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RESUMEN:
OBJETIVOS: Determinar factores asociados a incidencia y morbimortalidad materna
de gestaciones con macrosomia fetal.
MATERIAL Y METODOS: Mediante un estudio analitico, observacional, casos y
controles anidados, en el Hospital Regional de Abancay se estudiaron 500 gestaciones
para medir riesgo de incidencia de macrosomia fetal y tasas de morbimortalidad.
RESULTADOS: La tasa de incidencia de macrosomia fetal fue de 10.6% .La tasa de
mortalidad materna fue 0%. En morbilidad gestacional: Cesarea 17/50(34%) vs
173/450(38.4%) p=0.738, induccion del parto 0/50(0%) vs 20/450(4.4%) p= 0.116.
Distocia de hombros 0/50(0%) vs 1/450(0.2%), p= 0.9.Hemorragia posparto 4/50 (8%)
vs 14/450 (3.1%), p=0.04. Desgarro cervical-perineal 22/50(44%) vs 123/450 (27.31%),
p=0.013; en el grupo con vs sin macrosomia respectivamente.
Fueron factores de riesgo de incidencia de macrosomia fetal el indice de masa corporal
pre Gestacional OR=3.841(1.918-7.690) p = 0.000, ganancia de peso Gestacional >10kg
OR=2.353(1.235-4.482) p= 0.005; sexo del feto masculino OR=0.51 (0.282-0.922) p=
0.018. No fueron factores de riesgo la edad materna p = 0.067, la paridad p = 0.067;
hiperglicemia materna p= 0.737; antecedentes macrosémicos p= 0.38; edad Gestacional
p=0.13 y ecografia prenatal de macrosomia p=0.9.
CONCLUSIONES: Fueron factores de riesgo de incidencia de macrosomia fetal
sobrepeso pre gestacional, ganancia de peso mayor de 10 kg en la gestacién y el sexo
masculino fue protector. La hemorragia pos parto y el desgarro cervical perineal estan
asociados a la incidencia de macrosomia fetal.

Palabras claves : macrosomia fetal, factores de riesgo



ABSTRACT:

OBJECTIVES: To determine factors associated with incidence and maternal
morbidity and mortality of pregnancies with fetal macrosoma.

Material and methods: Through an analytical, observational study, cases and
nested controls at the Regional Hospital of Abancay, studied 500 pregnancies to
measure risk of morbidity and mortality rates and incidence of macrosomia fetal.
RESULTS: The rate of incidence of fetal macrosomia was 10.6%. The maternal
mortality rate was 0%. In gestation In gestational morbidity: caesarean section
17/50(34%) vs the delivery vs. 0/50(0%) 173/450(38.4%)p=0.738,induccion
20/450(4.4%) p = 0.116. Shoulder dystocia 0/50(0%) vs 1/450(0.2%),p= 0.9.
hemorrhage postpartum 4/50 (8%) vs 14/450 (3.1%), p = 0.04. cervical-perineal
tear 22/50(44%) vs 123/450(27.31%), p = 0.013; in the group with vs. without
macrosomia respectively. Risk factors of incidence of fetal macrosomia were
body mass index pre gestational OR = 3 841 (1918-7.690) p = 0.000, gestational
weight gain > 10 kg OR = 2. 353(1. (1.235-4.482) p = 0.005; sex male OR =0 51
(0.282-0.922) p = 0.018. Maternal age were not risk factors p = 0.067, parity p =
0.067; maternal hyperglycemia p = 0.737; history of macrosomia p = 0.38;
gestational age p = 0.13 and prenatal ultrasound of macrosomia p = 0.9.
CONCLUSIONS: Were risk factors for incidence of fetal macrosomia,
overweight pre-pregnancy, greater than 10 kg on gestation, and male sex was
protective. Post-partum hemorrhage and cervical perineal tear are associated with
the incidence of fetal macrosomia.

Key words: fetal macrosomia, risk factors.



I. INTRODUCCION:

1.1. MARCO TEORICO

La macrosomia fetal (MF) ha sido definida de varias maneras por médicos
ginecologos- obstetras, pediatras e investigadores. Esta condicion usualmente ha
sido definida como peso al nacer mayor que 4000 o 4500gr. La American College
of Obstetricians and Gynecologists, considera el punto de corte de 4500 g para el
diagnéstico de macrosomia basado en los incrementos de la morbilidad y
mortalidad perinatal ,lo que corresponde al percentil 97 o > 2 desviaciones
estandar respecto de la media 1>%% . Recientemente para Africa y América Latina
en un estudio multinacional, se ha establecido que el punto de corte de peso al
nacer de 4500grs sin considerar la edad gestacional es el que se asocia a riesgo

significativo de morbilidad °.

La incidencia mundial de macrosomia fetal, ha sido calculada entre 4.7 a 16.4%,
En el PerG el reporte Gltimo de prevalencia al afio 2005 en 29 hospitales del
MINSA con un punto de corte de 4000 grs. se encontré una incidencia nacional
de 11.3% .Existe otro reporte de Gonzales, de 5% de tasa de incidencia de
macrosomia ®”® El incremento en las tasas de prevalencia de diabetes y obesidad
en mujeres en edad reproductiva especialmente en paises en desarrollo podria

estar asociado al aumento paralelo de MF°.

Entre los factores maternos asociados a macrosomia fetal (MF) estan entre otros:
la obesidad materna, la excesiva ganancia ponderal durante el embarazo, y la
diabetes materna, los factores paternos, tales como el peso y la talla, tienen una
menor importancia en el tamafio fetal® 1°. El crecimiento fetal es modulado por la

interaccién de mediadores hormonales determinados por factores ambientales y



genéticos. Entre las hormonas la insulina, la hormona de crecimiento (GH), la
ghrelina, los factores de crecimiento parecidos a la insulina (IGF-1y Il), la leptina

y el lactogeno placentario, son mediadores en el crecimiento fetal®!,

Los mecanismos genéticos, atribuidos a la presentacion de macrosomia neonatal,
atribuyen a las alteraciones en la funcion de los genes placentarios, que
ocasionarian cambios en el medio intrauterino. Las alteraciones epigenéticas del
receptor del gen glucocorticoide (GR), estéa ligado a fetos presentando metilacion
diferencial del exon 1F del GR (p<0.0001), asociado a macrosomia fetal.
También han sido implicadas genes, que codifican otras hormonas placentarias,
como hormona de crecimiento humana/ somatotropina y lactdégeno

placentario?1314 |

La morbilidad y mortalidad materna asociadas a MF, en la mayoria de las
ocasiones siguen estando referidas al peso absoluto del recién nacido, sin tener en
cuenta la edad gestacional. Las gestaciones con MF se asocian con una mayor
incidencia de cesarea y en el parto vaginal, con un aumento de desgarros en el
canal del parto cuando éste es vaginal; también se describen mayor nimero de
hemorragias maternas y de complicaciones relacionadas con la cirugia y la

anestesiat®>16-17,

Yang Y et al 8., estudiaron 1157 gestantes con un solo producto, en cuatro grupos
IMC < 18.5 kg/m(2, n = 53], IMC 18.5-23.9 kg/m(2), n = 647),IMC 24.0-27.9
kg/m(2), n = 323), y obesas IMC> 28.0 kg/m(2), n=134). 1157 RN en 3 grupos
2500-4000 g, n =987, 545 de 3000-3500 g AEG y macrosdmicos > 4000 g, n =
112); bajo peso al nacer < 2500 g, n = 58). Se encuentra que el peso al nacer
incrementa con IMC pre gestacional (P < 0.05) y que el riesgo de macrosomia del

RN aumenta significativamente (p<0.05), con la mayor edad gestacional.



Li G et al'®, en un estudio seccional cruzado en China, 101,723 gestantes de un
solo feto. La tasa de prevalencia de MF fue de 7.3%. El riesgo de macrosomia
fetal, estuvo asociado positivamente con edad gestacional, IMC pre gestacional,
gravidez, paridad, talla maternal, ganancia de peso durante la gestacion, diabetes
mellitus gestacional y producto de sexo masculino. EI IMC materno, semanas de
gestacion y ganancia de peso durante la gestacion fueron los 3 factores de riesgo

mas fuertemente asociados con macrosomia

Yadav H y Lee N 2 efectuaron un estudio seccional cruzado, en Malasia, en 2332
gestantes, encontraron que la diabetes durante la gestacion es un importante factor
de riesgo para macrosomia con una tasa de sensibilidad de 70% y especificidad de
70%, si ademas se incluyen otros factores maternos tales como edad materna,
IMC pre gestacional, ganancia de peso, paridad, raza, asi como IMC paterno, sexo
del neonato, semanas de gestacion, mejoran la sensibilidad y especificidad a 80%

y 75%, respectivamente.

Jian Lu®! et al estudiaron una cohorte perinatal de 1951 mujeres en China, entre
19 y 42 afios, con valores de IMC y glucosa en ayunas (GA) entre las 24 y 28
semanas de gestacion, con un solo producto de peso al nacer >2500 grs.,
encontraron 191 (9.7%) RN con macrosomia; los OR con un IMC al 95% fueron
1.14 (1.10 a 1.19, p<0.0001) para IMC y 1.11 (1.01 a 1.23, p=0.03) para glucosa
en ayunas; areas bajo la curva ROC fueron 0.6530 (0.6258 a 0.6803)para IMC y
0.5548 (0.5248 a 0.5848) para GA (¥*=26.17, p<0.0001).GA en mmol/L, <6.7,
6.7-7.8 0 >7.8) e IMC en quintiles (Q1-Q5) ,los quintiles 3 o mayores fueron
mas altos para macrosomia con Q5 y GA >7.8 (6.93 (2.61 a 18.43),
p<0.0001).Concluyen que el IMC fue el mas importante factor para riesgo de

macrosomia.



Van Zil et al.??, en Holanda, estudiaron una cohorte, entre 1999 y 2007, de
247,825 gestantes, a termino (36 - 43 semanas de gestacion). Encontraron que el
5.7% tuvieron macrosomia al primer nifio, si las gestantes tuvieron un RN
macrosdmico, tienen un 29.5% de tener un segundo RN macrosémico comparado
con 4.3% que no tuvieron OR=8.8 (IC 95% 8.4-9.1). Se concluye que mujeres con
historia de macrosomia tienen un riesgo incrementado de un nuevo producto con
MF.

Koyanagi et al?®, efectuaron un estudio en 23 paises no desarrollados en Africa,
Asia, y Latino América. En 276,436 nacidos vivos Unicos, encontraron que la
macrosomia se asocia con mayor edad materna (20-34 afios), talla, paridad, IMC,
diabetes, gestacion pos término y sexo fetal masculino. Gestaciones con MF se
asocian con mayor riesgo de cesareas por labor obstruida y gestacion pos término
en todas las regiones. Riesgo aumentado de complicaciones maternas durante el
parto ocurre en todas las regiones y de complicaciones perinatales solamente en
Africa.

El diagndstico ecografico de MF podria ayudar a prevenir las complicaciones
materno perinatales?*, aunque Venitelly?® al estudiar una cohorte historica de
14,684 en Francia, para evaluar mejoras en macrosomia diagnosticada prenatal
por ecografia; encontrd solamente mejora de los resultados obstétricos en el riesgo
de trauma neonatal fue mas alto OR: 1.80; 95% CI: 1.34-2.42) y no asi en Apgar
a los 5-minutos y las lesiones perineales.

Jimenes S?° et al. en un trabajo efectuado en Cuba, estudio transversal en 123
gestaciones con macrosomia fetal (peso al nacer >4500 grs), encontrando una
mayor incidencia entre las madres de 20 a 34 afios de edad, obesidad materna

p=0.003 ,parto distocico 0.000.
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Aulinas?’ et al., efectuaron un estudio retrospectivo en mujeres con diabetes
gestacional 2543 madre-hijo; encuentran mayor prevalencia, en las de raza no
caucésica que en la caucasica; de MF 4.3 vs 19.4% OR 2.767 (1.257-6.09)) y GEG
(9.5% VS.32.3%) OR=3.629 (0.972-13.548), en las de raza no caucésica que en
la caucésica?®.

Peleg et al?®., estudiaron las complicaciones obstétricas de gestaciones con MF (>
4,000 g) en 2 cohortes macrosémicos por ecografia y no macrosémicos por
ecografia, 238 fueron macrosomicos y 205 macrosomicos no diagnosticados
ecograficamente; parto vaginal ocurrié en 52.1% de los sospechados y 90.7% en
los no sospechados, p <0.001.No hubo diferencia en distocia de hombros. EI OR
para cesarea fue 9.0 (IC 95%, 5.3-15.4) cuando la macrosomia fue correctamente
sospechada. Se concluye que el punto de corte de 4000 grs podria ser aconsejable.
Rossi A, Mullin P y Prefumo F?°, efectuaron un meta analisis de 17 trabajos
publicados sobre MF. El OR para cesarea de emergencia aumenta de 1.92 (1.53-
242) a 2.24 (1.42-356) y 5.20 (3.47-7.79) para puntos de corte de
macrosomia 4000 g, 4500-5000 g, para distocia de hombro OR fue 7.18 (2.06-
25.00), 7.33 (5.13-10.48), y 16.16 (7.62-34.26), 3 traumas al nacer fueron
reportados después de cesarea. Mortalidad perinatal es similar entre
macrosomicos y normales con los 3 puntos de corte.

Weisman®® A et al., en un estudio retrospectivo analitico de RN macrosémicos
(peso al nacer >4000 g) y AEG (peso al nacer >10 percentil y <4000 g) (4000-
4250 g, 4250-4500g, y >4500 g). De 34,685 gestaciones, 2077 neonatos tuvieron
peso al nacer >4000 g. Edad materna y edad gestacional fueron significativamente
altos para macrosomia fetal. Macrosomia estuvo asociado a mayor ocurrencia de

cesarea y complicada con distocia de hombros, hipoglicemia neonatal y mayor
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periodo de hospitalizacion (entre ceséarea y vaginal). OR en puntos de corte 4000-
4250,4250-4500 y >4500 g para distocia de hombros fue 2.37, 2.24, 7.61,
respectivamente y para hipoglicemia neonatal 4.24, 4.41, 4.15, respectivamente.
El riesgo de hemorragia posparto fue significativa para punto de corte >4500 g
(OR=5.23) pero no para peso entre 4000-4500 g. Ninguna diferencia hubo en
desgarro®.

Ezegwui H%, et al. en Nigeria, efectuaron un estudio de cohortes retrospectivas,
hubo 434 casos de macrosomia fetal de un total de 5,365 partos. La incidencia de
macrosomia fetal (MF) fue 8.1%. 311 casos fueron estudiados, encuentran que
fueron factores asociados a MF la mayor edad materna (30.6 £ 5.6 vs. 27.4 + 4.74;
P = 0.001), paridad alta (4.1 £ 2.7 vs. 2.5 + 1.07; P = 0.001), y peso mayor al
término (89.13 £ 6.17 kg vs. 71.43 £5.27 kg; P = 0.002). También fueron factores
de riesgo antecedente de partos con macrosomia, (39.5% vs. 12.5%), diabetes
(3.2% vs. 1%), mayor parto por cesarea (27.3% vs. 11.9%, P = 0.001) y parto
vaginal operatorio (3.6% vs. 1%; P = 0.001) comparado con el control. Hubo
predominio de RN masculino (63% vs. 56.3%; P = 0.001), alto riesgo de asfixia
neonatal (P = 0.001).Hubo 7 (2.3%) casos de distocia de hombro en el grupo MF
y ninguno en los otros. La tasa de mortalidad fue la misma en ambos grupos
3.2/1000 p=0.1262%.

Kim?2 et al. estudiaron en EUA ,2500 gestantes, la prevalencia de GEG fue 5.7%
entre mujeres con peso normal con ganancia adecuada y no diabéticas; sobrepeso-
obesas 12.6%, 13.5% en exces0o de ganancia de peso y 17.3% entre mujeres con
diabetes gestacional.

Avila et al®3.,en México ,efectuaron un trabajo en 100 neonatos macrosomicos y

100 controles con peso adecuado al nacer ,los factores maternos como mayor
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edad, ganancia ponderal gestacional » 11 kg, » 2 gestaciones, diabetes gestacional,
hijos macrosdmicos previos, » 40 semanas de gestacion y nivel educativo medio-
profesional se asociaron a MF. En los recién nacidos con MF estuvieron asociados
el sexo masculino, y las morbilidades fueron Apgar bajo e hipoglucemia.
Ticona® en el Pert, en 10 966 recién nacidos con MF (>4000grs) comparados con
75701 AEG , en 29 hospitales del Ministerio de Salud del Pert en el afio 2005;
encontrd que la prevalencia nacional de macrosomia fetal fue 11,37%. Los
factores de riesgo fueron: caracteristicas maternas: historia de macrosomia fetal
(OR=3,2), antecedente de diabetes (OR=2,6), edad 35 afios (OR=1,4), talla 1,65m
(OR=2,75), peso 65 kg (OR=2,16), multiparidad (OR=1,4) y las complicaciones
maternas: polihidramnios (OR=2,7), diabetes (OR=1,7), hipertension previa
(OR=1,4) y trabajo de parto obstruido (OR=1,86). Los resultados neonatales
fueron: mayor morbilidad (OR=1,5), distocia de hombros (OR=8,29),
hipoglicemia (OR=2,33), trauma obstétrico (OR=1,9), alteraciones hidro-
electroliticas (OR=1,9), asfixia al nacer (OR=1,6) y taquipnea transitoria
(OR=1,5). No encontré mayor riesgo de mortalidad que los RNAEG’.
Actualmente no hay estudios, ni tesis sobre los factores asociados a macrosomia
fetal ni de la incidencia de morbimortalidad materna en la ciudad de Abancay,

la cual tiene una poblacion de 56,093 habitantes, la poblacién materna se
encuentra entre 1000 y 1500 mujeres del total de habitantes, la proporcion de
gestantes con controles prenatales hasta el 2011 fue del 88%, los partos
institucionales en la zona urbana fue de 99% y parto domiciliario en 1%, la
razdn de muertes maternas fue de 29, segun datos de la Direccién Regional de

Salud Apurimac®.
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-Justificacion del estudio:

Se hace el presente estudio dado que al igual que en otros paises en vias de
desarrollo, el incremento de la obesidad y como consecuencia de la diabetes
mellitus en la poblacion peruana, lleva entre otros factores a un incremento de las
gestaciones con macrosomia fetal; por otro lado hay controversias en los puntos
de corte que sean sensibles para los riesgos de morbimortalidad materna y
neonatal ,es asi que para Latinoamérica se ha establecido el punto de corte de 4500
grs, diferente al empleado en los trabajos nacionales sobre este tema. Demostrar
que en una localidad como Abancay, con caracteristicas de una poblacién urbano
rural de la Sierra (altura 2300mt), en un centro de nivel 2 de resolucion; puede
contribuir a establecer estrategias mas validas para el manejo de esta condicion en
el Per( y en realidades similares.

1.2. Enunciado del Problema: ¢Son la edad materna, indice de masa corporal
pre gestacional, ganancia ponderal gestacional, factores asociados a la incidencia
y morbimortalidad materna de gestaciones con macrosomia fetal en el Hospital

Regional de Abancay 2015?

1.3. Hipotesis:
= Hipotesis Nula (Ho): La edad materna, indice de masa corporal pre
gestacional, ganancia ponderal gestacional, diabetes, semanas de gestacion,
ecografia prenatal, no son factores asociados la incidencia y morbimortalidad
materna de gestaciones con macrosomia fetal.
= Hipotesis Alternativa (Ha):La edad materna ,indice de masa corporal pre

gestacional , ganancia ponderal gestacional, diabetes, semanas de gestacion
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y la ecografia prenatal  son factores asociados la incidencia y

morbimortalidad materna de gestaciones con macrosomia fetal.

1.4. Objetivos:
1.4.1 Objetivo general:
= Determinar los factores asociados a incidencia y morbimortalidad materna de
gestaciones con macrosomia fetal.
2.4.2. Objetivos especificos:

1. Determinar si la edad materna y paridad materna son factores de riesgo de
incidencia de macrosomia fetal.

2. Determinar si el indice de masa corporal pre gestacional, la ganancia
ponderal mayor de 10 kg y la hiperglicemia materna durante la gestacion
son factores de riesgo de incidencia de macrosomia fetal.

3. Determinar si el antecedente de macrosomia y la ecografia prenatal son
factores de riesgo de incidencia de macrosomia fetal.

4. Determinar si la gestacion pos término y el sexo del feto son factores de
riesgo de incidencia de macrosomia fetal.

5. Determinar la incidencia de gestaciones con macrosomia fetal en la
poblacion estudiada.

6. Determinar la morbilidad comparada de gestaciones con y sin macrosomia
fetal.

7. Determinar la mortalidad de gestaciones con y sin macrosomia fetal.

15



Il -Material y Métodos:
2.1. Material:
2.1.2. Poblacion:
= Poblacién Diana:
El presente estudio incluy6 a mujeres que son atendidos en su
gestacion y parto entre el 1 de Enero y del 2015 al 31 de Diciembre
del afio 2015 en el Hospital Regional de Abancay
= Poblacion de estudio:
Todas las gestantes de la poblacion Diana que cumplieron con los
criterios de inclusion y exclusion.
*Criterios de Inclusion:
Cohorte gestantes Pos término:
1. Gestantes con producto Unico con parto con peso al nacer mayor
0 igual a 4000grs.
2. Gestaciones con historia clinica con datos completos.
Cohorte gestantes a término:
1. Gestantes con producto unico que dieron a luz con peso al nacer
de 2500 a 3999grs.
2. Gestantes hospitalizados en el periodo de estudio, con Historia
Clinica con datos completos.
* Criterios de Exclusion:
1. Gestacion multiple.

2. Historias con datos incompletos

16



2.1.3. Muestra:
- Unidad de Andlisis:
= Gestantes que dan a luz en el Hospital Regional de Abancay.
- Unidad de Muestreo:

= Historias clinicas de los pacientes estudiados.

-Tamarfo Muestral:
Este es un estudio de muestra poblacional por lo que se evaluaron a
todas las gestaciones que ocurrieron en el periodo de estudio afio 2015.
2.2.Métodos:
- Diseno:
= El presente estudio es analitico de casos y controles anidados en

una cohorte, observacional, longitudinal.

Disefio Especifico:

G1l: 01
G2: o1

Donde:
= (G1.Gestaciones con feto macrosémico.
= (G2: Gestantes con feto 2500 a 3999 grs.

= 0O1yOl’: Factores de riesgo

17



Lo que corresponde al siguiente esquema

Factores de
Morbimortalidad
materna

Factores de
Incidencia
macrosomia

A

Factores de
Morbimortalidad
materna

Factores de
Incidencia
macrosomia

A

Gestaciones
Con macrosomia
fetal
(CASOS)

Nacidos
afio 2015
en el
Hospital
Regional
de
Abancay

A

A

18

Gestaciones
sin macrosomia
fetal
(CONTROLEYS)




2.4. DESCRIPCION DE VARIABLES Y ESCALAS DE MEDICION:

ESCALA | INDICADORES | INDICES
VARIABLE TIPO
DEPENDIENTE:
- Macrosomia fetal Categoérica | Nominal Peso al nacer >0<
4,000qgr
INTERVINIENTE
-Morbilidad materna Categorica | Nominal Datos H Clin Presencia
Ausencia
INDEPENDIENTE
-Factores:
Edad materna Cualitativa | Dicotomica Edad hcl >25
Paridad Cualitativa | Dicotomica N°Hijos >1 mult
Edad gestacional Cualitativa | Dicotomica EG por HC <0>42s
Obesidad pre gestacion | Cualitativa | Dicotdmica Peso/Talla? >30kg/m?
>de peso gestacion Cualitativa | Dicotdmica | Peso final-Pinic | <o> 10k
Diabetes Cualitativa | Dicotémica | Glicemia ayunas | <125mg/dI
Anteced. macrosomia Cualitativa | Dicotémica | Hijo ant macros | Si-No
Ecografia prenatal + Cualitativa | Dicotémica | Ecog macxrosm | Si—no
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2.5. DEFINICIONES OPERACIONALES.

*Gestaciones con macrosomia fetal:

El término macrosomia fetal implica que el feto crece hacia un peso especifico
usualmente 4000 o 4500 grs. sin relacién con la edad gestacional. Resultados de
grandes estudios de cohorte, evidencian que un peso mayor de 4500 grs como el
punto de corte de peso al cual el feto debe considerarse macrosomico. Pesar al
recién nacido después del parto es el Unico método exacto de diagnosticar
macrosomia debido a que los métodos prenatales son imprecisos.*

En nuestro trabajo es macrosomia fetal si el nifio pesa > 0 = 4000 grs.

Se divide en 2 grupos casos con feto 4500 a mas grs y grupo control 2500-3999
grs.

*Incidencia de Macrosomia fetal:

Porcentaje de productos con peso al nacer < o = 4500 grs. entre el numero total de
nacimientos.

*Mortalidad materna

La muerte de una mujer durante su embarazo, parto, o dentro de los 42 dias
después de su terminacion, por cualquier causa relacionada o agravada por el
embarazo, parto o puerperio 0 su manejo, pero no por causas accidentales. Por lo
general se hace una distincion entre «muerte materna directa» que es resultado de
una complicacion del propio embarazo, parto o su manejo, y una «causa de muerte
indirecta» que es una muerte asociada al embarazo en una paciente con un
problema de salud pre-existente o de reciente aparicion®.

En esta tesis se considera la tasa de mortalidad que es el namero de fallecidos

entre el nimero de nacimientos durante el periodo de estudio por ciento.
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-Morbilidad materna:
Desenlaces que afectan a la mujer con una gestacion con macrosomia fetal.
Incluyeron: Parto inducido, distocia de hombro, desgarro vagino-cervical.,
cesarea, hemorragia postparto,
En este trabajo es la tasa porcentual de presentacién de la morbilidad.
*Factores asociados
e Antecedentes de macrosomia en gestaciones anteriores:
Cuando existe el dato de productos con > o igual a 4000 grs. Se divide en
2 grupos: casos con antecedente y controles sin antecedente.
e IMC pre gestacional materno:
Si el IMC materno > 25 kg/m? es sobrepeso y cuando es mayor de 30 es
obesidad durante el primer trimestre de gestacion. En 2 grupos sobrepeso
IMC>25 kg/m? a mas y controles menor de 25 kg/m?.
e Ganancia de peso durante la gestacion
Si la madre sube > de 10 kg de peso durante la gestacion casos Yy si es
<10kg controles.
e Multiparidad:
Si la madre tiene al menos 2 0 mas partos es grupo multiparas y menos de
2 partos controles.
e Feto masculino:
Evidenciado por el examen del recién nacido registrado en la historia
clinica. En 2 grupos casos con feto masculino al nacer y controles producto

de sexo femenino.
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e Edad gestacional :
Cuando por historia clinica de preferencia por ecografia o por test de
Capurro calcula la duracion de la gestacion hasta el parto. En el trabajo se
considera 2 grupos los de 42 semanas a mas (pos término) y el grupo
control atérmino de 37 a 40 semanas.

e Edad de la gestante :
Edad reportada en la historia clinica. Dividida en 2 grupos, gestante de 26
-35 aflos y controles las gestantes de 20 a 25 afios.

e Diabetes materna:

Glicemia en ayunas > o igual a 125 mg/dl en cualquier momento durante la

gestacion. En 2 grupos: gestante diabética 125mg/dl o mas y control menor

de 125 mg/dl

2.6.-PROCEDIMIENTOS:

Después de obtener el permiso de las autoridades pertinentes. Del libro
de altas del Servicio de Obstetricia y Neonatologia del Hospital
Regional de Abancay, obtenemos los numeros de las historias clinicas
de gestantes o recién nacidos con peso al nacer > de 4500 grs y entre
2500 a 4,499grs nacidos durante todo el afio 2015. Del Archivo
General del Hospital se obtienen las HCL de las gestaciones. Se
revisan las HCL para verificar si cumplen los criterios de seleccién.
Luego los datos son vaciados en hoja de recoleccién disefiada para tal
fin. Los datos obtenidos desde la hoja de toma de datos son editados
en un archivo del paquete estadistico SPSS-21.0 para su

procesamiento

22



2.7. PROCESAMIENTO Y ANALISIS DE LA INFORMACION
El procesamiento de la informacion fue automatico y se utilizo una
computadora Pentium IV con Windows XP PROFESIONAL 2010
y el Paquete estadistico SPSS 21.0
- Estadistica Descriptiva:

En la presente investigacion se utilizaron las medidas descriptivas de
resumen: las medidas de tendencia central y las medidas de dispersion
como la desviacion estandar., ademas tablas de doble entrada y los graficos
pertinentes.

- Estadistica Inferencial:

Se utilizo en el analisis estadistico los estadigrafos test de CHI cuadrado
para variables independiente, dependiente categoricas. La significancia se
mide seguin cada estadigrafo para p menor o igual a 0.05.

-Estadigrafos propios del estudio:

-Se mide la incidencia, mediante la formula= N° de gestaciones con
macrosomia fetal/N° de nacimientos x 100

Ademas se midié el ODDS RATIO segun el cuadrado de contingencia.
Donde OR= a. d/ b.c. SiOR >1ES FACTOR DE RIESGO.

Incidencia o Morbimortalidad materna

+ -
Factor + a b
) c d
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2.8. Aspectos Eticos:
El estudio fue evaluado y autorizado por el comité de investigacion de la UPAO.
Se observaron los principios establecidos en la Declaracion de Helsinki, 2008%
en los articulos siguientes. Art.8: Aunque el objetivo principal de la investigacion
médica es generar nuevos conocimientos, este objetivo nunca debe tener primacia
sobre los derechos y los intereses de la persona que participa en la investigacion.
Art. 24: Deben tomarse toda clase de precauciones para resguardar la intimidad
de la persona que participa en la investigacion y la confidencialidad de su
informacion personal. También se tuvo en cuenta la Ley General de Salud LEY
N° 268423, Art. 25: Toda informacion relativa al acto médico que se realiza, tiene
carécter reservado; asi como el Codigo de Etica y Deontologia del Colegio Médico
del Per(i®. Art 63: Que se respete la confidencialidad del acto médico y del
registro clinico. Art 89: El médico debe mantener el secreto profesional para

proteger el derecho del paciente a la confidencialidad.
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I1I.LRESULTADOS:

Grafico No 1 : Tasa de Macrosomia fetal

500 gestaciones
Edad materna 26.47+ 4.14 afos
IMC materno 25.19+3.6 kg/m?
Edad gestacional 38.84+1.26

50 (10%) con macrosomia fetal 450(90%) sin macrosomia fetal
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En relacion a la tasa de morbimortalidad materna se observd: Mortalidad materna (0);
terminacion del embarazo; espontanea (480), cesérea (190); hemorragia post parto

(18).(Tablal).

TABLA No 1: Incidencia de Morbimortalidad Materna

Morbimortalidad Macrosomia fetal No macrosomia  Total p

Mortalidad materna
Si 0 .0 0
No 50 450 500
Terminacién del embarazo
Inducido 0 20 20 0.116*
Espontaneo 50 430 480
Tipo de parto
Cesérea 17 173 190 0.738
Vaginal 34 276 310
Distocia de hombro
Si 0 1 1 0.9*
No 50 449 499
Hemorragia pos parto
Si 4 14 18 0.04*
No 46 436 482
Desgarro perineal o cervical
Si 22 123 0.013

No 28 327

Paquete de datos SPPS-21-Prueba exacta de Fisher*, Chi cuadrado
Fuente: Archivo Perinatal Hospital Regional de Abancay
Afio 2015
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En relacion a la edad materna como factor de riesgo de macrosomia fetal se observo

que la edad materna no es factor de riesgo para macrosomia fetal(Tabla2).

TABLA N° 02

Edad Materna como factor de riesgo de Macrosomia Fetal

Macrosomia Fetal

EDAD MADRE Total
Sl NO

8] 27 188 215

NO 23 262 285

Total 50 450 500

Chi cuadrado: 2.743 OR=1.64 (0.91-2.94) p=0.067

Fuente: Archivo Perinatal Hospital Regional de Abancay
Afio 2015
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Recuento

GRAFICO N° 02

RELACION ENTRE LA EDAD DE LA MADRE Y LA INCIDENCIA
DE GESTACIONES CON MACROSOMIA FETAL

Grafico de barras
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Media grupo MF 25.78 afios vs 26.48 grupo no MF ANOVA F=1.21 P=0.22
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En relacion a la multiparidad se observo: Gestantes multiparas con recién nacidos
macrosomicos en 8.80%(31), a diferencia de las gestantes no multiparas que tuvieron

recién nacidos macrosomicos en 12.84%(19). (Tabla 3).

TABLA N° 03

Multiparidad como factor de riesgo de Macrosomia Fetal

Macrosomia Fetal

Multiparidad Total
Sl NO

S 31 321 352

NO 19 129 148

Total 50 450 500

Chi cuadrado=1.881 OR=0.656(0.358-1.203) p=0.115

Fuente: Archivo Perinatal Hospital Regional de Abancay
Afio 2015
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Recuento

GRAFICO N° 03

RELACION ENTRE LA PARIDAD DE LA MADRE Y LA INCIDENCIA
DE GESTACIONES CON MACROSOMIA FETAL

Grafico de barras
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En relacion al indice de masa pre-gestacional se observo un total de 255 gestantes con
IMC > 25 kg/m? ,de las cuales tuvieron fetos con macrosomia (39) a diferencia a las

que no tuvieron fetos con macrosomia (216). (Tabla4).

. Tabla No 04
indice de masa corporal pre gestacional como factor de riesgo de Macrosomia

Fetal

Macrosomia Fetal

IMC pre gestacional>25kg/m? Total
Si NO

Sl 39 216 255

NO 11 234 245

Total 50 450 500

Chi cuadrado=16.206 OR=3.841(1.918-7.69) P=0.000

Fuente: Archivo Perinatal Hospital Regional de Abancay
Afio 2015
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GRAFICO N° 04
RELACION ENTRE EL INDICE DE MASA CORPORAL DE LA MADRE Y
LA INCIDENCIA DE GESTACIONES CON MACROSOMIA FETAL
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En cuanto a la ganancia de peso gestacional se observd; un total de 271 gestantes
tuvo una ganancia de > 10 kg, de las cuales tuvieron fetos macrosémicos (36) a

diferencia de las que no tuvieron fetos macrosémicos (235). (Tabla5).

Tabla No 5: Ganancia de peso gestacional como factor de riesgo de

Macrosomia Fetal

Macrosomia Fetal

Ganancia de peso gestacional>10kg Total
S NO

Sl 36 235 271

NO 14 215 229

Total 50 450 500

Chi cuadrado=7.091 OR=2.353(1.235-4.482) p=0.005

Fuente: Archivo Perinatal Hospital Regional de Abancay
Afio 2015
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Recuento

GRAFICO N° 05

RELACION ENTRE LA GANANCIA PONDERAL DURANTE LA

GESTACION DE LA MADRE Y LA INCIDENCIA MATERNA DE
GESTACIONES CON MACROSOMIA FETAL
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En relacion a la diabetes mellitus materna se observo: total de gestantes con
diabetes mellitus (10), de las cuales tuvieron fetos macrosémicos (1), en relacion de
las que no tuvieron esta patologia con fetos macrosémicos (49). (Tabla6).

Tabla No 6: Diabetes mellitus materna

como factor de riesgo de Macrosomia Fetal

Macrosomia Fetal

Diabetes mellitus materna Total
Si NO
Sl 1 9 10
NO 49 441 490
Total 50 450 500

OR=1 (0.124-8.060)  P=0.737

Paquete de datos SPPS-21-Prueba exacta de Fisher

Fuente: Archivo Perinatal Hospital Regional de Abancay
Afio 2015
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Recuento

GRAFICO N° 06

RELACION ENTRE LA HIPERGLICEMIA MATERNA'Y LA
INCIDENCIA DE GESTACIONES CON MACROSOMIA FETAL
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En cuanto a la ecografia prenatal se observd que solo 10 gestantes presentaron
antecedentes de macrosomia por ecografia prenatal, de los cuales solo hubo 1 con feto
macrosomicos, en relacion a las que no tuvieron este antecedente y tuvieron fetos

macrosomicos(49).(Tabla7).

Tabla No 7: Ecografia prenatal como factor de riesgo de Macrosomia Fetal

Macrosomia Fetal

Ecografia prenatal Total
Si NO
Sl 1 9 10
NO 49 441 490
Total 50 450 500

OR=1.0 (0.97-2.34) p=0.9

Paguete de datos SPPS-21-Prueba exacta de Fisher

Fuente: Archivo Perinatal Hospital Regional de Abancay
Afio 2015
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Recuento

GRAFICO N° 07
RELACION ENTRE LA ECOGRAFIA PRENATAL Y LA INCIDENCIA
DE GESTACIONES CON MACROSOMIA FETAL
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En relacion a la edad gestacional se observo que en las gestaciones pos término hubo
macrosomia fetal (5), en relacion a las gestaciones a termino con macrosomia (41).

(Tabla8).

Tabla No 8: Edad gestacional como factor de riesgo de Macrosomia Fetal

Macrosomia Fetal

Gestacion pos término Total
Si NO
Sl(pos término) 5 38 43
NO(a término) 41 345 386
Total 46 383 429

OR=1.1078 (0.987- 2.43) p=0.13

*Hubieron 71 gestaciones pre término con 0.6% de MF

Fuente: Archivo Perinatal Hospital Regional de Abancay
Afio 2015

11
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GRAFICO N°08

RELACION ENTRE LA EDAD GESTACIONAL Y LA INCIDENCIA DE
GESTACIONES CON MACROSOMIA FETAL
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El cuanto al sexo del feto se observo; prevalencia en el sexo femenino (29), en

relacién al sexo masculino (21). (Tabla9).

Tabla No 9: Sexo del feto como factor de riesgo de Macrosomia Fetal

Macrosomia Fetal

Sexo del feto Total
Si NO
Masculino 21 264 285
Femenino 29 186 215
Total 50 450 500
Chi cuadrado=5.1 OR=0.510 (0.282-0.922)  P=0.018

Fuente: Archivo Perinatal Hospital Regional de Abancay

Afio 2015
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En cuanto a antecedentes de macrosomia se observo; que 487 gestantes evaluadas
no presento ningun tipo de antecedente de macrosomia; en relacion a 13 gestantes
que si tuvo antecedente, de las cuales solo 2 gestantes tuvieron otro recién nacido

con macrosomia.(Tablal0).

Tabla No 10: Antecedente de gestacion anterior con macrosomia como factor

de riesgo de macrosomia fetal

Macrosomia Fetal

Gestacion anterior MF Total
Si NO
Si 2 11 13
NO 48 439 487
Total 50 450 500

OR=1.663(0.358-7.724)  P=0.38

Paquete de datos SPPS-21-Prueba exacta de Fisher

Fuente: Archivo Perinatal Hospital Regional de Abancay
Afio 2015
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IV.DISCUSION:

En el Hospital Regional de Abancay, entre Enero y Diciembre del afio 2015, se
atendieron 952 gestaciones, de éstas cumplieron con los criterios de seleccion del
trabajo de investigacion 500 historias clinicas. La tasa de incidencia de
macrosomia fetal fue de 10.6%. La tasa de mortalidad materna fue 0%. Ezegwui
H3!, eta al. en Nigeria, encontré una incidencia de macrosomia fetal fue 8.1%.

Morbilidad: Encontramos los siguientes desenlaces de la morbilidad gestacional:
Parto por Cesarea 17/50(34%) en el grupo con macrosomia fetal (MF) y
173/450(38.4%) sin macrosomia fetal, p=0.738. Terminacion mediante induccion
del parto 0/50(0%) en el grupo macrosomia fetal y 20/450(4.4%) en el grupo sin
macrosomia fetal, p= 0.116. Distocia de hombros 0/50(0%) en el grupo con
macrosomia fetal y 1/450(0.2%) en el grupo sin macrosomia fetal, p= 0.9.
Hemorragia posparto 4/50 (8%) en el grupo con macrosomia fetal y 14/450 (3.1%)
en el grupo sin macrosomia fetal, p=0.04.Desgarro cervical-perineal 22/50(44%)
en el grupo macrosomia fetal y 123/450(27.31%) en el grupo sin macrosomia
fetal, p=0.013. Nuestros resultados son similares a los reportados por Peleg et
al’®.quien no encontr6 diferencia en distocia de hombros, a diferencia de
Venitelly?® que no encontrd diferencias en la morbilidad comparada en lesiones
perineales. No podemos comparar nuestro trabajo con el de Rossi 2° y Weisman®
gue pueden comparar puntos de corte de macrosomia 4000 g -, 4500-5000 g ya
gue en nuestra poblacion s6lo hubo 2 gestantes con feto al nacer mayor de 4500

grs.
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Factores de Riesgo: Fueron factores de riesgo de incidencia de macrosomia fetal,
el indice de masa corporal pre Gestacional 8.61 % en eutroficas vs 10.78% en
sobrepeso, OR=3.841(1.918-7.690) p = 0.000. La ganancia de peso gestacional:
Con ganancia mayor de 10 kg 13.28% vs 6.11%en ganancia menor de 10Kkg,
OR=2.353(1.235-4.482) p= 0.005. En relacion al sexo del feto 4.65% masculino
vs.12.43 % en femenino; OR=0.51 (0.282-0.922) p= 0.018; siendo el sexo
masculino protector de incidencia de macrosomia fetal.

No fueron factores de riesgo, la edad materna p = 0.067; multiparidad p = 0.067;
la: hiperglicemia materna p= 0.737; antecedentes de macrosomicos p= 0.38; pos
término p=0.13 y ecografia prenatal de macrosomia p=0.9.

Estos resultados fueron algunos similares y otros diferentes a los reportados por
Jimenes S?. en Cuba quien encuentra la obesidad como factor de riesgo
p=0.003;y a los de Ezegwui *!.en Nigeria que reporta mayor edad materna p =
0.001), paridad alta ( p = 0.001),antecedente de partos con macrosomia, de RN
masculino (p = 0.001. También hay controversias con lo reportado por Kim*? en
EUA, prevalencia de 5.7% entre mujeres con peso normal con ganancia adecuada
y no diabéticas; sobrepeso-obesas 12.6%, 13.5% en exceso de ganancia de peso y
17.3% entre mujeres con diabetes gestacional.

Es correcto comparar nuestros resultados con los encontrados por Ticona®* en el
Perd, en 10 966 recién nacidos con macrosomia fetal (>4000grs), en 29 hospitales
del Ministerio de Salud del Perd en el afio 2005; encontr6 que la prevalencia
nacional de macrosomia fetal fue 11,37%. Los factores de riesgo fueron:
caracteristicas maternas: historia de macrosomia fetal (OR=3,2), antecedente de
diabetes (OR=2,6), edad 35 afios (OR=1,4), talla 1,65m (OR=2,75), peso 65 kg

(OR=2,16), multiparidad (OR=1,4) vy las complicaciones maternas:

44



polihidramnios (OR=2,7), diabetes (OR=1,7), hipertension previa (OR=1,4) y
trabajo de parto obstruido (OR=1,86). Los resultados neonatales fueron: mayor
morbilidad (OR=1,5), distocia de hombros (OR=8,29), hipoglicemia (OR=2,33),
trauma obstétrico (OR=1,9), alteraciones hidro-electroliticas (OR=1,9), asfixia al
nacer (OR=1,6) y taquipnea transitoria (OR=1,5). No encontré mayor riesgo de
mortalidad. Las diferencias encontradas se deben a los puntos de corte diferentes
de algunos trabajos reportados y las definiciones de macrosomia fetal diferente de
grande para la edad gestacional, toda vez que en nuestro pais no es generalizado
y exacto la determinacion de la edad gestacional mediante ecografia que es el Gold

estandar.
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V.CONCLUSIONES:

La edad y paridad materna no fueron factores de riesgo de incidencia de
macrosomia fetal.

El indice de masa corporal mayor de 25 kg y la ganancia ponderal mayor de 10

kg, pero no la hiperglicemia materna fueron factores de riesgo de incidencia de
macrosomia fetal.

El antecedente de macrosomia fetal y la ecografia prenatal no fueron factores de

riesgo de incidencia de macrosomia fetal.

La gestacion pos término no fue factor de riesgo de incidencia de macrosomia

fetal. El sexo masculino fue factor protector de macrosomia fetal.

La tasa de gestaciones con macrosomia fetal fue de 10.6% en la poblacion
estudiada.

La morbilidad materna fue significativa en las gestaciones con macrosomia fetal
comparada a las sin macrosomia fetal en donde fueron la Hemorragia posparto y la
presencia de desgarro cervical-perineal mas significativa.

La tasa de mortalidad materna fue 0%.
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VI.RECOMENDACIONES:

Recomendamos la vigilancia de gestaciones con factores de riesgo de macrosomia fetal

para prevenir la morbilidad asociada.

Es necesario efectuar estudios nacionales para determinar los puntos de corte para

macrosomia fetal.
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ANEXO



Anexo 1: Ficha de Recoleccién de Datos

Incidencia y Morbimortalidad materna de gestaciones con macrosomia fetal

Grupo: Macrosomia................. AEG....ciiiiiiiniiiniinnnens
Factores Materno........c.cceceevennennee.
o Edad: <20........
o Edad gestacional: >40........
o Paridad: MULTIPARA.........
o Antecedente de macrosomia =] [ no........
o IMC pre gestacional....... k/m2 sobrepeso.....obeso...
o Ganancia de peso gestacion...... kg...> 10kg......

o Hiperglicemia materna....si...no....

o Feto masculino............

o Mortalidad Materna: si....... No......

o Terminacion del embarazo: Inducido.....Espontaneo...
o Tipo de parto: Cesarea...... Vaginal......

o Antecedente de macrosomia por ecografia: si...... no....
o Distocia de hombro si........ no .......

o Hemorragia pos parto Ssi.......... NO........

o Desgarro: perineal o cervical ........ ] P no.......

o Peso al nacer..............
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