
cromicas, preeclampticas o con embarazo prolongado, cuyos productos
pueden  desarrollar macrosomia fetal, retardo en el crecimiento
intrauterino o llegar a la muerte intrauterina. Por tal motivo, otros
Jactores de riesgo como la obesidad materna y la multiparidad que
ocasionan  macrosomia fetal pueden aparecer como de menor

importancia, ya que ocasionan menor nimero de muertes fetales o

o
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matarnas, pero que por su frecuencia incrementan la morbilidad materna
Setal y el indica de cesdreas y partos traumcticos con lesiones v secualas
ormansmes. Por eso, es importante reconocer a la paciente con factores
predisponantes pura desarvollar macrosomia fetal. evitando la misma v
ahorrar asi. wl esfuerzo y recursos necesarvios para su diagndstico y
iratamiento.

Como se lograria lo anterior: participando ampliomente a nivel da
clinicas familiares mediame difusion da pliticas encaminadas a mejorar
ol ustado de salud de la mujor en edud reproductiva y concebir un
embarazo en las mgjores condiciones de salud, ¢sto no significa solo
pesar, medir, tomar la tensién arterial tomar una biometria hemdtica;
sino promovar también los hdbitos higienico-distéticos. incluyendo el
cantrol dal paso, v sobra todo pramover la planificacion familiar.

Todo esto encaminado a elaborar programas de salud para la
madre como o es el comrol de peso, va que éste puede llevar a la
paciente a un obesidad desde antes del smbarazo, aunentando el riesgo

do diabetas e hipertension que a su vez aumenta su viesgo reproductivo.



OBJETIVOS

GENERALES

Demostrar que la macrosomia fetal ocasiona un incremento an el

indice de cesdreas, pero que a su vez, estas disminuyen las lesionss y

traymatismos en los productos al seleccionar ésta via de interrupeion del

embarazo en comparacién a la via vaginal y demostrar adenuis que la

obesidad materna es entre olros pardimetros la mds importante para

desarrollar macrosomia fetal en forma aislada o combinada.

ESPECIFICOS
A) Demostrar que la obesidad materma es el foctor nuis

B8

0

D)

importante, solo o combinado para desarrollar macrosomia
Jetal

Demostrar que la via de interrupcion del embarazo on las
madres con producto macrosémico, es la abdominal en la
comparacion a la vaginal.

Demostrar que los Ires factores de allo riesgo para
desarrollar macrosomia fetal, como ¢s la diabetes, obesidad y
la postmadurez incrementan la ocurrencia de macrosomia
Jotal en estas pacientes.

Demostrar que los productos macrosomicos obtenidos por
casdrea tienen una major calificacion de Apgar que los

obtenidos por parto.



£
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Demostrar que las tasas ds morbi-mortalidad fetal v neonatal
son mds altas en los productos macrosomicos que en el grupo

control,
Crear una hoja de registro ds control de peso y otras
variantes como pase da envio oy atencion obstétrica a los

hospitalas

"~
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MATERIAL ¥ METODOS

En ol Hospital Regional “General Ignacio Zaragoza del ISSSTE en
In Ciudad de Meéxico, D.F. en ¢l servicio de Ginecologia y Obstetricia, en
un periodo comprendido del 01 de Enero al 31 de diciembre de 1993, se
revisaron 4,400 nacimiensos v se seleccionaron todos los nacimientos oon
productos que pesaron 4,000 g. o mds, se incluyerdn 160 casos. Se tomo
un grupo control de 100 casos de productos que pesaron al nacer de
2,300 g a 3,500 g. de la poblacion restante tomados al azar como testigo.

Se formaron asi dos grupos de estudio, v se hizo un andlisis
refrospectivo v comparativo de ambos grupos. Se elabors una hoja de
racoleccion de  datos y se toms como fuente de informacion el archivo
clinico del hospital, el departamento da bivestadistica v registros propios
del servicios de obstetricia y Pediatria. Los datos obtenidos fueron entre
otros el peso y talla maternos, los amnwcedentes heredo familiares y
personales patologicos inclyyindose la diabetes, obesidad e hipertension
arterial. Tambidn se recabaron los antecedentes obstétricos, la via de
resolucion del embarazo y las complicaciones al momento del nacimiento.

S¢ evaluaron los siguientes pardmeiwos; las caracteristicas de las
madres que wvieron productos macrosémicos y las dal grupo control: la
Jrecwencia de pesos registrados en el grupo de macrosémicos al
nacimiento; la frecuencia por grupos de edad de las madres con
productos macrosomicos; la frecuencia de las gestas en las madres de los
produclos macrosomicos; la frecuencia de la edad gestacional por
grvpos, en las madres con productos macrosémicos; la frecuencia de tres
Jactores de riesgo para la macrosomia en las madres del grupo de
macrosomicos, la frecuencia de factores de alto riesgo para macrosomia
en las madres del grupo de macrosémicos; la frecuencia de riesgo de

presentar productos macrosémicos en mujeres con un solo factor de alto



riesgo para la macrosomia fetal, la frecuencia del sexo del producto
macrosomico a su nacinmiento; las complicacionas de los productos
macrosomicos v el del grupo control; la frecuencia de los productos
masculinos entre los diferentes grupos de alo viesgo para macrosomia
Jetal y embarazos normales; y se compararon las complicaciones de los

productos macrosomicos que se obtuvieron por parto o por cesiren.
Los resultados obtenidos del estudio, se analizaron estadisticamente

vV en forma comparativa expresdndose en porcentajes o en media

aritmética de acwerdo al pardmetro analizado.
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HOSPITAL REGIONAL GENERAL IGNACIO ZARAGOZA
MACROSOMIA FETAL-FACTORES DE RIESGO ¥ COMPLICACIONES
PERINATALES, ANALISIS D 160 CASOS.

HOJA DE RECOLECTEN D8 DATES No.

{ NOMBRE: CEOTILy:  PESO; THLLA: T4

ANTSCEDENTES HERE D0 FAMILIARES
FADRE. sI |No {ansso SI |NO | HIPERTENSG |ST | NO
DIABETICO
AMADRE:  |§I  |NO  |OBESA |NO |§I | HIFFRTENSA |SI | ND
DIABETIA

!
ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICDS

OBESINAL (90 K3 o mds) S NO

DUABETES INSULINO DEFEN DIENTS i )

DIABETES NO INSULINO DEPENDIENTE | 51 NO
HIPERTENSION ST NO

ANTECE DENTES DBSTETRICOS

No, DE OESTAS |1 2 3 14 Is Ta lagas |
OBITOS St NO CONTROL | PRENATAL |SI |NO
PREVIOS

ALCROSOMIC'OS | S1 NO INCREMENTO FONDERAL L.
PREVIOS

EDAD GESTACIONAL AL NACBAENTD DEL PRODUICT? ACTTIAL

S EMANAS: DIAS. AMENORREATIPO ] | TIFO I

PESO DEL SEXO F M
FRODUCTO AL

NACIJIENTO a

APJAR AL MINUTO 4 LOS 5 MINUTOS

VL4 DE INTERRUPCION DEL EMBARAZO
PARTO CESAREA

SE PRESENTO DISTOCIA DE HOMBROS §SI  NO
SE PRESENTARON LESIONES AL NACIMIENTO SI  NO
SE PRESENTARONMUERTES FETALES S§I  NO
SE PRESENTARON MUERTES NEONATALES  SI  NO
COBSERVACIONES:
ELABORO. DR. FERNANDO AGQUILAR RAUTISTA

COLABORADOR:



RESULTADOS

Las caracteristicas maternas de los dos grupos se muestran en la
tabla No. 1. S¢ pusds apreciar algunas diferencias antre el grupo de s
nacrasdmicos v el grupo control

Las edades de los dos grupos no resultaron significativamente
diferentas, en promaedio variaron en 1 ufio. Las gestas fueron iguales vn
los dos grupos, notdndose una marcada diferancia en los pesos del grupo
control v al de  los macrosémicos. En cuanto a la edad gestacional no
hubo una diferencia significativa én ambos grupos.

En donda se noté también una marcada diferencia es en la via da
resolucion del embarazo, ya que ¢l indice de cesirea fue del 36.25 %%
para ¢l grupo de macrosomicos en comparacion a 34.3% del grupo
control como lo muestra la tabla No 1. y Fig. No. 1

Tabla No 1. Caracteristicas da las Madres que tuvieron productos

macrosonsicos v de las dal Grupo Control.

Grupo Control | Mucrosomicos
(n=100) (n=160)
25004 3.500g | 4.000g 0 mds
No. 100 160
Edad Materna (afos) 28 29
Cestas 2 2
Peso de la Madre. 71 90
al nacimiento (kg)
Nacimiento del producto por 34.3 56.25
cagdrea %
Nacimiento por parto % 65.7 43.75

FUENTE: Archivo del Hospital "Regional General I Zaragoza"

33



CARACTERISTICAS DE LAS MADRES QUE TUVIERON
PRODUCTOS MACROSOMICOS ¥ DE LAS DEL GRUPQ CONTROL

NACINENTO DEL PRODUCTO [l b,
POR CESAREA

PESO OF LA MADRE AL
NACIMENTO Kg

GESTAS

EDAD MATERNA (AROS)

1
0 20 40 40 L[] 100 120 140 180

B GRUPO CONTROL [ MACROSOMICOS |

FIGURA 1

FUENTE: Archivo del Hospital Regional "General Ignacio

Zaragoza"”



Los pesos de lus productos al nacimiento, en su mavoria fueron e
4,000 a 4,500 g, ocurriendo solo 18 casos que cesdrea de 4,300 g. a
5,000 g. y excepcionalmente hubo 3 casos que pesaron mus de 3,000 g.

sagin s¢ aprecia en la tabla I v fig. No. 2

FRECUENCIA DE PESOS REGISTRADOS EN EI, GRUPO DE
MACROSOMICOS AL NACIMIENTQ.

TABLA II
Poso en gramos No. Casos % Total
n=160)
4000gad500g 139 86.8
4500gas000g 18 112
muis de 5,000 g J 18

FUENTE: Archivo del Hospital Regional "General Ignacio

Zaragoza"



FRECUENCIA DE PESOS REGISTRADOS EN EL GRUPO DE
MACROSOMICOS AL NACIMIENTO.

n=160

11.20% {18}

1.60% (3)

86 80% (1MW)

[W4,000 gA4,500 g 4,500 g A 5,000 g Mmaés de5,000g |

FIGURA No. 2

FUENTE: Archivo dal Hospital Ragional “Gonsral Ignacio

Zaragoza”



Las vdadus de las pacientes que tuvieron productos macrosomicos
oscilaron entre 29 v 30 afios de edad, ocurriendo 4 casos en menores dea

20 afios. Como se aprecia en la tabla No. [l v figura No. 3

FRECUENCIA POR GRUPOS DE EDAD DE LAS MADRES
CON PRODUCTOS MACROSOMICOS Y DEI, GRUPO CONTROL.

TABLA No: Il
Macrosémicos 4,000 g. o | Grupo Control 2,500 a
mas. 3.500 p.
EDAD ENANOS | No. de Casos | % Total | No. de casos | % Total
(N=160) (n=100)
Menos de 20 o 2.5 6 6

20a25 22 13.7 28 28
25 a 30 54 33.7 37 37
30a 3 56 35.0 19 19
35a40 24 15.0 10 10

FUENTE: Archivo del Hospital Regional "Genaral Ignacio

Zaragoza”
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FRECUENCIA POR GRUPOS DE EDAD DE LAS MADRES
CON PRODUCTOS MACROSOMICOS Y DEL GRUPO CONTROL.

Macrosdémicas in2160)

G rupo, pentrel{n=100}
005 =tk

37.00%
|

36.00N -

25.00%

20.00% -

15.00% ~4*

10.00% ~

5.00% -

0.00% -1

Macrosémicon 4,000 g o miy A Grupo conrol 2,600 » 3,800 g.
AROS

FIGURA No. 3

FUENTE: Archivo del Hospital Regional "Genaral Ignacio Zaragoza"
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So analizaron el mimero de gestaciones que ienian las pacientes qua
wvieron  productos macrosomicos, encontrando que la  mayoria
corraspondia a dos o tras gestaciones, ocurriendo 11 casos con mds de
cineo gestiones;, no hubo una diferencia significativa con raspucto al
grupo control. en contraste a lo que se osparaba sin hacer aun las
correcciones  correspondienies  con  respecto  a  otros  factores
predisponentes para desarrollar macrosomia fetal, como sa ve on la tabla
No. 4y figura No. 4.

FRECUENCLA DE L:AS GESTAS EN LAS MADRES DE LOS
PRODUCTOS MACROSOMICOS Y DEL GRUPO CONTROL.

TABLA No. IV,
Macrosémicos 4,000 g. o | Grupo Comrol 2,500 a
mas. 3,500
No. DE GESTAS No. de % Total | No. de casos | % Total
casos, (n=100)
(n=160)
Primigesias 27 16.8 n 12
Secundigastas 32 32.5 31 31
Tarcigestas 35 21.8 25 25
Gestas 4 21 13.1 19 19
Gastas § 14 87 7 7
Mas de § gestas 1l 6.8 6 6

FUENTE: Archivo del Hospital Regional "General Ignacio Zaragoza”
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FRECUENCIA DE LAS GESTAS EN LAS MADRES DE LOS
PRODUCTOS MACROSOMICOS Y DEL GRUPO CONTROL.

36.00% 1 1

[@Macrossmicos (r=160) BGrups Control (1w 100)]

FIGURA No. 4

FUENTE: Archivo del Hospital Reglonal *General Ignacio Zaragoza”
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Se duterminaron por grupos los pesos de las madres de productos
macrosomicos observdmdose una marcada prevalencia en madres con
mds de 90 kg, al momento del nacimiento; como s¢ aprecia en la tabla

No. Vv fig. No. §

FRECUENCIA DEL PESO DE LAS MADRES DE LOS PRODUCTOS
MACROSOMICOS POR GRUPOS AL MOMENTO DEL
NACIMIENTO.

TABLA No. V

Paso en Kg. No. Casos % Toral
n = 160)
Menos de 80 j2 325
80a % 42 20.2
Ms de 90 66 41.2

FUENTE: Archivo del Hospital Regional "General Ignacio Zaragoza"
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FRECUENCIA DEL PENQ DE LAY MADRES DE LOS PRODUCTOS
MACROSOMICOS POR GRUPOS AL MOMENTO DEL
NACIMIENTO.,

n=160)

A1.20% (68)

2.80% (82)

20.20% (42)

{MMENOS DE 80 KG BBOAQOKG WMASDEOKG |

FIGURA Ne. §

FUENTE: Archivo del Hospital Regional "General Ignacio Zaragoza"



También s¢ analizs la frecuoncia en cuanto a la edad gestacional, de fas
madres cuando nacieron sus productos macrosomicos v prevalecio ol
gmbarazo de 38 a 42 semanas; con silo sigte casos de embuarazos
mayores de 42 sumanas correspondiendo al 4.3%s del total de los casos du

macrasontia feteel como se ve en la tabla No, V1v figura No. 6.

FRECUENCIA DE LA EDAD GESTACIONAL POR GRUPOS EN
LAS MADRES CON PRODUCTOS MACROSOMICOS.

TABLA No. 1T

[ e ettt ettt e et et s e A bt

Semanas de Gestacion No. de Casas % Total
(n=160)
Manos de 38 1 6.8
I8ad2 142 887
Mis de 42 ? 4.3
w@

FUENTE: Archivo del Hospital Regional "General Ignacio Zaragoza"
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FRECUENCIA DE LA EDAD GESTACIONAL POR GRUPOS EN
LAS MADRES CON PRODUCTOS MACROSOMICOS

(=180}

4.30% {7)
8.80% (11)

8B.0% (142)

W MENOS DE 38 BIBA42SEMANAS MMAS DE42 SEMANAS’
SEMANAS

FIGURA No. 6§

FUENTE: Archivo del Hospital Regional "Genaral Ignacio Zaragoza"
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Se anafizaron y buscaron tres da los factords de alto riesgo para
desarrollar macrosomia fetal  encomsrando a la obesidad materna
presente en un 41.2% Jde los casos en comparacion al 6% del Grupo
Control: asi como también se observd wna diferencia significativa entro
los embarazos de 42 semanas o mds. do diabates, con respecto al Grupo

Control,

FRECUENCIA (%) DE TRES FACTORES DE RIESGO PARA
MACROSOMIA EN LAS MADRES DEL GRUPO DE
MACROSOMICOS
TABLA NO._ V11

s
Factores de Riesgo Marerno Grupo Control Macrosomsicos
(n=100} (n=160)

2500ga3500g 4,000 g 0 ms

Obesidad (90 a mas kg (n=6) 6% (n=66) 41.2%
Posimaduraz (42 sem. o (n=2) 2% (n=7143%

nuis)
Diabetas Gestacional (n=2) 2% (n=3) 1.8%
Diabetes Insulino- (n=1) 1% n=2) 1.2%
dependianie

FUENTE: Archivo del Hospital Regional "General Ignacio Zaragoza."”

43



FRECUENCIA (°)) DE TRES FACTORES DE RIESGO PARA
MACROSOMIA EN LAS MADRES DEL GRUPO DE

MACROSOMICOS

[@ GRUPQ CONTROL (n=100) I MACROSGMICOS (=160} |

46.00% -

40.00% {

36.00%

J0.00%

28.00%

20.00%

15.00%

10.00%

§.00% -

0,00% il

Obesidad(800  Postmadurez (2 Dlsbobos Disbebes insulno-
mésKg som. 0 mie) Gestacional dependiante
FIGURA. 7

FUENTE: Archivo del Hospital Regional "General Ignacio Zaragoza®
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Las mujeres que tuvieron macrosomicos tienen una xignifu'alim
diferencia en la incidencia en cuanto a la obusidad y a la postmadurez; y
no mucha pero existente en la diabetes mellitus,

La conribucion de los factores de riesgo materno para la macrosomia

Setal también fue analizada en la tabla No. VIl y figura No. 8

FRECUENCIA DE FACTORES DE ALTO RIESGO PARA
MACROSOMIA EN LAS MADRES DEL GRUPO DE
MACROSOMICOS.

TABLA No. VIII

e e
n=78) % d¢ Ocurrencia
Diabetes Gestacional (n=3) 3.8%
Diabate s Insulino-dependients (n=2) 2.45%
Postmadurez (42 0 mds semanas) (n=7) 8.9%
Obesidad (90 o mds Kg. de peso) (n=66) 84.6

FUENTE: Archivo del Hospital Regional "General Ignacio Zaragoza"
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FRECUENCLA DE FACTORES DE ALTO RIESGO PAR.A
MACROSOMIA EN LAS MADRES DEL GRUPO DE

(n=78)

2000% o

80.00% -

70.00% -

60.00% -|

§0.00% ~

40.00% -

30.00% -{

20.00% -

10.00% ~

0.00%

MACROSOMICOS.

B4.60%

Dishetn Dishetes iInsuline- PFostmadurez (2  Oberidad 00
Gestacional dependerte o més senanas) mas Kg de peto

FIGURA No. 8

FUENTE: Archivo del Hospital Regional "General Ignacio Zaragoza"
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La obaesidad en lo madre fué el fuctor que mds sobresalic en la

ocurrencia de macrosomia felal

Se detorming también en las mujeres que resultaron diabéticas, obesas y

con embarazo posimaduro, el riesgo de presentar macrosomia fetal Se

analiza en la tabla No. IX y figura No. 9

FRECUENCIA DE RIESGO (%) DE PRESENTAR PRODUCTOS
MACROSOMICOS EN MUJERES CON UN SOLO FACTOR DE
ALTO RIESGO PARA LA MACROSOMIA FETAL.

TABLA No, IX

O ——
Condicidn de Riesgo No. de Mujeres | % Macrosomia
(n=54)
Postmadurez (42 sem. o mds) 3 55
Obasidad (90 0 mds Kg.) 48 58.8
Diabetas Gestacional 2 3.7

Diabetes lnullno-degndkma 1 18

FUENTE: Archivo del Hospital Regional "General Ignacio Zaragoza."
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FRECUENCIA DE RIESGO (%) DE PRESENTAR PRODUCTOS
MACROSOMICOS EN MUJERES CON UN SOLO FACTOR DE
ALTO RIESGO PARA LA MACROSOMIA FETAL.

(n=54)

90.00%

80.00%

70.00% -

60.00% -

60.00%

40.00%

30.00% ~
20.00%
10.00% -
0.00% K2 3 . :
Postmadures (&2 Obesidad (900 diabetes Dliabetes Insuline
sem, o mde) méokg) Geatucloml dependiente
FIGURA, Ne. 9

FUENTE: Archivo dal Hospital Ragional "Genaral Ignacio Zaragoza"
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Se analizaron pardmetros como el sexo del producto al nacimiento v se
uncontro como se esperaba, que el sexo masculino sigue siondo mds
Jrecuente en comparacion al sexo femenino. Tambidn se pudo determinar
que no hay diferencias significativas en comparacion con el grupo
control, sin hacer las correcciones con respecto a otros pardmetros, para
el desarvollo da macrosomia fetal como lo apreciamos en la tabla X y

Sfigura No. 10.

FRECUENCIA DEL SEXO DEL PRODUCTO MACROSOMICO 4 SU

NACIMIENTO.
TABLA No. X
Macrosémicos 4,000 g. o | Grupo Control 2,500 a
mas 3500
SEXO No. de % Total No. de 9% Total
casos Casos
(n=160) (n==100)
MASCULINO 108 67.5 58 58
FEMENINO 52 32.5 42 42
%m

FUENTE: Archivo del Hospital Regional "General Ignaclo Zaragoza”
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FRECUENCIA DEL SEXO DEL PRODUCTO MACROSOMICO A SU

NACIMIENTO.

[ ——

BB Grupo Control (=100}
1000% v & : =

L L Mu&oﬁmlcoo(m\ﬁb)
MASCUWLING B

FEMENINO

FIGURA Ne. 10

FUENTE: Archivo del Hospital Regional "Genaral Ignacio Zaragoza"



Las complicaciones en los productos macrosomicos también fué esiudiada

en la tabla No. X1y figura No. 11.

COMPLICACIONES DE LOS PRODUCTOS MACROSOMICOS Y EL
GRUPO CONTROL.
TABLA No. XI

s =
Complicacion Grupo control Macrosémicos
n=100) 4,000 p. 0 mds
2300p a3 500¢ (n=160)

lLesiones al Naciniento (n=3) 3.0 % (n=38) 3.0%

Muerte Fotal/1000 nacinientos 0 J.4

Muerte neonatal / 1000 nacidos 0 6.7

vivos

Valoracidn del Apgar

Al minwto 3 7

A los § minutos 9 8

FUENIE: Archivo del Hospital Regional "General Ignacio Zaragoza®



COMPLICACIONES DE LOS PRODUCTOS MACROSOMICOS Y L1,
GRUPO CONTROL.,

| # GRUPO CONTROL (n=100) 0 MACROSOMICOS (rwi60) |

V. A alos § minutos

V. A. Al minuto

Muerte Neonstal/1000
nacidos vivos

Muerte F etal/1000
nacimientos

Lesiones al
Nacimiento

0.00% 1.00% 2.00% 3.00% 4.00% S.00% 6.00% 7.00% 0.00% $.00%

FIGURA Nv. 11

FUENTE: Archivo del Hospital Regional "General Ignacio Zaragoza"



No hubo diferencia en cuanto a lus anomalias congémtas, hubo mis

riesgo de distocia de hombro en el grupo de macrosomicos. hubo un parto

con 6bito en wna mujer diabética y dos muertes neonatales por

complicacionss secundarias a malformaciones congénitas..
P ! 9

No hubo significancia en cuanio a la valoracion del Apgar.

También s¢ determing la frecuencia del sexo enmtre lus muperes con

embarazo normal ¥ con factor de riesgo para la macrosomia fetal v no

hubo una diferencia significativa entre los diferentes grupos ds riesgo

como lo presenta la tabla No. X1l y figura No. 12,

FRECUENCIA DE PRODUCTOS MASCULINOS ENTRE LOS

DIFERENTES GRUPOS DE ALTO RIESGO PARA MACROSOMI 4

FETAL ¥ EMBARAZOS NORMALES.

TABLA No. X1I

e =B =
GRUPO % DE % Totwal
PRODUCTOS
MASCULINOS
Grupo Control 2,500 g, a 3,500 g (n=30) 58%
(n=100)
Macrosémicos 4,000 g. o mas m=108) 67.5%
(n=160)
Diabdticas Gestacionakes (n=2) 66.6%
Diabédtioas Insulino-dependientasy in=1) 30%
Postmadurez 42 sem. o mds) (n=4) 57.1%
Obesidad (90 kg. o mis) n=49, 74.2%

FUENTE: Archivo del Hospital Regional "General Ignacio Zaragoza"



FRECUENCIA DE PRODUCTOS MASCULINOS ENTRE LOS
DIFERENTES GRUPOS DE ALTO RIESGO PARA MACROSOMIA
FETAL Y EMBARAZOS NORMALES.

# Obesidad (90 kg
o més)

8 Postmadurez (42
semanas o més)

8 Diabéticas
Insulino-
dependlentes

B Diabéticas
Gestacionales

& Macrosdmicos
4,000 o més
(n=160)

& Grupo control
2,500 a 3,500 g.

(n=100)

0.00% 20.00%

74 20% (W=49)

67.40%  (n=d)

60.00% (nat)

86.60%  (n=2)

87.80%  (natog)

§0.00% (vt}

¥ ¥ t 1

40.00% £60.00% 80.00%

-

hl

FIGURA No. 12

FUENTE: Archivo del Hospital Regional "Ganeral Ignacio Zaragoza”

[
[+



Finalmente se hizo un andlisis entre las complicaciones que wvieron los
producios macrosomicos oblenidos por parto o por cesdrea, donde se
denwestra que la cesdrea es la mejor via de resolucion del embarazo con

producto macrosontico con disminucion de las lesiones ol nacimiento. Ver

tabla No. Xl v fig. No. 12.

COMPARACION DE COMPLICACIONES DE PRODUCTOS
MACROSOMICOS QUE SE OBTUVIERON POR PARTO O POR
CESAREA
TABLA No. XIII

Consecuencias en el Via Vaginal | % Total | Operacién | Cesdrea
Jproducto macrosémico (N=70) (N=90) | % Total
(n=160)

Lesiones al nacimiento (n=4) 5.7 (n=4) 4.4
Muertes Fetales /1000 .07 0
nacimientos

FUENTE: Archivo del Hospital Regional "General Ignacio Zaragoza®
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COMPARACION DE COMPLICACIONES DE PRODUCTOS
MACROSOMICOS QUE SE OBTUVIERON POR PARTO O POR
CESAREM

.

1Y Operacion Cesdrea (N=00)

Via Veginal (N=70)

Lesiones al
nacimianto
Musrtes
Fetales
1000

FIGURA No. I3

FUENTE: Archivo del Hospital Regional "General Ignacio Zaragoza”
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COMPARACION DE LA VALORACION APGAR DE PRODUCTOS
MACROSOMICOS QUE SE OBTUVIERON POR PARTO O POR
CESAREA.

TABLA No. XIV

e e ey

Valoracion Apgar de Via Vaginal Operacion Cesdrea
productos (N=70) {N=90}
macrosénicos (n=160)
| Al minuto 7 7
A los § minutos 3 8

FUENTE: Archivo del Hospital Regional "General Ignacio Zaragoza”
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COMPARACION DE L4 VALORACION APGAR DE PRODUCTOS
MACROSOMICOS QUE SE OBTUVTERON POR PARTO O POR
CESAREA,

Operacion Cesdrea (N=90)

Via Vaginal (N=70)

Alos $ minutos

FIGURA No. 14

FUENTE: Archivo del Hospital Regional “Gensral Ignacio Zaragoza"
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COMENTARIOS

En el presente estudio, la incidencia de macrosomia fué de  3.6%
comparable a la reportada por autores, llamdndonos la atencion el
reporte de la National Center for Heabh Statistics en 1985, gue hace
reforencia a que la incidencia se ha ido incremuntando desde 1965 do
82% a 11.1 % ¢n 1984, lo que confirma nuestra hipdtesis que en la
actualidad se vuelve mads importante la obesidad como emtidad que
complica el embarazo.

En cuanto a la edad de las pacientes, el mavor mimero de casos de
macrosomia ocurric entre fos 30 a 35 afios con 56 nacimientos da 4,000
£ o mds: quedando un segundo grupo de 25 a 30 afios con 34 casos, en
comparacion al grupo comtrol, la edad do las madres que tuvieron sus
productos de 2,500 g. a 3,500 g. oscils entre 25 a 30 aflos, obteniéndose
un promedio de 29 afivs para el grupo de estudio y 28 akos para ol grupo
control. No hubo diferencia significativa emtre  ambos  grupos.
Posiblemente la tendencia del grupo ds estudio hacia los 30 a 35 afios es
que se aproximan a las edades para preseniar diabetes, multiparidad y
secundariamente obesidad. Otro hecho que nos llamé la atencion, es que
el mimero de gestaciones en ambos grupos, en promedio resulié para dos
gestaciones, Hecho que se esperaba que las multiparas desarrollaran
mds casos de macrosomia fetal (Tablas I IIl y IV. Figs. 1, 3y 4).

En cuanto al peso de los productos del grupo de estudio (n=160), se
subdividieron en tres grupos; los de 4,000 g. a 4,500 g. con 139 casos;
los de 4,500 g. a 5,000 g. con 18 casos y sélo 3 casos con mds de 5,000 g,
Predominaron los que se clasifican por autores anglosajones, como
macrosémicos leves, en comparacion a los severos con mds de 4,500 g.
en aquella clasificacion que reporian con mads frecuencia, sobre todo en
los Estados Unidos. (27) (Tabla I y Figura No. 2)
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En cuanto a la edad gestacional por grupos, en las pacientes que
tuvigron productos macrosomicos, ¢l grupo de 38 a 42 semanas tuvo
mavor numero de casos con 142, lo que significa el 88.7% de todos los
macrosamicos. S6lo 7 casos fueron de mds de 42 semanas, lo que
significa ¢l 4.3% del total de los casos de macrosomicos. (Tab. VI v Fig.
6). Esw intaresante que en nuestro estudio, hubo poca incidencia de
postmadurez como causa de macrosomia fetal en comparacion a los
estudios realizados en el Hospital Castelazo Ayala del LM.S.S. donde
reportan hasta el 10% de embarazos prolongados con macrosomia fetal,
siendo s6lo de 4.3% en nuestro estudio.

En cuanto a los factores de riesgo para desarrollar macrosomia
Jeatal la obesidad estuvo presente en ol 41.2% del grupo en estudio, en
comparacion a sélo el 6% del grupo control En forma global incluyendo
a otros factores acompaRantes como la diabetes, hipertension 6 la
postmadurez fueron tomados en cuenta. (Tab. VIl y Fig. 7). En el presente
aestudio se establecio que las pacienmtes obesas tuvieron wn 84.6% de
posibilidades de desarrollar macrosomia fotal; en la postmadurez fué el
8.095 de posibilidades.

So lograron separar los diferentes faclores de riesgo para
desarrollar la macrosomia fotal y la obesidad resulté ser el factor
aislado mds importante en un 88.8% de los casos, demostrando nuestra
hipdtesis. La postmadurez fué el segundo factor mus importante, en
contraste a lo que se esperaba que fuero la diabetes, quedando como
torcer factor mds frecuente para desarrollar macrosomia fetal

En cuanto al sexo de los productos macrosémicos, como se esperaba
Jué mds frecuente el masculino en un 58%% de los casos, y de 67.5% en el
grupo comtrol Se piensa que ¢l hocho de que en los embarazos
prolongados el producto sea del sexo masculino, tienen influencia las
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hormonas gonadales en el desencadenamiento del trabajo de parto, como
lo mencionan algunos autores. (s6). Tambuin se logro obtener o
Srecuoncia de productos masculings, por cada factor de riesgo para la
macrosomia. (Tab. X1y Fig. 12).

Al hablar de la morbilidad de los productos al nacimiento en forma
global, fué significativamente mus elevada con un 3.0% para ol grupo en
astudio v de 3.0% para el grupo control. Llama la awencion que la
mortalidad estuvo presente sélo en ol grupo de estudio con una tasa del
4.4 para la muerte fetal y de 6.7 para lo muerte neonatal, siendo do 0
para gl grupo control. La diabetes fué la que contribuye mds en cuanto a
Ia tasa de mortalidad fetal y neonatal,

En forma global la valoracion Apgar fué ligeramente mejor para el
grupo control con una media aritmitica de 8-9 ¢n comparacion a 7-8 que
obtuvieron los productos macrosomicos. (Tab. XIy Fig. ID).

Finalmonte se obtuvo la incidencia de morbilidad segin la via de
interrupcion del embarazo, resultando de 3.7% el indice do lesiones al
nacimiento por esta via en los productos macrosémicos en comparacion al
4.4% de lesiones al obtenerse por cesdrea estos productos; lo que
demuestra nuestra hipétesis. (Tab. XIIT y Fig. 13). Y la valoracién Apgar
para el grupo que se obtuvo, tanto por via vagir;al como por cesdrea fué
de 7-8 como media aritmética. (Tab. XIV'y Fig. 14).
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CONCLUSIONES

Con el presente esmdio, se concluve que la macrosomia fetal es un
trastorno del crecimiento vy desarrollo el foeto, cuva gdnesis es
multifaciorial. pero que existen faclores de alto resgo bien conocicos,
para el desarrollo de tal entidad que complica el embarazo. Demostramos
que lo obasidad (90kg) en la madre es el factor principal sélo o
acompariado.

Del grupo do estudio. se encontrd obesidad en la madre en el 41.2%
de los casos de macrosimicos (4,000 g. o mds), en comparacion al 6%
que se presentd un al grupo control (2,500 g. a 3,500 g.). En forma
aislada establecimos que también la obesidad se encontro en el 88.8%6 du
los casos estudiados como unico factor de riesgo presente, lo que
confirma nmuestra hipotesis. Se astablecio un porcentaje de riesgo para
desarrollar macrosomia fetal segin ol fuctor de riesgo pressnie y se
enconird que las pacientes obesas tienen un 84.3% de riesgo para la
macrosomia; asi mismo, se establecio para la postmadurez con un 8.9%
para la diabetes con un 3.8% para la variedad gestacional y de 2.4% para
la variedad insulino-dependiente.

El indice du cesdreas se establecio para el grupo de macrosémicos
de 56.2% y de 34.3% para el grupo control. Lo que demuesira que la
macrosomia Jetal ¢s causa frecuente de cesdreas en mds de la mitad de
los casos, y que ¢l resto por no detectarse a tiempo son causa de parios
traumdtioos con la consiguiente morbilidad en los productos y la madre.

El indice de lesiones para el grupo en estudio fué de un 5% en
comparacién al 3% del grupo control lo que demuestra que no imporia la
via de resolucion de un embarazo con producto macrosomico, siempre

tendri dificuliades, como lo demuesira el indive de lesiones al nacimiento



de estos productos, con un 4. 4% de lesiones a los que se obtuvieron por
cesdrea v da 3.7% da lesiones a los que nacieron por parto.

Por todo lo anterior, se sugiere un mejor control prenatal, con
controles adecuados del puso en la madre embarazada. mds en aquellas
que cuenta ya que con un factor de riesgo conocido. Pensamos que las
costumbres en la alimentacion en nuestra poblucion, debe ser modificado,
va que saria menos costoso evitar complicaciones maternas v fotalas
mediante una buena medicina preventiva, desde antes del embarazo, si es
posible, qua un buen diagndstico v tratamisnto oportuno, ya que esto no
deja exentos ni a la madre ni al producto de complicaciones perinatales,
v aungue se praservef Ila vida, pueden ser mds graves las secuelus y

mimusvalias en los productos afectando su infancia y vida futura.
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