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RESUMEN

Objetivo: Determinar el riesgo de complicaciones obstétricas y perinatales del parto

vaginal macrosomico en el Instituto Nacional Materno Perinatal el 2015.

Metodologia: Estudio observacional, analitico, retrospectivo, longitudinal,
comparativo. Se comparé mujeres con feto macrosémico y parto vaginal (casos)

con mujeres con feto macrosémico y ceséarea (controles).

Resultados: Destaca la inexistencia de diferencia estadisticamente significativa
(p>0.05) entre edad de pacientes con feto macrosémico y parto vaginal (28.13 +/-
6.39) y aquellas con feto macrosémico y ceséarea (28.13 +/- 6.24). La paridad
(p>0.05) no mostré asociacion estadistica significativa con la presencia de
complicaciones obstétricas, ni perinatales. EI 15.5 por ciento (n=16) de las
pacientes en estudio presentd complicaciones obstétricas y el 7.8 por ciento (n=8)
de las mismas present6é complicaciones perinatales, siendo la hemorragia posparto
la complicacién obstétrica méas frecuente, sin asociacion estadistica significativa
con la via del parto (p=0.058); mientras que la distocia de hombros (n=5) fue la
principal complicacion perinatal en el grupo de estudio. No hubo asociacion
estadistica significativa entre la asfixia perinatal y la via del parto (p=0.338). No hay
diferencia significativa entre las complicaciones obstétricas (p=0.208, RR: 1.6 e IC
95%: 0.76-3.36) y perinatales (p=0.052, RR: 4.0 e IC 95%: 0.87-18.39) del parto
vaginal respecto de la cesarea en pacientes con feto macrosémico en el Instituto

Nacional Materno Perinatal 2015.

Conclusiones: No hay diferencia significativa entre las complicaciones obstétricas
y perinatales del parto vaginal respecto de la cesarea en pacientes con feto

macrosémico en el Instituto Nacional Materno Perinatal 2015.

Palabras clave: Complicaciones obstétricas, complicaciones perinatales,

macrosémico.

Vi



Abstract

Objective: To determine the risk of obstetric and perinatal complications of

macrosomal vaginal birth at the National Maternal Perinatal Institute in 2015.

Methodology: Observational, analytical, retrospective, longitudinal, comparative
study. Women with macrosomic fetus and vaginal delivery (cases) were compared

with women with macrosomic fetus and cesarean section (controls).

Results: The absence of statistically significant difference (p> 0.05) between the
age of patients with macrosomic fetus and vaginal delivery (28.13 +/- 6.39) and
those with macrosomic fetus and cesarean section (28.13 +/- 6.24) stands out.
Parity (p>0.05) showed no significant statistical association with the presence of
obstetric or perinatal complications. 15.5 percent (n=16) of the patients under study
presented obstetric complications and 7.8 percent (n=8) presented perinatal
complications, with postpartum hemorrhage being the most frequent obstetric
complication, without significant statistical association with the delivery route
(p=0.058); while shoulder dystocia (n=5) was the main perinatal complication in the
study group. There was no significant statistical association between perinatal
asphyxia and the birth route (p = 0.338). There is no significant difference between
obstetric complications (p = 0.208, RR: 1.6 and 95% CI: 0.76-3.36) and perinatal
(p=0.052, RR: 4.0 and 95% CI: 0.87-18.39) of vaginal delivery with respect to
Caesarean section in patients with macrosomic fetus at the National Maternal
Perinatal Institute 2015.

Conclusions: There is no significant difference between obstetric and perinatal
complications of vaginal delivery with respect to caesarean section in patients with

macrosomic fetus at the National Maternal Perinatal Institute 2015.

Keywords: Obstetric complications, perinatal complications, macrosomic.
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INTRODUCCION

El manejo de la macrosomia fetal se ha convertido en un evento cada vez mas
frecuente, problematico y controvertido en la obstetricia moderna. La incidencia va
en aumento, asi como la obesidad materna. La prevalencia de neonatos con peso

igual o mayor a 4 000 g es 5% y la de recién nacidos de mas de 4 500 g es de 0.5%.

En la literatura médica, peso al nacer de 4 kg, 4.5 kg y 5 kg se utiliza de diversas
maneras para describir un feto macrosémico. Peso al nacer de 4 kg a las 40
semanas corresponde al percentil 90, y por lo tanto es coherente con una definicion
de grande para la edad gestacional (GEG). Algunos autores sugieren un peso

mayor de 4000 g, mientras que otros proponen peso mayor de 4100 o 4500 g.

El Colegio Americano de Ginecélogos y Obstetras (ACOG), en su boletin el 2003,
define macrosomia fetal como el peso de nacimiento mayor o igual a 4500 g; sin
embargo, aun existe controversia a escala mundial respecto a la definicion méas
exacta. El feto macrosémico como se define, se correlaciona estrechamente con el
resultado clinico, por lo que se utiliza en las investigaciones para evaluar el efecto

de las intervenciones en la morbilidad materna y fetal (1, 2, 3).

Las implicancias a largo plazo del feto macrosémico son reconocidas por ser parte
del aumento de la obesidad infantil, con el consecuente aumento de los riesgos de
la obesidad en la edad adulta, la diabetes mellitus y la enfermedad cardiovascular.
Las dificultades en el manejo de la macrosomia fetal, tienen su pilar principal en la

dificil toma de decisiones, por la baja sensibilidad del diagnéstico (1,2).

Aunque las tasas de complicaciones obstétricas difieren entre los bebés

macrosoémicos nacidos por cesarea respecto de los que nacen por via vaginal,
1



actualmente hay poca evidencia de que la mortalidad perinatal difiera

significativamente por la via de parto.

El parto vaginal coloca al feto macrosémico de una madre diabética en mayor riesgo
de resultados adversos graves a causa de la distocia de hombros, incluyendo
lesiones en los nervios, huesos y tejidos blandos, asfixia e incluso la muerte. El
parto por cesarea reduce en gran medida la probabilidad de tales resultados, pero
tiene dos inconvenientes principales: 1) el aumento de la morbilidad materna
asociada con el parto por cesarea respecto del parto vaginal, y 2) la dificultad de

identificar con precision el crecimiento excesivo del feto antes del parto.

Aunque la muerte o dafio permanente resultantes de la distocia de hombros son
bastante raros, el impacto sobre los individuos afectados es devastador. La tarea
para los proveedores de la atencién es encontrar el equilibrio adecuado entre el
riesgo fetal y materno, entre el costo de la atencion y el costo personal, y utilizar las

mejores herramientas a nuestra disposicion para determinar la 6ptima via de parto
(4).

La evolucion del trabajo de parto del feto macrosémico suele ser mas lenta que la
del feto con menor peso, existiendo mayor probabilidad de alteraciones de la
dindmica uterina y de sufrimiento fetal. El parto del feto con 4000 g o0 mas es un
parto de alto riesgo, que requiere un estrecho control clinico y cardiotocografico. El
periodo expulsivo puede acompafarse de mayores traumatismos vaginales, siendo

frecuente la hemorragia por atonia uterina, fruto de la distension uterina.

Las pérdidas sanguineas superiores a 1000 cc estan presentes en mas del 50%. El

bebé macrosémico es un recién nacido de alto riesgo en el que la mortalidad

2



perinatal ha llegado a cifrarse en el 7.2%. El feto grande para edad gestacional
tiene mayor riesgo, no solo de lesiones neurolégicas derivadas de la incidencia de
distocia de hombros, sino que en ellos es mas frecuente entre otras, la asfixia, la
hipoglicemia, la hipocalcemia, la hipomagnesemia, la policitemia, la

hiperbilirrubinemia y la trombocitopenia.

Un 40% de los bebés macrosémicos, hijos de madres diabéticas, desarrollan
hipoglicemia neonatal como consecuencia de que la hiperglicemia materna
conduce a una hiperglicemia fetal durante la gestacion, que bruscamente disminuye
con la ligadura del cordon, mientras que se mantienen los efectos del
hiperinsulinismo que el feto presentaba intraudtero; la ligadura del cordén conduce
también a trastornos de la glucogenolisis como consecuencia del descenso de las

tasas de glucagon en la circulacion fetal (5).

La incidencia de distocia de hombros oscila entre el 0.2% y el 3.0% de todos los
partos vaginales. Se define como el nacimiento, con un intervalo de 60 segundos
mas entre la salida de la cabeza y el cuerpo. Por lo tanto, es de gran importancia
reducir este intervalo de tiempo. El riesgo de distocia de hombros parece aumentar
con el aumento del peso al nacer; sin embargo, del 40 al 60% de las distocias de
hombros ocurren en los nacimientos con nifios que pesan menos de 4000 g (3, 6,

7).

La mayoria de los estudios identificados utilizan tamafio de muestra pequefio y
disefio observacional, dificultando asi las evaluaciones validas del impacto de la via
de parto en la mortalidad del bebé macrosémico. En consecuencia, ain no se ha

definido una estrategia de manejo optima.



Medir el riesgo de complicaciones del parto macrosémico via vaginal y cesarea,

ayudara a identificar la mejor via de parto para esta condicion en nuestra realidad.

Batallan A, realizé un estudio de casos y controles en Francia (1999), analizé las
practicas en gestantes con feto macrosémico y las consecuencias obstétricas-
neonatales. Incluyo fetos, sin malformaciones, con mas de 4000 gramos, nacidos
a término. Los controles respondieron a los mismos criterios de inclusion y
exclusiéon (excepto el peso al nacer), estudidé 384 casos y 383 controles. La
macrosomia se asocio con trabajo de parto mas largo, uso de oxitécico y lesiones
perineales. La hemorragia posparto fue similar en ambos grupos. El numero de
cesareas antes y durante el parto fue mayor en gestantes con macrosémicos. No
hubo un exceso de morbilidad neonatal. Concluyé que las consecuencias del parto

de un producto con 4000 g o mas fueron maternas principalmente (9).

Osaikhuwuomwan J, el 2016, realizé un estudio retrospectivo en Etiopia, para
determinar la incidencia de nacimientos macrosomicos y las caracteristicas
maternas asociadas al resultado fetal. Hubo 8607 nacimientos, 3.6% tuvieron esta
condicion, un mayor peso medio materno y mayor edad gestacional de las madres
con partos y esta caracteristica respecto del grupo control, (85.87 + 74.92 Vs.19.39
kg £ 19.11kg p<0.01, y 41.51 £ 1.46 Vs. 39.02 £ 1.29, p <0.001). La cesérea se
asocid significativamente con el grupo de estudio respecto de los controles
(p<0.0001, OR: 3.977). Ademas, la asfixia y la distocia de hombros se produjo con
mas frecuencia en los casos (10.4% Vs. 2.9% y 2.28% Vs. 0.65%, p<0.001). No
hubo muertes maternas. Concluyo que el nacimiento por cesarea de los bebés con

mas de 4kg al nacer, parece ser mejor (10).



Alsammani M, el 2011, determiné la prevalencia de macrosémicos, la morbilidad y
mortalidad materno-fetales en Arabia. Definié macrosémico aquel que al nacer pesa
4 kg o mas. Se excluyé el recién nacido malformado y/o muerto. El numero de
nacidos fue 9241 y la prevalencia de feto macrosémico fue 4.5%. Las
complicaciones maternas mas frecuentes fueron: hemorragia posparto (1.2%),
desgarro perineal (1.7%), laceracion cervical (0.7%), y distocia de hombros (9.6%)
que dio lugar a los cuatro casos de paralisis de Erb (0.96%), y seis casos de
fracturas Oseas (1.4%). La tasa de cesarea en las mujeres con macrosémico fue
47.6% (199), mientras que 52.4% (219) nacio por via vaginal. Concluyd que existe

una considerable morbilidad fetal y materna asociada con esta condicion (11).

Koyanagi A, entre el 2004 y 2008, investigd prevalencia, factores de riesgo y
resultados neonatales de macrosémicos en 24 paises de Africa, Asia y América
Latina. Hubo 290 610 nacimientos y analiz6 276 430 neonatos. Edad materna, talla,
paridad, indice de masa corporal, presencia de diabetes, embarazo prolongado, y
sexo masculino del neonato se asocioé con mayor riesgo de feto macrosémico. Esta
condicion incrementd el riesgo de cesarea y de resultados adversos maternos al
nacimiento en todas las regiones; ademas aumentd el riesgo de resultados
perinatales adversos solo en Africa. Concluy6é que diabetes y obesidad, podrian
estar asociadas con nacimientos macrosomicos. Ademas, el parto institucional,

podria reducir la morbilidad y mortalidad asociadas a macrosomia (12).

El parto macrosomico es el nacimiento de un feto con mas de 4000 g de peso; sin
embargo, no existe consenso en establecer la definicion exacta. La prevalencia de

recién nacidos con este peso o mas es de 5%, con dificultades en su manejo



porque la sensibilidad del diagnostico ecografico es baja y la toma de decisiones

se basa en la sospecha (1,2).

El parto vaginal de un feto macrosémico coloca en mayor riesgo de resultados
adversos graves a causa de la distocia de hombros. La ceséarea reduce la
probabilidad de tales resultados, pero tiene como inconvenientes: el aumento de la

morbilidad materna asociada a la cesarea comparada con el parto vaginal (1, 2, 3).

En la actualidad, la via del parto de un feto macrosémico puede variar. La
incidencia de complicaciones obstétricas y perinatales, asimismo su severidad,
también es diferente segun el &rea geogréfica. El valor de la cesérea electiva ante

la sospecha de macrosomia fetal es controversial.

El protocolo de manejo de la gestante con feto ponderado en 4000 g o méas hacia
una cesarea, no es determinante en algunos casos, como la oportunidad de parto
vaginal consentida en pacientes con antecedentes de feto macrosémico nacido por
parto natural o en situacién de parto inminente. El resultado exitoso de los casos

sometidos a parto vaginal avala la conducta.

En Perd, igual que la mayoria de paises latinoamericanos, la via de parto ante la
sospecha clinica o el diagnostico ecografico de un feto macrosémico es la cesarea,
como conducta establecida; sin embargo, en paises de Norteamérica y Europa, la
norma es la oportunidad de parto vaginal, siempre y cuando existan las condiciones

clinicas.



Existen pocos estudios acerca de las complicaciones obstétricas y perinatales del
parto vaginal en bebés con 4000 g o mas, igualmente estudios que comparen las
complicaciones segun via de parto y menos aun, determinaciones de riesgo para
dichas complicaciones. Una investigacion acerca de tales complicaciones, nos
brindara resultados propios, fidedignos y ajustados a nuestra realidad y asi,

dilucidar la controversia acerca del manejo de este evento cada vez mas frecuente.

En el Instituto Nacional Materno Perinatal, el manejo de una paciente con feto
macrosémico es la cesarea electiva o de emergencia; no obstante, hay partos
vaginales que cumplen ciertas caracteristicas y que escapan del protocolo
establecido. Las pacientes que ingresan en el Instituto y dan a luz un bebé

macrosémico por via vaginal es nuestra poblacion de estudio (3).

Complicaciones obstétricas y perinatales del parto vaginal en feto macrosémico en
el Instituto Nacional Materno perinatal 2015, tiene como objetivo general, evaluar el
riesgo de las complicaciones obstétricas y perinatales por la via natural en fetos
con la condicibn mencionada y como objetivos especificos respecto de la misma
condiciobn y via de parto: determinar su frecuencia, describir las variables
sociodemogréficas y su asociacion con las complicaciones obstétricas vy
perinatales, identificar las principales complicaciones obstétricas y perinatales,
asimismo, evaluar el riesgo de las mismas en pacientes obesas asi como de
pacientes con diabetes gestacional; aporta informacion importante para la
comunidad médica mundial, nacional y regional, ademas del beneficio de las

madres y sus bebés.



Il. METODOLOGIA

2.1 Tipos y disefio

Segun el enfoque: Cuantitativo.

Segun laintervencion del investigador: Observacional.

Segun el alcance: Analitico comparativo.

Segun el numero de mediciones: Longitudinal.

Segun el momento de recoleccidén de datos: Retrospectivo.

El disefio metodoldgico fue un estudio analitico comparativo, el grupo de casos son
las gestantes con feto macrosémico que tuvieron parto vaginal y el grupo control
son las gestantes con la misma caracteristica que tuvieron cesarea indicada para
estos casos. Los casos son historicos porque han sido atendidas en el hospital el

2015, cuyos datos se han recolectado de las historias clinicas.

Es un estudio longitudinal porque en cada grupo de estudio se mide la incidencia

de complicaciones que se presenta después del parto o cesarea.

2.2 Disefio muestral

Poblacién universo

Pacientes gestantes que ingresaron a un establecimiento de salud y tuvieron parto

macrosémico por via vaginal el 2015.



Poblacion de estudio

Pacientes gestantes que ingresaron en el Instituto Nacional Materno Perinatal y

tuvieron parto macrosémico por via vaginal el 2015.

Tamafio de la poblacion de estudio

Se calcul6 el tamafio de muestra con el programa Calculadora Grandaria Mostral
(GRANMO) aceptando un riesgo alfa de 0.05 y un riesgo beta de 0.2 en un contraste
bilateral, se precisan 103 sujetos en el grupo de casos y 103 en el de controles,
para detectar un riesgo relativo minimo de 2 y si la tasa de complicaciones en el

grupo control es del 0.2. Se estimd una tasa de pérdida de seguimiento de 10%.

Muestreo

Se trabajé con el tamafio de la poblacién de estudio (103), correspondiendo a cada
paciente con parto macrosémico vaginal una paciente con parto macrosémico por
ceséarea (103), obtenidas de entre las 1067 pacientes, por medio de muestreo

aleatorio simple con una tabla de nUmeros aleatorios.

Criterios de seleccion

Criterios de inclusién

- El grupo de estudio son las pacientes con parto vaginal y bebé macrosomico. El

grupo control son las pacientes con cesarea y bebé macrosomico.

- Pacientes con bebé a término o postérmino.
- Pacientes con bebé en presentacion de vértice.

- Ausencia de patologia materna y/o fetal antes del inicio del trabajo de parto.



- Historia clinica accesible.

Criterios de exclusion

- Pacientes con indicaciones absolutas de cesarea.

- Antecedente de cesarea corporal clasica, de incisién uterina en "T" invertida, de
incision uterina vertical inferior.

- Diagndstico prenatal de malformaciones congénitas.

- Obito fetal.

- Historia clinica con informacién requerida incompleta.

2.3 Técnicas e instrumentos de recoleccion de datos

Se utilizé el método prospectivo de recoleccién de datos, durante el periodo de
estudio para recoger informacion de fuente secundaria (historia clinica materna y
perinatal), previa solicitud a la unidad de estadistica para obtener la poblacion que
cumpla con los criterios de inclusién, ademas de la autorizacion de la direccion del
Instituto Nacional Materno Perinatal, para acceder a los archivos correspondientes

y recoger los datos necesarios con el instrumento respectivo.
Instrumento

El instrumento que se usé es el formulario de registro o ficha de recoleccion de

datos que sera el anexo 2.
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2.4 Procesamiento y analisis de la informacion

Los datos se registraron en una base elaborada en la hoja de calculo del programa
estadistico SPSS version 24.0, con el que se realizé el analisis descriptivo y

analitico.

Se recolecté informacion correspondiente a las caracteristicas de la poblacion de
estudio. En el analisis descriptivo para las variables cualitativas parto vaginal
macrosomico y cesarea por la condicion anterior, se calcul6 la tasa de incidencia.
Para las restantes variables cualitativas: hemorragia posparto, trauma perineal,
histerectomia posparto, muerte materna, distocia de hombros, fractura de clavicula,
paralisis braquial, asfixia perinatal y muerte neonatal se determiné frecuencias y

porcentajes.

Para el andlisis inferencial se planted ver riesgo de presentar complicaciones
obstétricas y perinatales de la macrosomia fetal segun la via del parto, sobre la
base del calculo de riesgo relativo. Se analiz6 si los riesgos relativos, obtenidos
anteriormente, tuvieron significancia estadistica mediante el calculo del intervalo de

confianza (IC) al 95%.

Las variables categoricas fueron comparadas con la prueba Chi cuadrado. Las
variables estadisticamente significativas en el analisis bivariado fueron objeto de un

analisis de regresion logistica multiple. Se consideré P< 0.05 significativo.

11



2.5 Aspectos éticos

El presente estudio, no afadid ningun riesgo para que las pacientes en
investigacion o sus hijos sufran algin dafio como consecuencia inmediata o tardia
del estudio. Ademas, los datos e informacion obtenidos, solo fueron utilizados para
fines de la investigacion. La investigacion no es copia total ni parcial de otro estudio.
Asimismo, no hubo conflicto de intereses, porque no se trabajo para ninguna
empresa encargada de comercializar algin medicamento, equipo 0 insumo que se

utilizé en la investigacion.
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. RESULTADOS

El 2015 fueron atendidas 1170 pacientes con feto macrosémico, 103 por parto

vaginal en el Instituto Nacional Materno Perinatal.

Gréfico 1. Distribucion normal de la edad de pacientes con feto macrosémico

25—

Frecuencia

30
Edad (afios)

La edad de la poblacion estudiada varié entre los 16 — 43 afios, con una media de

28.1 +/- 6.3 y siguié una distribucion normal. Ver grafico 1.
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Gréfico 2. Edad segun tipo de parto de pacientes con feto macrosémico
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La edad de las pacientes con feto macrosémico y parto vaginal (28.10 +/- 6.39) y

las pacientes con feto macrosémico y ceséarea (28.13 +/- 6.24) no mostré diferencia

estadistica significativa (p=0.97). Ver gréfico 2.

La paridad no se asocié estadisticamente con la presencia de complicaciones

obstétricas ni con la presencia de complicaciones perinatales (p>0.05).

14



Tabla 1. Complicaciones obstétricas del parto vaginal en pacientes con feto macrosémico

Complicaciones obstétricas del parto vaginal N° %
Hemorragia posparto 9 43
Histerectomia posparto 0 0
Muerte materna 0 0
Trauma perineal 12 57
Total 21 100

Tabla 2. Complicacion obstétrica de cesarea en pacientes con feto macrosémico

Complicaciones obstétricas de cesarea N° %
Hemorragia posparto 10 100
Histerectomia posparto 0 0
Muerte materna 0 0
Total 10 100

No se encontraron casos de histerectomia posparto ni muerte materna. Ver tablas

ly?2.

Se registraron doce casos de trauma perineal y tres casos de fractura de clavicula

en la poblacion de estudio. Ver tabla 1y 3
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Tabla 3. Complicaciones perinatales del parto vaginal en pacientes con feto macrosémico

Complicaciones perinatales del parto vaginal N° %
Distocia de hombro 5 62.5
Fractura de clavicula 3 37.5
Paralisis braquial 0 0
Muerte neonatal 0 0
Total 8 100

Tabla 4. Complicaciones perinatales de cesarea en pacientes con feto macrosémico

Complicaciones perinatales de ceséareas N° %
Distocia de hombro 0 0
Fractura de clavicula 0 0
Asfixia perinatal 2 50
Muerte neonatal 2 50
Total 4 100

La hemorragia posparto fue la complicacién obstétrica mas frecuente en la
poblacién de estudio (n=9) y en el grupo control (n=10). No hubo asociacion

estadistica significativa entre la hemorragia posparto y la via del parto (p=0.058).

La distocia de hombros (n=5) fue la principal complicacién perinatal en la poblacién
de estudio y la muerte neonatal (n=2), la principal complicacién perinatal en el grupo

control. Ver tablas 1, 2, 3y 4.
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Hubo dos casos de muerte neonatal, los cuales fueron precedidos por asfixia
perinatal; sin embargo, no hubo asociacion estadistica significativa entre la asfixia

perinatal (p=0.338), la muerte neonatal (p=2.02) y la via del parto. Ver tabla 4

Tabla 5. Complicaciones obstétricas segun via de parto en pacientes con feto macrosémico

Via del parto
Complicaciones obstétricas Vaginal Cesarea
n % n %
Ausencia 87 84.5 93 90.3
Presencia 16 15.5 10 9.7
Total 103 100 103 100

Tabla 6. Complicaciones perinatales segun via de parto en pacientes con feto

macrosoémico

Via del parto
Complicaciones perinatales Vaginal Cesarea
n % n %
Ausencia 95 92.2 101 98.1
Presencia 8 7.8 2 1.9
Total 103 100 103 100
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El 15.5 por ciento (n=16) de las pacientes poblacion de estudio presentd
complicaciones obstétricas y el 7.8 por ciento (n=8) de la misma poblacion presento

complicaciones perinatales. Ver tabla 5y 6.

El 9.7 por ciento (n=10) de las pacientes control presenté complicaciones
obstétricas y el 1.9 por ciento (n=2) del mismo grupo presentdé complicaciones

perinatales. Ver tabla 5y 6.

Tabla 7. Complicaciones segun via de parto en pacientes con feto macrosémico

Via del parto
Complicaciones Vaginal Cesarea Valor p
n % n %

Complicaciones obstétricas 16 66.7 10 83.3 0.208 NS

Complicaciones perinatales 8 333 2 16.7 0.052 NS

Total 24 100 12 100

(NS) Estadisticamente no significativo: p>0.05

No hay diferencia significativa entre las complicaciones obstétricas (p=0.208, RR:
1.6 e IC 95%: 0.76-3.36) y perinatales (p=0.052, RR: 4.0 e IC 95%: 0.87-18.39) del
parto vaginal respecto a la cesarea en pacientes con feto macrosomico en el

Instituto Nacional Materno Perinatal 2015. Ver tabla 7.

18



Tabla 8. Complicaciones en pacientes obesas con feto macrosémico

Complicaciones Obesidad Valor p
n %
Complicacionesobstétricas 5 100 0.125 (NS)
Complicacionesperinatales 0 100 0.28 (NS)
Total 5 100

(NS) Estadisticamente no significativo: p>0.05

Hubo 21 casos de obesidad, de los cuales 5 tuvieron complicaciones netamente
obstétricas, ademas 10 casos de diabetes gestacional, de las cuales ninguna se
complic6. No existe asociacion entre obesidad y complicaciones obstétricas

(p=0.125) asi como complicaciones perinatales (p=0.28). Ver tabla 8.
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DISCUSION

Existe un incremento significativo en los nacimientos por cesérea, en la mayoria de
paises, cirugia que tiene una importante causa de morbilidad materna. El Instituto
Nacional Materno Perinatal (INMP) sigue esa tendencia en la ultima década,
explicada por ser un establecimiento de referencia nacional, alcanzando la tasa de
cesarea mas alta de la Ultima década de 46.7% el 2007 y de 44.7% la tercera mas

alta el 2015 (3).

Hace cuatro décadas, se produjeron cambios significativos respecto de la via del
parto y los resultados perinatales, entre los que se incluyo esfuerzos para disminuir
las elevadas tasas de cesarea (13,14). El Instituto permanece adn con tasas
elevadas de cesarea y por el contrario tiene una tendencia al incremento, tal vez
por el aumento de denuncias penales y civiles en contra de los médicos ginecologos
obstetras, como las informa en sus boletines estadisticos de 39.5% el 2005 a 44.7%

el 2015 (3).

Varios paises siguen con éxito el parto vaginal de un feto macrosémico como
practica habitual, para disminuir la tasa elevada de cesarea y disminuir la morbilidad
materna no compensable con los resultados perinatales (15,31). La Organizacion
Mundial de la Salud (OMS), considera injustificada la tasa de cesarea por encima
de 30% (16). Nuestro pais es parte de este reto mundial; sin embargo, esta lejos

de cumplirlo (8).
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Varias publicaciones plantean el parto natural en pacientes con feto macrosémico
como una alternativa segura y con baja probabilidad de complicaciones para las
pacientes; no obstante, su empleo no se ha generalizado y existe controversia
respecto a sus ventajas, tanto para la madre como para el recién nacido, o para
ambos (15,17,31). El Instituto Nacional Materno Perinatal es contrario a estas

publicaciones; su protocolo de atencion es la cesarea (18).

La cesarea, independientemente de las caracteristicas clinicas y demograficas, ha
salvado la vida de muchas madres y recién nacidos en todo el mundo (17); sin
embargo, tiene el doble de riesgo de mortalidad y morbilidad materna severa
(muerte materna, histerectomia, transfusion sanguinea y admisién a cuidados
intensivos) y mas de cinco veces el riesgo de infeccion posparto comparada con el
parto vaginal (14). EI INMP es un establecimiento de alta complejidad donde se
resuelven los problemas obstétricos del pais, con alto porcentaje por via quirdrgica

y asume los riesgos (18).

El parto por cesarea conlleva a morbilidad quirtrgica, desde leve a severa, y
mortalidad para la madre; no obstante, no presenta riesgo de trauma perineal y
complicaciones vaginales severas; ademas, reduce ligeramente el riesgo de muerte
fetal (19). Resultados que se demostraron parcialmente en la investigacion, las
complicaciones maternas quirdrgicas estudiadas se produjeron con baja

frecuencia.

Las principales complicaciones maternas incluyen hemorragia, infeccion, lesion
vesical o intestinal, y trombosis venosa profunda, mientras los principales riesgos

para el bebé son la laceracion accidental por parte del cirujano y la taquipnea
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transitoria del recién nacido (14,19). La hemorragia posparto es un evento
considerado en el estudio, se reprodujo como la principal complicacion obstétrica
en ambos grupos, tanto en el parto vaginal, como la ceséarea; hecho importante,

porque refleja la independencia de la via del parto como su posible etiologia.

Se debe precisar que la realizacion de una cesarea no protege el riesgo de
hemorragia posparto, porgue es causada por la distension uterina, y la ocurrencia
de atonia uterina, no depende de la via del parto, de alli la importancia de realizar
una cesarea Unicamente con una indicacion clinica clara, porque no existe
evidencia solida de cualquier beneficio del uso deliberado de la cesarea en términos
de resultados maternos, en el plano individual o institucional (4, 5, 11, 16-28). El
estudio expuso la falta de evidencia de la cesarea como Unica conducta de parto
en fetos macrosémicos, demostrada en la atencion de los mismos, sin mayores

eventos adversos maternos ni perinatales, por via natural.

Pocos autores, principalmente, norteamericanos y europeos, manifiestan que las
complicaciones obstétricas y perinatales no tienen significancia en los partos
vaginales con feto macrosémico y reportan nacimientos exitosos con baja
morbilidad materna-neonatal (9,15). La investigacién tampoco reporté significancia
estadistica en las principales complicaciones maternas y perinatales segun la via
del parto; sin embargo, es oportuno mencionar que los resultados son reproducibles
por la similitud en la metodologia, a pesar del tamafio de muestra y protocolo de

manejo diferentes, remarcando que se trabajo solo el 2015.
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Similar a lo reportado por Batallan A, el 2002 (Francia), dentro de las
complicaciones obstétricas, la hemorragia posparto es comparable entre las
pacientes con parto vaginal macrosomico y las pacientes con cesarea por la misma
indicacion. ElI mismo investigador reportd complicaciones perinatales no

significativas, sin exceso de morbilidad neonatal (9).

Resultados parecidos obtenidos en el estudio, por la semejanza en el disefio, a
pesar de la disparidad en la cantidad de muestra, casi el triple, y del manejo
diferente de la condicion en esta parte del continente, oportunidad de parto vaginal,
conducta opuestamente diferente a la del INMP; sin embargo, los resultados

coinciden con respecto a las complicaciones obstétricas y perinatales.

Gyurkovits Z, no report6 resultados significativos de asfixia neonatal, fractura de
clavicula y necesidad de cuidados intensivos en un feto macrosémico nacido via
vaginal, ademas informé que naci6 en buen estado; no obstante, hubo diferencias
entre los dos grupos de macrosdmicos que investigd, bebés con peso por encima
de 4500 g fueron los que tuvieron las pocas complicaciones observadas. El estudio
no categorizé esta condicién, pero los resultados fueron similares, en relacion a
complicaciones perinatales no significativas, probablemente por la similitud en la
metodologia, siendo también, un estudio retrospectivo, fortaleciendo nuestros
resultados, ya que se obtuvieron con una poblacion de menor cuantia,

correspondiendo aproximadamente la cuarta parte (25).

De igual forma, Hunger-Dathe en Alemania, obtuvo resultados perinatales exitosos,
comparables con los de sus controles, neonatos con peso adecuado para la edad

gestacional. No comparoé feto macrosémico segun via de parto, pero establece la
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similitud en los resultados de los mismos, respecto de los adecuados para edad
gestacional y no reporté riesgo desencadenado por la via del parto, solamente
desde el punto de vista metabdlico, porque estudi6 madres diabéticas sin

diagndstico antes del parto (29).

El estudio, tampoco reportd, una asociacion significativa entre las complicaciones
y la diabetes gestacional; sin embargo, difiere en la metodologia de estudio, no
comparé grupos de macrosomicos y tampoco determind el riesgo de las
complicaciones; no obstante, la importancia radica en que se obtienen resultados
perinatales exitosos, reproduciendo los resultados obtenidos en otras zonas del

mundo como Alemania, pais con mayor desarrollo cientifico y tecnolégico.

A diferencia de lo reportado en estudios realizados en América Latina, parte de
Europa, Asia y Africa, quienes manifiestan mayor riesgo de complicaciones
obstétricas y perinatales en pacientes con parto vaginal y feto macrosémico (6,10,
12,20-25,27,29,32), la investigacion no reveld6 riesgo significativo de
complicaciones obstétricas y tampoco complicaciones perinatales comparados con

pacientes sometidas a cesarea por esta condicion.

Boulvain M, el 2016, en Francia, Suiza y Bélgica; reportd incidencia de distocia de
hombros entre 0.2 y 3% en partos vaginales de fetos con peso igual o mayor a 4000
g, hizo hincapié, que el mayor porcentaje de distocia de hombros, acontece en fetos
adecuados para edad gestacional. El resultado obtenido en el estudio se encuentra
dentro del rango reportado y correspondio a 4.8% (cinco casos) en la misma

poblacion, situacion esperada en la atencion de fetos con este peso (6)
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Bjorstad A, el 2010, mostro resultados adversos atribuibles a la condicién de
estudio, como la distocia de hombros en 56% y muerte fetal en 0.5% de los casos.
Los resultados no se correlacionan con los obtenidos por el autor noruego; es dificil
explicar las diferencias tan notables, puesto que evalla una poblacién numerosa
de casi 50 000 cesareas y aproximadamente 300 000 partos vaginales; situacion
que los hace fidedignos; no obstante, pudo influir el tipo de profesional que participo
en la atencion, escenario que se desconoce. Ademas de considerar que existen
diferencias en la frecuencia y el tipo de complicacién segun el peso macrosémico.
Las diferencias notables reflejan los resultados particulares de determinadas

poblaciones respecto del parto con esta caracteristica (30).

Koyanagi A, el 2013, en Asia, Africa y América Latina; precis6 mayor riesgo de
resultados maternos adversos en todas las regiones; sin embargo, los resultados
perinatales adversos significativos los describi6 solo en Africa, lo que no concordd
con el estudio (12). Las diferencias en los resultados perinatales son probablemente
debidos al disefio metodolégico utilizado, la encuesta global de la Organizacion
Mundial de la Salud, el tamafio bastante grande de muestra y principalmente al
biotipo de la mujer africana, especificamente, su tipo de pelvis, tan mencionado en

las diferentes fuentes bibliogréaficas (10, 24).

Akin Y, el 2010, en Turquia reporto lesiones en el nacimiento en 6% de fetos
macrosomicos nacidos por via vaginal (28), resultados que contrastan con Batallan
A, a pesar de la cercania geogréafica. El estudio no reprodujo estos resultados; las
complicaciones perinatales en general representaron entre el 2 y el 8% en cualquier
via de parto. Las diferencias podrian deberse al manejo diferenciado de la

macrosomia fetal, cesarea como conducta estandar, siendo poco frecuente la
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atencion de partos vaginales, con la respectiva escasa familiaridad en la atencion
y resolucion de problemas derivados de la misma; ademas del tamafio de muestra,

ocho veces mas grande, siendo del mismo disefio retrospectivo.

Alsammani M, el 2012, en Arabia Saudita inform0 resultados adversos y perinatales
asociados al parto vaginal de feto con méas de 4000 g. La hemorragia posparto fue
la complicacion materna mas frecuente con 1% aproximadamente y entre las
complicaciones perinatales, la distocia de hombros se presentd en
aproximadamente el 10%, paralisis braquial en 1% vy, finalmente, fracturas en cerca
del 1% (11). El estudio se correspondié con la hemorragia posparto como la
complicacion materna mas frecuente, la cual se explica por la condicién de
distencion uterina, mas no de la via del parto; sin embargo, en lo que concierne, a
las complicaciones perinatales, particularmente, la incidencia de distocia de
hombros, difiere mucho respecto de nuestros resultados, probablemente influido

por el diferente manejo del feto macrosémico y el mayor tamafio de muestra.

Cordero L, el 2015, sefial6 las principales complicaciones perinatales del parto
vaginal macrosomico: distocia de hombros, fractura de clavicula y lesiones del
plexo braquial, en 3%, 2% y 1% respectivamente; Ademas, refirié que los neonatos
con esta condicion, sin importar la via de nacimiento tienen riesgo de enfermedad
significativa (21). Estos resultados se correlacionaron con el estudio, respecto a la
incidencia de distocia de hombros, asi como lo reportd también Boulvain M (6);
respecto a la fractura de clavicula, la incidencia fue similar al estudio (2.9%). La
lesion de plexo braquial es un evento no reportado en el estudio. Los resultados se

asemejaron, respecto de las complicaciones perinatales, sin ser significativas,
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probablemente por la condicion de macrosomia, disefio parecido y tamafio de

muestra similar.

La diabetes gestacional es descrita como un factor predisponente para un feto
macrosomico, incide en forma indirecta en las complicaciones causadas por un
bebé con dicha condicion (14). Considerando la premisa anterior, cabe resaltar que
el estudio no arrojo los resultados esperados y mostré un comportamiento distinto,
contrario y muy alejado de los datos mencionados en la literatura médica mundial,
tal vez, por el bajo nimero de pacientes con ese diagndstico o por la falta de

diagndstico de esta condicion.

Gaudet L, el 2014, en Canada encontro resultados adversos en madres obesas y
fetos con peso 24000 g, con riesgo de 1.57 veces para necesidad de reanimacion
neonatal comparado con fetos con el mismo rango de peso de madres no obesas
(31). La obesidad materna es otro factor descrito como predisponente para esta
condicién y actia en forma indirecta en las complicaciones maternas y perinatales
(14). En el estudio no se hallaron los mismos resultados, probablemente por la baja
incidencia de obesidad en el mismo; como consecuencia la asociacién con las

complicaciones maternas y perinatales no es significativa.

Weissmann-Brenner A, el 2012, encontré riesgo de distocia de hombros y
hemorragia posparto, mas de dos veces y mas de cinco veces respectivamente
comparado con neonatos de peso adecuado; no obstante, la lesion perineal no se
asocio significativamente (24). Estos resultados se correlacionaron parcialmente
con los de otros investigadores y con el estudio; la distocia de hombros se produjo

mas frecuentemente en fetos con adecuado peso como lo indicé Boulvain M, y la
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hemorragia posparto fue un evento que complicO mas frecuentemente el parto
macrosémico (6) y coincide con los resultados del estudio, debido a la distension

uterina.

Adegbola O, el 2015, asoci6 al feto con un peso 24000 g con alta morbilidad y
mortalidad fetales, no encontré lesiones maternas significativas en el parto vaginal
con esta condicidon (22), resultados que se correspondieron con otros autores
(10,22-24); sin embrago, no se reprodujeron en el estudio, porque no hubo
complicaciones perinatales significativas; las lesiones perineales tampoco se
correspondieron porgue si hubo diferencia significativa con el grupo control, por
razones obvias. Las diferencias en los resultados resaltaron en otros estudios como
el de Konayagi A, donde el principal factor para la obtencion de resultados

perinatales adversos fue la constitucion fisica de la madre africana (12).

Se confirm6 que existe mayor riesgo de trauma perineal en aquellas pacientes con
feto macrosémico y parto vaginal, y se describi6 lesiones de tercer o menor grado
(14, 28 y 29). Los resultados respecto de esta complicacion son obvios; sin
embargo, la importancia no radica en su presencia 0 ausencia, sino en la severidad

de la misma.

Aungue no se confirmé histerectomia y muerte materna como complicaciones
descritas por algunos autores (4, 21, 32), deben tenerse en consideracion.
Tampoco se observo un incremento de la morbilidad (asfixia perinatal) y mortalidad
neonatal en el parto vaginal de feto macrosémico, lo cual discrep6 con lo reportado

a nivel mundial (14), explicado por un tamafio de muestra menor al de muchos
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autores, experticia de los profesionales a cargo de las pacientes y capacidad

resolutiva de la institucién por ser un establecimiento del maximo nivel.

La asfixia perinatal es directa y principalmente atribuible a la distocia de hombros,
y en esta casuistica no se registré caso. Asimismo, se debe sefialar que la injuria
cerebral perinatal hipdxica es reconocida como un resultado adverso subregistrado

relacionado con la macrosomia fetal (14).

En ausencia de ensayos clinicos aleatorizados, la mayoria de datos usados para
informar a las pacientes y a los prestadores de servicios de salud sobre la via del
parto de un feto macrosémico proviene de estudios retrospectivos, por lo que se
recomienda realizar investigaciones prospectivas, multicéntricas y aleatorizadas
para mejorar la evidencia sobre el tema, poder informar y orientar mejor a la
paciente con feto macrosémico sobre los riesgos y beneficios individuales

asociados con la via del parto en un nuevo embarazo.
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CONCLUSIONES

No hay diferencia significativa entre las complicaciones obstétricas y perinatales
del parto vaginal respecto de la cesérea en pacientes con feto macrosémico en el

Instituto Nacional Materno Perinatal 2015.

La frecuencia de parto vaginal macrosomico fue 0.88% y de cesarea por feto con

esta condicion fue 11.05% en el Instituto Nacional Materno Perinatal.

La edad y la paridad siguen la misma distribucidon normal y no tienen asociacion
estadistica significativa con las complicaciones maternas ni perinatales en el parto

vaginal y la cesarea en el Instituto Nacional Materno Perinatal.

La hemorragia posparto es la complicacion obstétrica méas frecuente de la ceséarea,
mientras que el trauma perineal es la complicacion obstétrica mas frecuente del
parto vaginal en paciente con feto macrosémico en el Instituto Nacional Materno

Perinatal 2015.

No hay diferencia significativa entre las complicaciones obstétricas y perinatales del
parto vaginal respecto a la cesarea en pacientes con diabetes gestacional y feto

con esta condicién en el Instituto Nacional Materno Perinatal 2015.

No hay diferencia significativa entre las complicaciones obstétricas y perinatales del
parto vaginal respecto a la cesarea en pacientes con obesidad y feto con peso

24000 g en el Instituto Nacional Materno Perinatal 2015.
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RECOMENDACIONES

Realizar investigaciones prospectivas, multicéntricas y aleatorizadas con mayor

poblacion, para mejorar la evidencia sobre el tema.

Valorar clinicamente la oportunidad de parto vaginal en pacientes con antecedente

de parto vaginal macrosémico y pacientes que desean prueba de trabajo de parto.

Hacer estudios prospectivos con una relacion entre grupo control y grupo de estudio

de 2 o0 3 y con un tamafio mayor.

Comprometer a la alta dirigencia de la Institucion en la reduccion de la morbilidad

materna por cesareas sin criterio clinico.
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ANEXO
1. Instrumento de recolecciéon de datos

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

N° de Identificacion: N° de HC Fecha de recoleccion:
PARTO CESAREA () PARTO VAGINAL ( )
1. Edad materna; ............ afnos
2. Paridad

Nulipara ( ) Primipara ( ) Multipara( ) Gran multipara( )

3. Hemorragia posparto
()Si
() No

4. Trauma perineal
() Si
() No

5. Histerectomia posparto
() Si
() No

6. Muerte materna
() Si
() No

7. Distocia de hombros
() Si

() No

8. Fractura de clavicula
() Si
( ) No

9. Pardlisis braquial
() Si
( ) No



10. Muerte neonatal
() si
( ) No

11. Diabetes gestacional
() si
() No

12. Obesidad materna
() sSi
() No

13. Asfixia perinatal
() sSi
( ) No



