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RESUMEN

Objetivo: Identificar la frecuencia, factores de riesgo y principales complicaciones
maternas atribuibles a macrosomia del producto en el servicio de Ginecologia y
Obstetricia del Hospital Regional 1° de Octubre , ISSSTE, durante el periodo 2012-
2014. Material y Métodos. La muestra estuvo integrada por 30,584 nacimientos a
término. Se considerd un diagnéstico de macrosomia, atodo feto con peso al nacer
mayor a 4000 g. La descripcion de frecuencias de factores de riesgo vy
complicaciones materno-fetales se realizé sobre los binomios diagnosticados con
macrosomia. Se realizé analisis estadistico mediante regresion logistica para
buscar factores asociados a complicaciones materno-fetales; asi como la
busqueda de asociacion (ANOVA) entre los grados de macrosomia y la presencia
de algun tipo de complicacién. Resultados. La frecuencia de macrosomia del
producto en este estudio fue de 1.85%. Las madres presentan una media de edad
de 26 afos; el estado nutricional materno, en su mayoria fue obesidad 66%. La
mayor proporcion de neonatos macrosémicos son hijos de madres multigestas sin
antecedentes de macrosomia (55.42%). La via de resolucion mas frecuente fue la
vaginal en 189 casos. La principal complicacion materna fue el desgarro perineal
(33%), seguida de atonia uterina (12.8%) y hemorragia (12.8%). El 91.3% de los
fetos no presentd ningun tipo de complicacion; las complicaciones presentes
fueron la distocia de hombros, asfixia y fractura de clavicula. La talla materna
mayor de 160 cm se asocia al riesgo de complicaciones maternas (OR = 1.81,
95%IC = 1.135 — 2.895); y las madres con antecedente de macrosomia fetal,
tienen un riesgo 4 veces mayor de presentar complicaciones que una madre

primigesta (OR = 4.010, 95%IC = 1.154 — 13.939). Los recién nacidos con peso >



5000 g, se asocian a un aumento de las complicaciones fetales. Conclusién. La
frecuencia de macrosomia coincide con lo reportado en estadisticas nacionales.
Los factores de riesgo mas relevantes en nuestra poblacion son la obesidad
materna y la multiparidad. Demostramos que aunque la macrosomia parece no
estar asociada a complicaciones fetales, si lo es para complicaciones maternas,
con una frecuencia de 41.3%. El diagndstico oportuno, la evaluacién de las
condiciones materno-fetales permitiran decidir la mejor via de resolucién del
embarazo, que ofrezca bienestar materno y fetal.

Palabras clave: Frecuencia, macrosomia, factores de Riesgo, complicaciones

materno-fetales.



ABSTRACT

Objective: Identify the frequency of fetal macrosomia at the service of Gynecology
and Obstetrics, ISSSTE, during the 2012-2014 period. Plus, to determine the
frequency of the main risk factors described for macrosomia and the most relevant
maternalfetal complications. Material and Methods: The sample comprised the
30,584 full term births attended at the labor room, during the 3-year period under
study. All fetuses whose weight at birth was higher than 4000 grams were
diagnosed with macrosomia. The description of frequency of risk factors and
maternal-fetal complications was based on the mother-son binomial diagnosed
with macrosomia. A multiple logistic regression statistical analysis was done to
identify factors associated with maternal-fetal complications, as well as ANOVA
analyses to associate the degree of macrosomia to the incidence of complications.
Results: The frequency of product macrosomia in the population under study was
1.85%. The average mothers’ age was 26, most of which were in the 20-35 age
range (73.1%). The nutritional state of the majority of them was overweight (28.5%)
and obese (66%). As to the number of previous pregnancies, most macrosomic
newborns are children of multigravida’s mothers with no record of macrosomia
(55.42%); while 90.1% of macrosomic newborns are called grade 1 (4000-4499
grams). The way of delivery most frequently occurred was spontaneous delivery in
189 cases, followed by elective c-section and c- section during labor. The main
maternal complications were perineal tear (33%), uterine atony (12.8%) and
hemorrhage (12.8%). While 91.3% of fetuses did not present any type of
complication during the first 24 hours, complications that did arise were shoulder

dystocia, respiratory complications and fractured clavicle. It was found that a height



higher than 160 centimeters in mothers is associated with the risk of maternal
complications (OR = 1.81, 95%IC = 1.135 — 2.895); moreover, if mothers have
previously given birth to a child with fetal macrosomia the risk of fetal complications
is 4 times higher compared to that of a primigravida mother (OR = 4.010, 95%IC =
1.154 — 13.939). Besides, if the newborn has a weight above 5000 grams (called
grade 3), this is associated with an increase of fetal complications compared to
other levels of macrosomia. Conclusion: The frequency of macrosomia coincides
with that reported in national statistics. The most significant risk factors in our
population are maternal obesity and multiparity. We show that although
macrosomia seems not to be associated with fetal complications, it is associated
with maternal complications; with a frequency of 41.3%, which added to the 15% of
mothers who required c- section during labor, should be considered alarming. Early
diagnosis, assessment of maternal and fetal conditions allows to decide the best
course of pregnancy resolution, offering maternal and fetal well-being.

Key Words: Frequency, macrosomia, risk factors, maternal-fetal complications.



INTRODUCCION

La macrosomia es un término usado para describir una anormalidad en las
dimensiones del feto, no hay un consenso absoluto acerca de la definicién de este
padecimiento; algunos estudios consideran macrosémicos a los recién nacidos
con un peso mayor a 4000 — 4500 g, otros estudios definen la macrosomia como
todos los recién nacidos que se encuentran por arriba del percentil 90 o dos
desviaciones estandar para la edad gestacional (1).

La prevalencia de macrosomia en paises desarrollados se encuentra entre el 5 y
20% (1), sin embargo se ha reportado un aumento de entre el 15y 25% en las
ultimas dos o tres décadas; debido, en gran medida, al aumento de obesidad y
diabetes materna. Un estudio publicado en febrero de 2013 realizado en 23
paises, entre los que se incluye México, encontraron una prevalencia demasiado
variada, que va desde 0.5% en India, hasta un 14.9% en Argelia, mientras que
México reporta una prevalencia de 3.8% (2).

La macrosomia es un importante factor de riesgo para asfixia perinatal, muerte y
distocia de hombro. En las madres de bebés con macrosomia existe un aumento
en el riesgo de practica de cesarea, trabajo de parto prolongado, hemorragias y
trauma perinatal (3).

Los factores de riesgo conocidos para macrosomia son: que el feto sea de sexo
masculino, multiparidad, edad y altura materna, embarazo postérmino, obesidad
materna, gran ganancia de peso gestacional, diabetes pre-gestacional y
gestacional (4).

El primer reporte de macrosomia fetal en la literatura fue hecha por el monje

médico Frangois Rebelais en el siglo XVI, quien relaté la historia del bebé gigante
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Gargantua. Muchos afos después, la esposa de Gargantua murié al parir a
Pantagruel “porque era tan asombrosamente grande y pesado que no podia venir
al mundo sin sofocar a su madre” (5).

De acuerdo al American College of Obstetricians and Gynecologists (ACOG), en
su boletin del afio 2001, macrosomia fetal se define como el peso de nacimiento
igual o superior a 4500 g, sin embargo aun existe controversia a nivel mundial por
la definicion mas exacta. Existen quienes apoyan la utilizacion del percentil 90 del
peso fetal para la edad gestacional y otros un valor neto de peso neonatal mayor a
4000, 4500 6 5000 g (6,7).

Entre los dos conceptos existentes, es comun adoptar al peso superior a los 4000
g como definicion de macrosomia fetal, en lugar del peso superior al percentil 90;
principalmente porque el peso de referencia segun la edad gestacional varia en
los diferentes grupos étnicos, ademas existe un margen de error en el calculo de
la edad gestacional (8).

Un estudio realizado en Latinoamérica sugiere que la definicion actual debe
considerar el peso mayor a 4000 g (9), dicho estudio menciona ademas que la
macrosomia se asocia a un mayor riesgo relativo de morbilidad materna vy
neonatal. Esta definicion ha sido usada en los ultimos afos, reportando un
aumento considerable de la incidencia de macrosomia, con tasas que oscilan
entre 10 a 13% (10,11).

Un estudio de cohorte realizado durante 5 afios (2007-2011) en Iran, mostré una
incidencia de 9% (12), comparable a otro estudio realizado en 2004 en Ohio, el
cual encontré una prevalencia de 11.8% (13).

En Cuba la incidencia de macrosomia fetal se calcula entre 3.9 y 4.6% (14,15). En
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el Hospital Universitario Materno Infantil de Canarias la incidencia de macrosomia
fue del 5.3% en el periodo comprendido de 1998 a 2002 (16).

La macrosomia fetal puede asociarse a diferentes factores de riesgo, de acuerdo a
los antecedentes de la paciente antes y durante el embarazo. Entre ellos, tenemos
el indice de masa corporal previa al embarazo, la diabetes materna, la
multiparidad, el embarazo prolongado y los antecedentes de hijos macrosémicos,
entre otros (16-21).

La raza y etnicidad se encuentran asociadas con macrosomia como se demostro
en un estudio realizado en recién nacidos de origen hispano. Aunque las
conclusiones del estudio atribuyen esta asociacién a que las mujeres hispanas
tienen mayor incidencia de diabetes durante la gestacion (22).

La edad materna mas frecuente de incidencia para neonato macrosémico se
encuentra comprendida entre los 21-30 afios, un estudio mostré que el 50.42% de
los casos, pertenece a este grupo de edad, seguido de 31-40 afios con 21.01% de
los casos (23).

Otro estudio muestra que la incidencia de macrosomia fue del 79,4% entre los 17
y los 34 anos de edad (16). Un analisis de mas de 8 millones de nacimientos en
los Estados Unidos (1995 a 1997) hecho por Bouletetal (11), menciona que las
madres de bebes macrosémicos suelen ser mayores de 35 anos, ya que la
macrosomia se presenta con menor frecuencia en madres primigestas menores
de 18 anos.

Es frecuente encontrar en la literatura médica, la existencia de factores genéticos
que contribuyen al tamafio fetal. En la busqueda de éstos factores genéticos se ha

logrado identificar una asociacion entre la macrosomia fetal con dos sitios
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gendémicos especificos: uno en el locus PGM1 (Fosfoglucomutasa-1) ligado al
grupo sanguineo Rh, ubicado en el cromosoma 1; y otro ubicado, gracias a un
polimorfismo de longitud de restriccion de fragmentos (RFLP), en Hindlll del factor
de crecimiento parecido a la insulina 1 (IGF1), ubicado en el cromosoma 12. En
una relacién 2-1 de las madres portadoras del alelo E en el locus PGM1 tienen
una probabilidad de 8.7% de tener recién nacidos macrosémicos en comparaciéon
con el 39.6% de madres con otros genotipos. La relacién entre el genotipo PGM1-
RhE y la macrosomia neonatal, no depende del tipo de diabetes. La proporcion de
infantes macrosémicos es mucho mas baja entre recién nacidos que tienen el
alelo IGF1HS de Hindlll RFLP asociado a IGF1 (20%) que aquellos recién nacidos
con IGF1F/IGF1HF (55%) (24).

El género fetal influye en el potencial de presentar macrosomia. Los fetos
masculinos pesan mas que las femeninas a cualquier edad gestacional,
aumentando el riesgo de desarrollar macrosomia (25). Los fetos masculinos
durante el tercer trimestre han sido reportados mas pesados que los femeninos
para la misma edad gestacional, con una ganancia de peso de 0.5g/dia mayor que
el de los fetos femeninos (26).

La incidencia de macrosomia aumenta a medida que la edad gestacional avanza.
Estudios tempranos de crecimiento intrauterino sugieren que la ganancia de peso
fetal es curvilinea entre las semanas 37 y 42, con una disminucion en los rangos
de crecimiento a medida que la gestacion avanza (27). La hipétesis por esta
disminucién en el rango de crecimiento fetal es que existe una insuficiencia
placentaria progresiva como resultado del envejecimiento placentario; de ser asi,

la funcion placentaria permaneceria constante a medida que la gestacién avanza,
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por lo que se presentaria un crecimiento fetal linear; esto daria como resultado
que los fetos post-término tuvieran un riesgo particular de macrosomia (26).

La edad gestacional esta asociada con macrosomia. El peso al nacer aumenta a
medida que la gestacion continia. Los embarazos prolongados, mayores de 41
semanas de gestacion, estdn asociados con un aumento en la incidencia de
macrosomia, el numero de defectos macrosémicos de término se situa en un 1%,
y de un 3-10% en nacimientos postérmino (28).

La multiparidad y gran multiparidad se encuentran asociados a un aumento en el
riesgo de macrosomia (29). En un estudio se encontré que 54% de las madres de
fetos macrosdémicos eran multiparas y el 46% eran primiparas (16). Un historial o
antecedente de macrosomia puede influir en gestaciones subsecuentes. Las
mujeres que han parido fetos macrosémicos son cinco a diez veces mas
propensas a parir a otro feto considerado grande para edad gestacional en un
embarazo posterior (30).

Para una mujer con dos o mas infantes macrosémicos, el riesgo es mayor (OR
47.4). En general, un primer parto de un infante macrosémico que pese mas de
4500 g es asociado con un grado de recurrencia de 32% comparado con solo
0.3% de aquellas que paren a infantes de peso normal por primera vez (31).

La cantidad excesiva de liquido amnidtico definida como mayor o igual al percentil
60 para la edad gestacional, ha sido recientemente asociada a macrosomia fetal
(22).

Dentro de los factores asociados, la mayor incidencia se sefalan a la mayor edad
de la madre, obesidad materna y sin duda el incremento en la incidencia de

diabetes gestacional (32).
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Un IMC superior a 30kg/m2 esta asociado con neonatos mas grandes al
nacimiento (33). La ganancia de peso sugerida para mujeres con IMC normal es
de 11.2 a 15.9 kg, para mujeres con sobrepeso la ganancia sugerida es de 6.8 a
11.2 y de 6.8 kg para mujeres obesas. La ganancia de peso excesiva durante el
embarazo, especialmente en mujeres previamente obesas es un factor de riesgo
para macrosomia (33).

La fisiopatologia de la macrosomia esta relacionada a la condicién materna o a la
condicion del desarrollo fetal, estos factores tienen en comun periodos
intermitentes de hiperglucemia. Las mujeres gestantes sufren una serie de
modificaciones metabdlicas y vasculares en su adaptacion al embarazo, existiendo
una serie de sustancias como las diferentes hormonas que ejercen efecto
diabetdgeno. Este efecto contrarresta con un aumento de la secrecién de insulina
en el pancreas materno. En algunas gestantes, la funcion pancreatica es
insuficiente y no pueden inhibir este problema. La hiperglucemia en el feto provoca
una liberaciéon de insulina, estimulando muchos factores que terminan con
acumulaciéon de grasa y glucogeno, y el resultado es un neonato con un peso
mayor de 4.000 g. La frecuencia de macrosomia aumenta desde 1.4% a las 37 a
41 semanas, hasta un 2.2% a las 42 semanas (23).

En 1933, Skipper planted la hipdtesis de que el exceso de tejido adiposo en el hijo
de madre diabética era una consecuencia de la hiperglucemia materna y de un
aumento de la transformacién de los carbohidratos en grasa, mientras que el
pancreas fetal no sufria cambios. Dos décadas después, en 1954, Pedersen
propuso el mecanismo fisiopatolégico de la macrosomia en los hijos de madre

diabética, y elabord la hipdtesis ampliamente aceptada de "la hiperglucemia-
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hiperinsulinemia”, y de acuerdo con ella, la hiperglucemia materna causa
hiperglucemia e hiperinsulinemia fetales, siendo esta ultima la responsable directa
del aumento exagerado de peso que se aprecia en estos fetos. La hiperglucemia
fetal causada por la diabetes en la madre puede exacerbar el proceso expansivo
insular, explicandose asi el aumento del tamafo del pancreas que presentan los
hijos de madre diabética, en los que la masa de islotes pancreaticos constituye el
10% del total de la masa pancreatica. El exceso de insulina facilita el crecimiento
fetal por medio de 2 mecanismos: por un lado, la insulina induce un aumento de
los procesos anabdlicos, es decir, incrementa la utilizacion celular de la glucosa y
su depésito intracelular en forma de glucdégeno, especificamente, en el higado y el
musculo esquelético; promueve la incorporacion de los aminoacidos a las
proteinas y la sintesis de estas, y disminuye el catabolismo proteico y la lipdlisis; y
por otro, actua como factor de crecimiento, y produce hipertrofia e hiperplasia de
los tejidos sensibles a su accion (higado, musculo esquelético, corazon, bazo, timo
y adrenales), lo que provoca finalmente un aumento exagerado del tamano fetal
(34).

El sobre-crecimiento fetal clinicamente significativo en los hijos de madre
diabética, ocurre principalmente durante el tercer trimestre. Durante las ultimas
semanas del embarazo, los fetos de madre diabética depositan 50-60% mas
grasa, por norma, que los fetos de madre no diabética. Estudios histolégicos
practicados a estos neonatos muestran que el aumento del tamafio de las visceras
fetales es causado por un aumento en el numero de células, y no simplemente por
un aumento en el tamafo celular, lo que se deberia al efecto estimulante del

crecimiento de la insulina y no al mero efecto del exceso de sustrato. En los hijos
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de madre diabética el diametro biparietal es normal, mientras que la circunferencia
abdominal aumenta a partir del séptimo mes, lo que indica que solo hay
crecimiento de los tejidos sensibles a la accion de la insulina (34).

Este trastorno del metabolismo fetal es clinicamente importante debido a que se
asocia a un significativo incremento de la morbilidad materna y morbimortalidad
fetal. Se asocia con un aumento de las tasas de induccion de trabajo de parto,
parto operatorio, detenciéon de la progresién del trabajo de parto, desgarros
perineales mayores (lll y IV grado), dafio al nervio pudendo y hemorragia
postparto. Asimismo, los recién nacidos macrosémicos se encuentran en mayor
riesgo de distocia de hombro, fractura de clavicula, lesion de plexo braquial y
asfixia perinatal (32).

Un estudio en Canarias realizado a los binomios con diagndstico de macrosomia
fetal se recogieron las siguientes complicaciones durante el parto: distocia de
hombros en 2.06% de los casos; traumatismos del canal del parto en 74.07% de
los partos de fetos macrosdmicos (episiotomia medio lateral en el 31.8% de los
partos, episiotomia central en el 24.8%, desgarro de cérvix en el 0.3%, desgarro
de grado | en el 12.8%, desgarro de grado Il en el 7.9%, desgarro de grado Ill en
el 2.01%, y desgarro de grado IV en el 0.29%). Entre las complicaciones
hemorragicas, presentaron atonia uterina 2.9% casos y retencién de restos un
44% (32).

Un estudio realizado en dos hospitales de Francia durante 4 afos, se estudiaron
las complicaciones maternas sufridas durante el parto vaginal de neonatos
macrosémicos encontré que el 26% de la mujeres tuvieron desgarre perineal de

primer grado, 36% de segundo, 0.9% de tercero y 0.1% de cuarto. El 17 %
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experimentaron hemorragia postparto con diferentes tratamientos requeridos
oxitocina 69%, prostanglandinas 27%, embolizacién de arterias uterinas 2%,
ligadura de arterias hipogastricas 2% e histerectomia obstétrica0.5%.En general
95 pacientes es decir 6% del total de madres con fetos macrosdmicos, tuvieron
algun tipo de complicacién (4).

Otro estudio mostrdé una asociacion significativa entre macrosomia fetal y atonia
uterina, laceracién vaginal o cervical, y ruptura uterina. Existe una asociacién
significativa entre macrosomia y lesion del plexo braquial y fractura de clavicula, y
cerca desde 180 neonatos macrosémicos obtuvieron una calificacion APGAR al
minuto menor a 6 en comparacion con los neonatos con peso normal. Otro estudio
realizado en Arabia Saudita encontr6 que las complicaciones maternas mas
comunes fueron hemorragia postparto en un 1.2%, desgarro perineal 1.7%, y
laceracion cervical en 0.7% (12).

Un estudio realizado por Lazer, Biale, y Mazor en 1986 menciona que el riesgo de
hemorragia postparto y lesién de tracto urinario fue de tres a cinco veces mayor en
nacimientos de fetos macrosémicos (35).

La eleccion de la via de parto en macrosomia fetal es un tema controversial, el
parto de un feto macrosdmico lo expone tedricamente a un mayor riesgo de
morbilidad secundaria a traumatismo y asfixia intraparto, esta potencial
complicacion implica que muchos de los embarazos de fetos macrosémicos
terminen en cesarea, incrementando sus tasas de complicaciones (36).

Un estudio realizado en el Hospital Alta Gracia menciona que de los 126 casos de
neonatos macrosomicos, el 61.6% nacieron mediante un parto vaginal, frente a

48.4% de los casos que nacieron a través de cesarea (23).
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Otro estudio menciona que del total de cesareas realizadas, el 89% correspondid
a neonatos macrosémicos, lo cual indica que la macrosomia incremente el riesgo
de cesarea (12).

Es bien sabido que la cesarea es un factor de riesgo de hemorragia intra y
postparto, especialmente cuando ocurre durante el trabajo de parto y con una
duracion larga del trabajo de parto. Similarmente, el trabajo de parto prolongado
con el uso de oxitocina es el principal contribuyente para atonia uterina. De hecho
la ocurrencia de hemorragia postparto se incrementa cuando alguno de los
parametros arriba mencionados es asociado con macrosomia (37).

Antes del ultrasonido, el unico método disponible para calcular el tamafio fetal era
la exploracion manual del abdomen materno. No obstante, ésta proporcionaba una
aproximacion poco precisa del peso fetal, pues las dimensiones del utero a la
palpacion dependen de gran numero de factores distintos al tamario fetal (38).

Las maniobras de Leopold son técnicas desarrolladas a determinar la
presentacion fetal, situacién y tamafio fetal. Estas sin embargo se encuentran
limitadas debido a varios factores. Sin embargo estas maniobras proveen al clinico
de una apreciacion general del tamafio fetal. Estudios prospectivos designados a
evaluar las maniobras de Leopold con la medicion de fondo uterino para el
diagndstico probable de macrosomia reportan una sensibilidad de 10-43%,
especificidad del 99 99.8% y valores predictivos positivos de 28-53% (39,40).

En 1953, Poulos y Langstadt estimaron el peso fetal de acuerdo con el volumen
del utero, el cual calculaban a partir de mediciones externas y rectales de los
diferentes angulos del utero. Lograron una exactitud de + 250 g en 68 % de sus

estimaciones, sin embargo, su trabajo unicamente incluyé 45 casos, ademas de
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no considerar fetos con menos de 2500 g (41). Insler y Bernstein propusieron la
palpacion externa del cuerpo fetal a través de las paredes abdominal y uterina
(42). En 1954, Johnson y Toshach calcularon el peso fetal a partir de la distancia
entre la sinfisis del pubis y el fondo uterino. Su estudio reporté un margen de error
de + 240 g en 68 % de los casos que examinaron (43). Actualmente diversos
estudios realizados para la prediccion del peso fetal por medio de ultrasonografia
en fetos pequenos para la edad gestacional, han demostrado hasta 90 % de
especificidad con 10% de resultados falsos positivos. Mientras que otros estudios
con medidas extrapoladas de ultrasonografia aplicando las férmulas de Hadlock y
Spinnato han tenido error en la estimacion del peso fetal de 5.9 y 8.8%,
respectivamente (44, 45). Debido a que el método de Johnson y Toshach se
puede realizar en cualquier sitio dado que solo requiere una cinta métrica, es
importante como método clinico para determinar la existencia de macrosomia. Se
determiné sensibilidad de 80% para la deteccion de productos macrosémicos y de
33% para los de bajo peso al nacer, con un valor predictivo positivo de 80 y 50%,
respectivamente. En el grupo de recién nacido eutréficos se obtuvo sensibilidad de
97.6%, especificidad de 71%, con valor predictivo positivo de 98% (46).

La estimacion del peso fetal mediante ultrasonografia es de mucha utilidad para la
toma de decisiones en el manejo obstétrico, por ejemplo, en la deteccion de
macrosomia fetal. Numerosas férmulas para el calculo del peso fetal ecografico
han sido desarrolladas con diferentes grados de exactitud; sin embargo, ninguna
de ellas es consistentemente superior. Se postula que muchos factores pueden
influenciar en la exactitud de la estimacién ecografica del peso fetal; una de ellas

es la experiencia del ecografista, y aun entre ecografistas experimentados existen
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también diferencias en la fotometria, siendo la circunferencia abdominal el
parametro que estd sometido a mas variacion (47).

La correcta identificacion de un feto macrosémico es deseable en el esfuerzo para
evitar complicaciones periparto que se encuentran asociadas un parto traumatico.
De acuerdo con el boletin practico sobre macrosomia publicado por el Colegio
Americano de Ginecdlogos y Obstetras, existen tres métodos para identificar a un
feto con un peso igual o superior a 4000g, y son ultrasonografico, clinico y
materno. Las mediciones biométricas de las partes fetales (alguna combinacién
entre el diametro biparietal, longitud femoral, circunferencia abdominal y cefalica)
con ultrasonido en conjunto con ecuaciones regresivas pueden predecir el peso al
nacimiento. Alternativamente, la medicion del fondo uterino y una revision del
historial obstétrico como parte de una rutina en el control prenatal, puede ser
utilizada para estimar el peso fetal. El tercer método consiste en preguntar a las
pacientes acerca de su experiencia con un embarazo previo para realizar la
estimacion aproximada del feto a término (48).

El calculo ecografico del peso fetal mediante formulas habituales en fetos grandes
produce una sobrevaloracion del 3 al 4%, por lo cual algunos autores ponen en
duda la validez de la técnica. La causa mas probable de esta sobrevaloracién son
las férmulas disefiadas para fetos de composicién corporal normal (49). Se han
publicado diversas formulas, basadas en parametros biométricos fetales, para la
valoracion del peso fetal. La primera, publicada por Warsof y Shepard, utilizé el
didmetro biparietal y la circunferencia abdominal, posteriormente Hadlock y su
grupo incorporaron

la longitud del fémur y sustituyeron el diametro biparietal por la circunferencia
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abdominal, y obtuvieron una mejor prediccion del peso fetal, que pas6é de una
variacion de +20.2% a +14.8% (38). Al sustituir el diametro biparietal por la
circunferencia cefalica se eliminan los errores atribuibles a alteraciones de la
morfologia de la cabeza fetal, como las dolicocefalias y braquicefalias. Vintzileos y
su grupo para el calculo del peso fetal combinaron: didmetro biparietal,
circunferencia cefélica, circunferencia abdominal, longitud del fémur y perimetro
seccional del muslo, con un error de célculo del 6% (49).

Existe evidencia consistente que un peso incrementado al nacer aumenta el riesgo
de distocia de hombro y lesién permanente de plexo braquial (50, 51). En base a
esta relacién algunos investigadores han sugerido cambios en el tratamiento
meédico que podrian aminorar los resultados adversos asociados con macrosomia.
Se han propuesto dos tacticas, el uso rutinario de cesarea cuando el feto a
alcanzado cierto peso estimado. Otra tactica es el iniciar induccion de trabajo de
parto, para evitar no solo partos vaginales traumaticos, pero ademas el incremento
en el numero de cesareas que se espera si se continuara con el crecimiento fetal.
Desafortunadamente a pesar de estas estrategias, parece que ninguna ha
demostrado ser un beneficio claro en mujeres con embarazos por demas sin
complicaciones. Muchos investigadores se han pronunciado a favor de practicar
cesarea de manera rutinaria cuando el feto alcance un peso macrosémico para
edad gestacional, sin embargo no existe un consenso acerca de que peso debiera
ser (48).

En un esfuerzo para evitar la continua ganancia de peso fetal y el correspondiente
incremento en nacimientos por cesarea y la lesion fetal que se espera que ocurra,

algunos investigadores se han pronunciado a favor de la induccién de trabajo de
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parto cuando se sospecha un exceso de peso fetal.

Sin embargo la induccion de trabajo de parto ha sido asociada con un incremento
en el riesgo de cesarea, lo cual aumenta la posibilidad que un trabajo de parto
termine en cesarea que realmente se desearia evitar. Multiples estudios
observacionales han demostrado consistentemente que aquellas mujeres en las
que se sospecha macrosomia y que se les induce trabajo de parto tienen un
riesgo incrementado de cesarea comparado con aquellas que desarrollan trabajo
de parto de manera espontanea (52-54). Mas aun un estudio aleatorizado fallé en
demostrar que el rango de cesareas disminuyo al inducir trabajo de parto (55). No
hay evidencia de estudios observacionales o aleatorizados que muestren que la
induccién de trabajo de parto en fetos macrosdmicos previene la distocia de
hombro, lesion de plexo braquial u otros eventos neonatales adversos. Basados
en esta informacién, no existe evidencia que sugiera que la induccion de trabajo
de parto en la presencia de cualquier peso fetal estimado es una estrategia
benéfica (48).

En paises en vias de desarrollo donde la tasa de nacimientos institucionales es
baja y el antecedente de mortalidad materna e infantil es alto, la cesarea para
extraer fetos macrosémicos puede jugar un papel mas importante que en paises
desarrollados. El trabajo de parto obstruido causa mucha mas mortalidad y
morbilidad materna e infantil en paises en vias de desarrollo (56) y una de las
causas mas comunes de esta complicacién es la desproporcion feto-pélvica (57).
El crecimiento fetal puede ser considerado como el resultado de una interaccion
entre la causa genética de crecimiento y las restricciones en la disponibilidad de

sustratos (aminoacidos, acidos grados libres, glucosa). Debe de notarse que la
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mayoria de los bebés grandes, son grandes constitucionalmente y no requieren
intervenciones especiales, que resultarian en un resultado perinatal adverso. Los
esfuerzos deben ser dirigidos a los fetos con un sobre crecimiento patolégico y a
los métodos de prevencion primaria de esta anormalidad con un manejo apropiado

para la madre y el feto (58).
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La macrosomia del producto es un diagndstico que ha aumentado su frecuencia
en la actualidad, debido a muchos factores de riesgo, que si bien, se han podido
identificar algunos; otros permanecen siendo una incégnita para la ciencia médica.
Se torna clinicamente importante debido a las multiples complicaciones tanto
maternas como neonatales que puede provocar el nacimiento de un feto
diagnosticado con macrosomia, y a su vez impacta en rubros administrativos y
economicos. Debido a ello es necesario realizar estudios que permitan realizar
diagndsticos mas certeros y tempranos, asi como para decidir los protocolos de
tratamiento que lleven a la mejor resolucion del embarazo para

éste tipo de pacientes. Por lo que surge la siguiente pregunta de investigacion:

¢, Cual es la frecuencia de macrosomia producto y los efectos adversos perinatales
en mujeres embarazadas atendidas en el servicio de Ginecologia y Obstetricia del

Hospital de Regional 1° Octubre, ISSSTE?
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JUSTIFICACION

Cientifica: Debido a que la macrosomia del producto es un trastorno clinicamente
importante, es necesario tener un panorama general de la frecuencia de este
padecimiento en nuestro hospital. La incidencia de macrosomia en la poblacion
que recibe atencion dentro de la institucidn nos permite identificar la magnitud de
este problema, ademas de conocer si los protocolos que se siguen en estos
pacientes son los adecuados o los mas actualizados, evaluandolo con la correcta
identificacion de los factores de riesgo, el diagndstico y las complicaciones; con lo
que podremos proyectar mejores estrategias, ya sean diagndsticas o en el manejo
de dichas pacientes.

Politica: Los resultados de este estudio pueden aportar informaciéon que permita la
creacion de un programa de deteccion oportuna de Macrosomia fetal, en donde se
defina la postura terapéutica, los métodos diagnésticos y la resolucién del parto;
todo esto se podria resumir en un algoritmo para el manejo de la sospecha de
macrosomia fetal, que permita una mejoria de la atencion del paciente en nuestro
hospital.

Econdmica: La situacion econdmica de la poblacion derechohabiente de nuestra
institucion el Hospital Regional 1° Octubre, requiere que el médico sea capaz de
buscar la mejor relacidén costo/beneficio de modo que brinde al paciente la linea
diagndstico-terapéutica mas adecuada, con el menor coste para el hospital y el
instituto. Las complicaciones maternas y neonatales de un mal manejo de la
macrosomia fetal conllevan un costo extra en tiempo de hospitalizacion, tiempo de
quiréfano, uso de material quirargico, medicamentos y personal dedicado a brindar

la atencion del paciente. Por lo que este estudio ayudaria a evidenciar una
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oportunidad de evitar, en medida de lo posible, las complicaciones maternas y
neonatales, mediante la correcta identificacion de los factores de riesgo. Ademas
de prever las posibles complicaciones, de tal forma que pueda hacerse una
intervencién distinta que aminore la morbi-mortalidad, la calidad de vida de la
madre y el hijo, pero sobre todo, disminuya los costos que actualmente consume

el manejo del paciente macrosémico.
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OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Reportar la frecuencia, factores de riesgo y complicaciones perinatales de la

macrosomia del producto en mujeres embarazadas atendidas en el servicio de

Ginecologia y Obstetricia del Hospital Regional 1° Octubre, ISSSTE, en el periodo

de julio 2012 a julio 2014”

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Determinar:

* La via de resoluciéon del embarazo para productos macrosdmicos.

* La edad gestacional de término del embarazo.
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MATERIAL Y METODOS
Se realizara un estudio descriptivo, de corte transversal y de tipo observacional.
Se incluiran expedientes de las pacientes ingresadas a la unidad de tococirugia
del servicio de Ginecologia y Obstetricia. Se definira la frecuencia de macrosomia
fetal, en el total de los nacimientos reportados durante el periodo de dos afos.
Se recabara la informacién para conocer la frecuencia con que se presentan los
factores de riesgo maternos descritos internacionalmente y en nuestra poblacion
cuyos hijos fueron diagnosticados con macrosomia fetal. Se realizara estadistica
descriptiva, frecuencia y porcentaje para variables cualitativas y para cuantitativas;
promedio y deviacion estandar.
Si es posible se efectuara pruebas comparativas para cualitativas ji cuadrada y
para cuantitvas se aplicara prueba de normalidad KS y dependiendo de ésta se
efectuara pruebas paramétricas o no, todas con un alfa de 0.05.
La poblacion estudiada estara constituida por el total de expedientes de pacientes
embarazadas ingresadas al servicio de tococirugia, del Hospital Regional 1°
Octubre en el periodo comprendido de julio 2012 a julio 2014.
Dichos expedientes clinicos deben contar con las siguientes caracteristicas:

* Completo de acuerdo a la NOM-004-SSA3-2012

* Pacientes de embarazo de término que ingresaron al servicio de tococirugia

entre el periodo comprendido de julio 2012 a julio 2014
* Embarazo a término > 37 semanas
* Pacientes con feto unico vivo

* Neonato con peso al nacimiento igual o mayor a 4000grs
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Los expedientes clinicos de pacientes con las siguientes caracteristicas seran

eliminados:

* Pacientes con embarazo multiple.

* Embarazos pretérmino.

* Pacientes con diagndstico prenatal de alteraciones cromosdmicas o con

diagndstico que ponga en riesgo la vida del binomio.

* Expediente clinico mal conformado.

Las variables a estudiar seran analizadas y catalogadas de acuerdo a la siguiente

tabla:
Variable Definicion operacional Tipo de Escala de
variable medicion
Género del Femenino / masculino Cualitativa Nominal
producto
<20 afos
Edad materna 20-35 afios Cuantitativa Continua de
>35 anos ajo razon

Peso materno Kilogramos Cuantitativa Continua de
razon

Talla Centimetros Cuantitativa Continua de
razon

IMC Bajo/normal/sobrepeso/Obesidad Cualitativa Ordinal

Macrosomia Si/no Cualitativa Nominal

Diabetes Si/no Cualitativa Nominal

pregestacional

Diabetes Si/no Cualitativa

gestacional

Edad Semanas de gestacion Cuantitativa Continua de

gestacional razon

Via de Parto/ Cesarea Cualitativa Nominal

resolucion del

embarazo

Hipoxia neonatal Apgar Cualitativa Nominal

Lesion de plexo Si/no Cualitativa Nominal

braquial

Distocia de Si/no Cualitativa Nominal

hombro

Fractura de Si/no Cualitativa Nominal

clavicula
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Hemorragia Si/no Cualitativa Nominal
obstétrica

Atonia uterina Si /no Cualitativa Nominal
Expulsivo Si /no Cualitativa Nominal
prolongado

Desgarro Si /no Cualitativa Nominal
perineal

Desgarro Si /no Cualitativa Nominal
cervical

Desgarro Si /no Cualitativa Nominal
vaginal

Los datos fueron recolectados en una hoja de recoleccion de datos donde se
especifican todas las variables mencionadas por cada uno de los expedientes
revisados.

Para realizar el analisis se empledé el paquete IBM SPSS Statistical Package

Version 20 (IBM SPSS Statistics para Mac, Version 20.0. Armonk, NY: IBM Corp).
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ASPECTOS ETICOS
El estudio de acuerdo a lo postulado por la Ley General de Salud, en materia de
Investigacion, se clasifica como un estudio sin riesgo (59). Por lo que no requiere
de una carta de consentimiento informado; sin embargo se respeté y cumplié con
los principios de bioética, en los que se asegura la confidencialidad de los
resultados. Durante el estudio, no se captur6 nunca el nombre, niumero de
atencion, numero de historia clinica o ningun dato de identificacion que pueda
vincular a las pacientes con los datos utilizados.
Se utilizara la fecha y hora de nacimiento como referencia de las pacientes; dicho
dato se eliminara cuando se concluya la elaboracion de la base de datos final y
previo a su analisis, de tal forma que la identidad estas pacientes y sus hijos
involucrados se mantendran anénimos.
De acuerdo al IFAI en el Informe de acceso a expedientes clinicos en el apartado
7.2 sobre el tratamiento de datos con fines de investigacion, menciona que el
expediente clinico es un medio esencial para la investigacion en el ambito
sanitario ya que permite a los profesionales de la sanidad tratar datos con mayor
calidad y mas precisos y que a partir de su analisis permiten tomar decisiones y la
elaboracién de guias de practica clinica, en beneficio de la atencion a los usuarios
del Sistema Nacional de Salud, todo esto sin suponer una merma de la
confidencialidad y dignidad del paciente (61).
Desde el punto de vista de los principios éticos se aplica:

* El principio de autonomia establece que en el ambito de la investigacion la

prioridad es la toma de decisiones de los valores, criterios y preferencias de

los sujetos de estudio. Su aplicacion es el ofrecer a los sujetos la
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informacion suficiente para tomar una decisién razonada acerca de los
posibles beneficios y costos de su participacion sin ningun tipo de abuso.

El principio de no maleficencia obliga a no danar a los otros anteponiendo el
beneficio, aun considerando las respuestas terapéuticas que implica el
cuidado a la salud.

El principio de beneficencia se refiere al bien obtenido derivado de su
participacion y a los riesgos a los que se somete en relacién con el
beneficio social, potencial de la investigacion. La mediacion de los valores
contenidos en los principios de autonomia y de justicia es necesaria para
tomar decisiones menos discutibles.

El principio de justicia exige el derecho a un trato de equidad, a la
privacidad, anonimato y confidencialidad. Igual se refiere a la distribucién de

los bienes sociales, que la investigacion genere.

Los casos se detectaron en el area tococirugia el cual forma parte del servicio

de ginecologia y obstetricia, el cual es considera un servicio de urgencias

obstétricas, solo se revisaron expedientes de pacientes la cuales fueron

atendidas en este servicio y las cuales presentaron un producto macrosémico o

alguno efecto adverso secundario al mismo, desde el punto de vista ético seria

imposible informar a las paciente sobre la problematica que presentaron, sin

embargo seria factible implementar acciones para evitarlas como son:

* En base a la asociacion de los factores de riesgo, identificar pacientes

embarazadas con alto riesgo para macrosomia del producto.

* Las pacientes deben de ser manejadas en el servicio de embarazo de alto
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riesgo y modificar los factores de riesgo que puedan ser modificables.

» Establecer posterior a los resultados obtenidos en esta investigacién un
flujo de diagrama para el correcto manejo de pacientes embarazadas con
riesgo para macrosomia del producto.

Eticamente se aplicarian los principios de ética y estariamos aportando avances
para el correcto manejo de las pacientes embarazadas y por ende disminuir la
morbimortalidad perinatal que es una problematica en la actualidad en nuestro

pais.
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RESULTADOS

El total de nacimientos registrados durante los 2 afos fue de 30,584. Sin embargo,
al eliminar los nacimientos pretérmino y los neonatos con peso menor a 1000 g, se
conformd la muestra total de 28, 209 recién nacidos a término y con peso
adecuado o mayor para edad gestacional. (Tabla 1)

Tabla 1. Poblacion seleccionada para el calculo de la frecuencia de macrosomia
del producto, a partir de la cuenta total de nacimientos registrados en el periodo

2012-2014.

Aio Nacidos <37 SDG <1000 g Poblacion

vivos n (%) n (%) final

n n

Jul - may 13557 977 (7.2) 5(0.03) 12575
2013
Jul - may 17027 1374 (8.06) 19 (0.11) 15634
2014
Total 30584 2351(7.6) 24 (0.07) 28209

Del total de nacimientos seleccionados en la Tabla 1 como poblacién final, se
realizd el calculo de la frecuencia, y encontramos la presencia de 1.8 % de fetos
macrosomicos en el periodo estudiado. (Tabla 2)

Tabla 2. Frecuencia de macrosomia del producto en la poblacién final.

Ano Total Macrosomia
n n (%)
Jul — may 2013 12575 226 (1.8)
Jul — may 2014 15634 281 (1.8)
Total 28209 507 (1.8)

De la totalidad de pacientes con macrosomia (527 recién nacidos), unicamente
424 de ellos cumplia con los criterios establecidos en este trabajo, fueron
excluidos y eliminados los pacientes como se describe en el apartado de método.

En lo que corresponde a las caracteristicas de la poblacién, la media de edad de
las madres incluidas fue de 26 afios, con un rango de 15 a 44 anos. En cuanto a la

talla de las madres, el promedio fue de 1.55 metros, con rango de 1.38 a 1.89 m.
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Los detalles del peso de la madre antes y al final del embarazo, se encuentran
descritas en la Tabla 3, se encontr6 que el promedio de peso ganado por las
madres de hijos con macrosomia oscila en 12.43 kilogramos, hubo datos de una
paciente que perdid 8 kilos durante el embarazo quedando su IMC en 31.6. El
mayor peso ganado durante el embarazo registrado en esta poblacion, pertenece
a una mujer que gano 57 kg, quedando su IMC en 38.7.

Los datos del hijo con macrosomia del producto también estan recolectados en la
Tabla 3. La longitud media del hijo macrosémico es de 53.01 (con un rango de 48
— 58).

Tabla 3. Caracteristicas generales de la madre y del producto, de los pacientes
incluidos en el estudio.

Caracteristicas Media Minimo Maximo TOTAL
X n n n
Edad Materna 26.4 15 44 423
Talla de la Madre 1.6 1.38 1.89 424
Peso de la Madre antes del Embarazo 63.4 42 120 278
Peso de la Madre al final del Embarazo 76.6 48 131 423
Peso ganado por la Madre durante el Embarazo 12.6 -8 57 277
IMC de la Madre al final del Embarazo 31.6 17.36 53.83 423
Edad Gestacional 40 37 425 424
Peso del Hijo al Nacer 4178.06 4000 5250 424
Longitud del Hijo al Nacer 53.01 48 58 424

Con respecto a los factores de riesgo encontrados en las madres de hijos
macrosémicos se concentraron en la Tabla 4.

La edad materna, se dividié en 3 grupos, menores de 20 anos, 20 a 35 afos y
mayores de 35 afos; obteniendo el mayor numero de pacientes dentro del grupo
de edad de 20 a 35 afios que representé un porcentaje del 73.1%.

Con respecto al numero de gestaciones se encontré que la mayor proporcién de

neonatos macrosomicos son hijos de madres con una o mas gestaciones previas
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(55.4%). En segundo lugar, las madres nuligestas (27.3%) y en el menor
porcentaje en aquellas madres con antecedentes de macrosomia.

En lo que corresponde al IMC se encontré6 que 122 (28.5%) cursaron con
sobrepeso y 278 (66%) con obesidad. Se sabe que los fetos de género masculino
tienen mayor probabilidad de desarrollar macrosomia que los fetos de género
femenino, en esta tabla se muestra la frecuencia y porcentaje encontrados en el
estudio. Siendo mas frecuente el neonato masculino con macrosomia.

Otro factor de riesgo muy relacionado con la macrosomia del producto es el
padecer diabetes, tanto diabetes mellitus y diabetes gestacional. Dentro de este
estudio encontramos que el 4.5 % de las pacientes tenian algun tipo de diabetes
de ellas 1.4% fue pregestacional y el 2.8 de tipo gestacional.

La enfermedad hipertensiva inducida por el embarazo se presentd en un 12% en

el total de las pacientes estudiadas.
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Tabla 4. Descripcion de la frecuencia de los factores de riesgo para macrosomia
del producto en nuestra poblacién estudiada.

Frecuencia Porcentaje

Variables n n (%)
Edad Materna
<20 anos 72 17
20-35 anos 310 731
>35 afnos 42 99
Gestaciones
Nulipara 116 274
Multipara 235 554
Multipara con antecedente de Macrosomia 73 17.2
IMC
Desnutricion 1 0.2
Nomal 23 52
Sobrepeso 122 285
Obesidad 278 66
Genero Neonatal
Masculino 293 69.1
Femenino 131 309
Diabetes
No 405 955
Si 19 45
DM Pregestacional 6 14
DM Gestacional 13 3.06
DM Manejo con Dieta 18 42
DM Manejo con Insulina 11 26
EHIE
Si 51 12.
No 373 88

En cuanto al peso de los neonatos se realiz6 una clasificacion en 3 grados,
encontrando el mayor porcentaje (90.1%) en el grado | que comprende los fetos

con peso entre 4000 hasta 4499 g. (Tabla 5)

Tabla 5. Descripcion del grado de macrosomia del producto.

Frecuencia Porcentaje
Peso al Nacer n (%)
4000 -4499 g 382 90.1
4500-5000 g 39 9.2
>5000 g 3 0.7
TOTAL 424 100
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La via de resolucion que se presenté con mayor frecuencia fue el parto vaginal
espontaneo en 189 casos, seguido por la interrupcion por via abdominal de
manera programada y de cesarea durante labor en 64 casos.

La media en horas que cursaron las pacientes en trabajo de parto y que se
resolvié por via vaginal fue de 3.45 horas con un rango de 0 a 16 horas.

Tabla 6. Descripcion de la via de resolucion del embarazo en las madres de hijos
con macrosomia del producto.

Frecuencia Porcentaje
Resolucion del Embarazo n (%)
Parto Espontaneo 189 446
Cesarea Electiva 171 403
Cesarea durante labor de parto 64 15.1
TOTAL 424 100

Con respecto a las complicaciones maternas, se encontré que el mayor porcentaje
presentd desgarro perianal (33%); seguida de la atonia uterina con 13.2 % y el
12.8% presentdé hemorragia; de éstas pacientes que presentaron hemorragia el
55.5% fue considerada una hemorragia severa y el 80% de éstas requirieron
transfusiéon. Por otra parte 58.7% de las madres, no presentaron complicacion al
tener un hijo con diagndstico de macrosomia.

Tabla 7. Descripciéon de la Frecuencia de complicaciones maternas en madres de
hijos macrosdmicos.

Complicaciones Maternas Frecuencia Porcentaje
n (%)
Desgarro Perianal 140 33.0
Atonia Uterina 56 13.2
Hemorragia 12 128
Laceracion Vaginal 18 42
Hemorragia Severa 10 24
Transfusion 8 19
Laceracion Cervical 3 0.7
Ruptura Uterina 2 05
Sin Complicaciones 249 58.7
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Con respecto a las complicaciones fetales observadas durante las primeras 24
horas se encontré que en 395 (93.1%) de los casos no hubo complicaciones, la
complicacion mas frecuente fue la distocia de hombro con 25 casos, seguido de
complicaciones respiratorias y fractura de clavicula. (Tabla 8)

Tabla 8. Descripcidon de la Frecuencia de complicaciones maternas en madres de
hijos macrosdmicos.

Complicaciones Fetales Frecuencia Porcentaje
n (°/o)

Distocia de Hombros 25 59

Complicaciones Respiratorias 8 19

Fractura de Clavicula 4 0.9

Sin Complicaciones. 395 93.1

TOTAL 424 100

Con respecto a la clasificacion de APGAR otorgada al minuto y a los cinco minutos
se observd que la mayor frecuencia se encuentra al minuto con calificacion de 8
en 347 de los casos y 9 a los 5 minutos en 406, destacando que en dos casos se
obtiene una calificacién de 0 al minuto y de 0 a los 5 minutos.

Tabla 9. Clasificacion de APGAR en los pacientes con macrosomia del producto al
minuto y a los 5 minutos.

Frecuencia Porcentaje

Calificacion n n (%)

APGAR al minuto
0 2 05
2 1 0.2
3 2 05
4 2 05
6 4 09
7 60 142
8 347 818
9 6 14

APGAR a los 5 minutos 1 0.2
0 2 05
6 2 05
7 1 0.2
8 13 31
9 406 958
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Complicaciones materno-fetales.

El 41.3% de las madres tuvieron algun tipo de complicacién y el 6.8% de los nifios
también. 5.7% de los binomios tuvieron complicacion ambos. 57.5% de las
binomios no tuvieron complicaciones. El 86.3% de las mujeres que tuvieron
complicaciones, sus hijos no presentaron ningun tipo de complicacion; y el 98% de
las madres que no tuvieron complicaciones, sus hijos tampoco tuvieron ninguna
complicacion.

Con esto se demostrd que las complicaciones maternas son independientes de las
complicaciones fetales, p<0.001. Aunque la macrosomia del producto esta
asociada a complicaciones maternas, estas complicaciones no representan un
riesgo para las complicaciones fetales. (Tabla 10)

Tabla 10. Tabla de contingencia entre complicaciones maternas y complicaciones

del producto.
Complicaciones Maternas

Presentes Ausentes TOTAL
g:tr;zlslcamones n (%) n (%) n (%)
Presentes n 24 (13.8) 5(2.00) 29 (6.8)

(%) 828 17.20 100
Ausentes n 151(86.3) 244 (98.00) 395 (93.2)

(%) 38.2 61.80 100
TOTAL n 175(100) 249 (100.00) 424 (100)

(%) 413 58.70 100

Chi-cuadrado, con exacto de Fisher, p<0.000

Se realizd el analisis mediante una regresion logistica multinominal, buscando la
existencia de una asociacion entre los factores de riesgo y la presencia de
complicaciones maternas o complicaciones fetales, representados en la Tabla 11.
Aunque se marcaron tendencias de proteccion y riesgo para complicaciones, la

OR significativas unicamente se presentaron en dos complicaciones, una materna
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y una fetal.

Al analizar la talla de la madre en relacién con las complicaciones, encontramos
que la mujer que tiene una talla mayor de 160 cm, tiene 1.81 veces mas riesgo de
tener complicaciones maternas que la madre que mide entre 150 y 159 cm; este
riesgo tiene una p significativa < 0.005.

En cuanto a la paridad, encontramos que las mujeres multigestas tienen mayor
riesgo que la madre nulipara de presentar algun tipo de complicacion fetal. Pero la
madre multipara con antecedentes de macrosomia tiene 4 veces mas riesgo de
tener un hijo macrosémico con algun tipo de complicacion fetal que la madre

nulipara (p<0.05).
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Finalmente, realizamos un analisis de ANOVA de un factor, para saber si las
complicaciones maternas y fetales se veian afectadas por el grado de
macrosomia; para lo cual, dividimos a los hijos macrosémicos en tres grados
(Grado 1=4000-4500g, Grado 2=4500-5000g, Grado 3=>5000g). Se encontré que
las complicaciones maternas no dependen del grado de macrosomia, no hay
diferencia significativa y que las complicaciones se presentan de forma similar
entre los grupos. Las complicaciones fetales, por otra parte, se demostré6 que
existe una asociacion entre los grados de macrosomia y la presencia de
complicaciones. Entre mas peso tiene el hijo al nacer, mayor probabilidad de que
las complicaciones del feto se presenten. La asociacion esta ligada principalmente
al Grado 3, los hijos que pesan mas de 5000g tienen una proporcion mayor de
complicaciones fetales marcada significativamente, comparada con el Grado 2 y el
Grado 1. (Tabla 12)

Tabla 12. Asociacién entre grados de macrosomia y la presencia de
complicaciones maternas y fetales.

Complicaciones

Fetales Maternas
Macrosomia fetal n % p value n % p value
Grado 1 (4000 - 4500 g) 22 580% <0,001* 157 4110% 0,372
Grado 2 (4500 - 5000 g) 5 1280% <0001* 16 4100% 0,386
Grado 3 (>5000 g) 2 66,70% <0001* 2 66,70% 0,671
Grado 1 x 2 0,090 0,993

* Nivel de significancia con p <0.05.

Con relacion al IMC y el grado de macrosomia se encontré que 21 pacientes con
IMC normal tuvieron un hijo con macrosomia grado |, en las pacientes con
sobrepeso se observa un aumento considerable en hijos con macrosomia Grado Il

(n=10), y un incremento de casi el triple de presentar macrosomia grado Il con 28
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casos y 2 para macrosomia grado lll.

Tabla 13 . Comparacion del IMC de la madre con el grado de macrosomia.
Grados de Macrozomia

<4500 4500-5000 =5000

IMC Materno n (%) n (%) n (%)
Bajo 1{ 0.26) 0 {0.00) 0 (0.00)
Mormal 22(5.T) 1{2.56) 0 (0.00)
Sobrepeso 111 {28.6) 10 (25.64) 1{33.33)
Obezidad 2458 (65.4) 28 (71.79) 2 (66_66)

TOTAL 382 (100.00) 39 (100.00) 3 (100.00)



DISCUSION

El calculo de la frecuencia de macrosomia del producto en el Hospital Regional 1°
Octubre, se realiz6 sobre la totalidad de los nacimientos a término en los dos afios
que incluye el estudio (n=30,584). Encontramos 527 neonatos con peso igual o
superior a 4000 g, lo que equivale a una frecuencia de 1.85 por cada 100
nacimientos vivos. Nuestros resultados muestran una frecuencia por debajo de lo
reportado en estudios internacionales, donde reportaron para México una
frecuencia de 3.8% [2]. De los 527 neonatos con macrosomia, se eligieron 424
que conformaron el total de la muestra al cumplir con los criterios de inclusion,
exclusion y eliminacion.

El Instituto Nacional de Estadistica y Geografia, reporta que en nuestro pais, 3 de
cada 100 nacidos vivos son macrosémicos. Los porcentajes mas altos se reportan
en Sonora (7.5%), Baja California (7%) y Baja California Sur (7.4%). Los habitos
dietéticos y nutricionales pueden ser los causantes de la recurrencia en los
estados del norte de México. Este mismo estudio reporta que el Distrito Federal,
México y Tlaxcala (1.6%) son las entidades que presentan los menores
porcentajes de nacidos vivos macrosomicos [60]. Este dato concuerda con los
hallazgos de esta investigacion.

Son varios factores de riesgo conocidos para desarrollar macrosomia; entre ellos,
que el feto sea de sexo masculino, la multiparidad, edad y altura materna,
embarazo postérmino, obesidad materna, gran ganancia de peso gestacional,
diabetes pregestacional y gestacional [4].

Con respecto a la edad materna y su asociacion con macrosomia del producto,

encontramos en este estudio, que la mayor frencuencia se presenta dentro del
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grupo de pacientes de entre 20 y 35 afios de edad, lo cual corresponde con el
estudio realizado en el hospital de Alta Gracia [23]; sin embargo, muestra
discrepancia a lo publicado el estudio llevado a cabo en EUA por Boulet en 2003
[11], donde la mayoria de casos se presentan en mayores de 35 afios. En
segundo lugar se encuentra el grupo de pacientes menores de 20 afos, con un
7% de la incidencia reportada en este estudio y llama la atencién encontrar que no
hubo ninguna complicacion fetal en este rango de edad.

El género del hijo, es un factor de riesgo demostrado para macrosomia, siendo los
neonatos de género masculino en los que se presenta con mayor frecuencia el
diagnostico de macrosomia; se encontré que el 69.1% de los diagnosticados con
32 macrosomia, eran del sexo masculino, esto corresponde a lo reportado en
varios estudios, como el de Di Renzzo en 2007 [25]. Un dato importante de este
estudio es que, aunque es mas frecuente la presencia de macrosomia en el sexo
masculino, éste presentdé menor riesgo de complicaciones tanto fetales como
maternas, con tendencia a un factor protector, aunque sin significacion estadistica.
Otro factor de riesgo que se encontré en este estudio y que se asocia de manera
significativa con macrosomia es el numero de gestaciones. Encontrando que 308
pacientes (72.6%) tuvieron un embarazo previo al diagnosticado con macrosomia,
encontrando congruencia con los reportado en la literatura mundial donde se
menciona a la multigesta como factor de riesgo; sin embargo, la mayoria de
nuestras pacientes multigestas no contaban con un antecedente de macrosomia
previo. Lo que si se demostré en la poblacién estudiada, es que si una madre
multigesta tiene antecedente de macrosomia previa, aumenta significativamente el

riesgo de complicaciones fetales hasta 4 veces en comparacion con la madre
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nulipara (OR =4.01, 95%CI = 1.15-13.93, p>0.05).

El sobrepeso y la obesidad son reportados como un factor de riesgo importante
para las madres para gestar fetos macrosémicos, de acuerdo a lo publicado por el
Instituto de Medicina [33]. Se encontrd que el 94.5 % de las pacientes presentaron
sobrepeso (28.5%) y obesidad (66.0%) mostrando una asociacion clara con riesgo
para desarrollar macrosomia fetal. Al realizar la comparacion entre el estadio
nutricional de la madre y la presencia o ausencia de complicaciones fetales y
maternas, no se encontrd asociacion entre estos factores.

Comorbilidades han sido asociadas a la presencia de macrosomia, un ejemplo es
la Diabetes y la Enfermedad Hipertensiva inducida por el embarazo [34]; de
acuerdo a la literatura mundial y a los estudios fisiopatoldgicos, la Diabetes
presenta una mayor relacion y se considera un factor de riesgo para desarrollar
macrosomia fetal; sin embargo, en este estudio el total de pacientes que presentd
diagndstico de diabetes, ya sea gestacional o pre gestacional, fue de 19 ( 4.48% )
y la enfermedad hipertensiva del embrazo se presentd en 51 pacientes ( 12% ) de
la poblacion estudiada. La relacion con el diagnéstico de diabetes es menor a lo
reportado en la literatura, sin embargo esto se debe a que muchas de las
pacientes a quienes se brind6 la atencion no se les realizd el diagndstico de
manera oportuna, mediante un adecuado control prenatal, y solo se resolvio el
embarazo.

La eleccién de la via de parto en macrosomia fetal es un tema controversial
alrededor del mundo, en este estudio, se resolvio el embarazo por parto vaginal en
el 44.6% de los casos, cesarea electiva 40.3% y mediante cesarea durante trabajo

de parto en 15.1%, mostrando un aumento de 7% en la resolucién por via
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abdominal con respecto al estudio realizado en el hospital de Alta Gracia [23].

Las complicaciones maternas fueron una parte fundamental por la cual este
estudio se llevo a cabo, ya que su presencia aumenta la morbimortalidad de las
madres diagnosticadas con fetos con algun grado de macrosomia. En el hospital
Regional 1° de Octubre, se encontré6 que el 41.3% de las madres (n=175),
presentaron algun tipo de complicacion. El desgarro perineal es la complicacion
mas frecuente, lo cual, es acorde con lo publicado en distintas bibliografias [12, 4,
32, 35)], la frecuencia en nuestro hospital es mucho menor que el reportado, por
ejemplo, en Canarias [32] o en Francia [4], donde encontraron 56.6 y 63%
respectivamente, mientras en nuestro estudio del total de

pacientes con hijos de macrosomia fetal, el 33.0% tuvieron como complicacién
materna el

desgarro perianal.

La atonia uterina, ocup6 el segundo lugar de las complicaciones maternas con un
13.2%, que con respecto al estudio de Canarias presenta un porcentaje mayor, y
similar al presentado en el estudio realizado en Francia con 17% de los casos.

La hemorragia obstétrica estuvo presente en 22 pacientes, es decir, 5.1% de los
casos, por debajo del porcentaje reportado en el estudio francés y un 4% por
arriba del estudio realizado en Arabia Saudita [12], de estas pacientes que
sufrieron hemorragia, 10 (45%) presentaron hemorragia severa y de éstas 10, el
80% (n=8) requirieron de transfusion sanguinea.

Otras complicaciones observadas durante el estudio fueron: laceraciéon de canal
vaginal en un 4.2%, laceracion cervical 0.7% y ruptura uterina en 0.5%; que se

encuentran dentro de los porcentajes observados en el resto de la literatura [12].
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A pesar de que no era objetivo de este estudio hablar de complicaciones
neonatales, se registraron las principales complicaciones observadas durante las
primeras 24 horas. La mayor complicacién fue la distocia de hombros, que se
presento en 25 casos (5.9%), seguida de las complicaciones respiratorias en 1.9%
y fractura de clavicula en 0.9%.

Se dividié la macrosomia en tres grados, y compararlos con la presencia de
complicaciones fetales y maternas. El analisis estadistico evidencié que el grado
de macrosomia, esta relacionado con las complicaciones fetales, pero no con las
maternas; de hecho, encontramos que si el feto pesa mas de 5000 g, tiene mas
probabilidades de tener una complicacién fetal que los grados 1y 2 (Grado 1 =
4000-4500 g, Grado 2 = 4500-5000 g).

La macrosomia fetal es un importante factor de riesgo para desarrollar
complicaciones, tanto maternas como fetales, que repercuten en la salud del
binomio, en los dias de estancia intrahospitalaria, asi como en los recursos
invertidos para el tratamiento de dichas complicaciones. Es por ello, la gran
importancia de haber llevado a cabo este estudio; ya que, para buscar un correcto
control prenatal, una valoracion minuciosa de las condiciones tantos maternas
como fetales para lograr evitar complicaciones y brindar una resolucion del
embarazo adecuada para el binomio, es necesario conocer el panorama general
de la presencia de macrosomia fetal en las pacientes que acuden a nuestro

hospital.
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CONCLUSIONES

Los factores de riesgo presentes en esta poblacion para macrosomia del producto
fueron principalmente obesidad, ganancia de peso aumentada durante el
embarazo, el ser multigesta y que el género fetal sea masculino. No obstante que
en este estudio no hubo una relacion significativa entre diabetes y macrosomia;
ésta debe seguir considerandose como un factor de riesgo importante para el
desarrollo esta patologia. Un porcentaje importante presenta algun tipo de
enfermedad hipertensiva durante el embarazo; sin embargo, muchas de estas
pacientes también presentaban obesidad, por lo que es aventurado considerar
como factor de riesgo al trastorno hipertensivo para desarrollar macrosomia.

La via de resolucion para un embarazo con producto macrosémico, puede y debe
de preferirse la via vaginal, siempre y cuando se cuente con las condiciones
pélvicas para lograr dicha resolucion; sin embargo, es correcto también realizar
cesareas en las pacientes que no cuenten dichas condiciones y evitar asi trabajos
de parto prolongados o periodos expulsivos prolongados, en donde el uso de
oxitocicos y la misma fatiga de la fibra muscular uterina, lleven a hemorragias
obstétricas, rupturas uterinas y pongan en riesgo la salud o vida de las pacientes y
Su neonato.

La complicacion materna mas frecuente fue el desgarro perineal, el cual ya sea
realizado de manera controlada (episiotomia) o no, tiene una incidencia muy
elevada entre las pacientes con fetos macrosémicos y que se decide la resolucion
por via vaginal.

La hemorragia obstétrica a pesar de ser la segunda en frecuencia dentro de las

complicaciones maternas constituye una causa subita e impredecible de
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morbimortalidad 36 materna a nivel mundial, y al presentarse en un importante
namero en pacientes con diagnostico de macrosomia del producto, deberia
considerarse como diagndstico de alto riesgo; para que ademas, se cuente con los
recursos humanos y materiales necesarios para atender dicha complicacion.

De las complicaciones fetales la mas comun es la distocia de hombros, la cual
puede resolverse mediante maniobras perfectamente descritas; sin embargo, las
posibles consecuencias de dicha complicacion, afectan de manera importante a
los neonatos, pudiendo llevarlos desde complicaciones transitorias como lo son la
fractura de clavicula y la elongacién de plexo braquial que mejoran de manera
satisfactoria la mayor parte de las veces, hasta la paralisis de Herb y asfixia
neonatal que pueden dejar secuelas para el resto de la vida. Es por ello, que es
necesario realizar un diagnostico oportuno de macrosomia del producto, realizar
una evaluacion clinica exhaustiva de las condiciones maternas, para finalmente
decidir cual sera la via de resolucién que otorgue los mayores beneficios tanto a la

madre como a su hijo.
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