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RESUMEN

VALOR PREDICTIVO DE LA LONGITUD FEMORAL EN EL DIAGNOSTICO DE
LA MACROSOMIA FETAL EN GESTACIONES A TERMINO. HOSPITAL SANTA

MARIA DEL SOCORRO-ICA. ANO 2015

La investigacion realizada, tuvo el objetivo de determinar el valor predictivo de la
longitud femoral en el diagnostico de la macrosomia fetal en gestaciones a término
en el hospital Santa Maria del socorro-Ica. Afio 2015; utilizando un disefio: analitico,
en valoracién de pruebas de diagndstico, de tipo observacional, retrospectivo,
transversal y de nivel predictivo; siendo los resultados: la macrosomia fetal siendo
lo normal 0%, patologico 30% Yy la medida de la longitud femoral siendo lo normal
37%, patoldgico 63%. Se utilizé los indicadores epidemioldgicos del teorema de
Bayes donde la sensibilidad fue 63%, la especificidad fue el 0%, el valor predictivo
positivo fue 38% Yy el valor predictivo negativo fue 0%; Concluyendo que: el valor
predictivo positivo es de 38% vy el valor predictivo negativo es 0% en gestantes a

término Hospital Santa Maria del Socorro afio 2015.

Palabras Claves:

Longitud femoral y macrosomia fetal.
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SUMMARY

PREDICTIVE VALUE OF THE FEMORAL LENGTH IN THE DIAGNOSIS OF FETAL
MACROSOMY IN TERM MANAGEMENT. HOSPITAL SANTA MARIA DEL SOCORRO-

ICA. YEAR 2015

The objective of this study was to determine the predictive value of femoral length in
the diagnosis of fetal macrosomia in term gestations at Santa Maria del Socorro-Ica
hospital. Year 2015; Using an analytical, diagnostic evaluation, observational,
retrospective, cross-sectional, and predictive-level design; Being the results: the
fetal macrosomia being normal 0%, pathological 30% and the measurement of the
femoral length being normal 37%, pathological 63%. The epidemiological indicators
of the Bayes theorem were used, where the sensitivity was 63%, the specificity was
0%, the positive predictive value was 38% and the negative predictive value was
0%; Concluding that: the positive predictive value is 38% and the negative predictive

value is 0% in expectant mothers Hospital Santa Maria del Socorro year 2015.

Keywords:

Femoral length and fetal macrosomy.
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INTRODUCCION

La macrosomia fetal se define como el peso mayor a 4,000 gramos al momento de
nacer, lo que se vincula con mayor riesgo relativo de morbilidad materna y neonatal,
los parametros mas usados en la biometria fetal, son los huesos largos, ya que su
medicion permite estimar la edad gestacional y el crecimiento fetal, para este fin el
mas utilizado es la longitud del fémur el cual se presenta como factor predictivo en
el desarrollo fetal y sus alteraciones. Por lo cual nos lleva a plantearnos la siguiente
interrogante ¢ Cual es el valor predictivo de la longitud femoral en el diagndstico de
la macrosomia fetal en gestaciones a término en el hospital Santa Maria del
Socorro-Ica. Afio 20157 Con los problemas especificos ¢ Cuéles son los resultados
en el diagndstico de la macrosomia fetal en gestaciones a término en el hospital
Santa Maria del Socorro-Ica. Afio 20157 ¢ Cuéales son los resultados de la longitud
femoral fetal por ecografia en gestaciones a término en el hospital Santa Maria del
Socorro-lca. Ao 2015? ¢ Cuéles son los resultados del teorema de Bayer en
gestaciones a término en el hospital Santa Maria del Socorro-Ica. Afio 2015? siendo
el objetivo general: Determinar el valor predictivo de la longitud femoral en el
diagndstico de la macrosomia fetal en gestaciones a término en el hospital Santa
Maria del socorro-Ica. Afio 2015, especificamente identificamos los resultados en el
diagnéstico de la macrosomia fetal en gestaciones a término en el hospital Santa
Maria del Socorro-Ica. Afio 2015. Identificamos los resultados de la longitud femoral
fetal por ecografia en gestaciones a término en el hospital Santa Maria del Socorro-
Ica. Afio 2015. Hallamos el calculo del teorema de Bayes en gestantes atendidas
en el Hospital Santa Maria del Socorro siendo el valor predictivo positivo un 38% ya

gue son positivos verdaderos y en el valor predictivo negativo un 0%, con un disefio
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analitico, poblacion 44 gestantes, con una muestra de 30, utilizando como
instrumento una ficha de recoleccion de datos para los indicadores

epidemiologicos.

La tesis consta de Cinco Capitulos: 1. Capitulo: El problema de Investigacion. 2.
Capitulo: Marco Tedrico. 3. Capitulo: Marco Metodolégico. 4. Capitulo: Resultados.
5. Capitulo: Discusion de Resultados. 6. Conclusiones. 7. Sugerencia. 8.

Bibliografia. 9. Anexos.



viii

INDICE
RESUMEN iv
SUMARY v
INTRODUCCION Vi
| CAPITULO: EL PROBLEMA DE INVESTIGACION
1.1 Descripcién del problema 11
1.2 Formulacién del Problema 12
1.2.1. General 12
1.2.2. Especificos 12
1.3 Objetivos
1.3.1. General 13
1.3.2. Especificos 13
1.4 Hipotesis 13
1.5 Variables 13
1.6 Justificacion e Importancia 14
1.7 Viabilidad 15
1.8 Limitaciones 15
Il CAPITULO: MARCO TEORICO
2.1 Antecedentes
2.1.1. Internacionales 16
2.1.2. Nacionales 19
2.1.3. Locales 19
2.2 Bases Teoricas 19
2.3 Definicion conceptuales 26
[l CAPITULO: MARCO METODOLOGICO
3.1. Tipo de Investigacion 27
3.2 Disefio y esquema de investigacion 28
3.3 Poblacion y muestra 28
3.4 Instrumento de recolecciéon de datos 29
3.5. Técnica de recojo, procesamiento y presentacion de datos 30
IV. CAPITULO: RESULTADOS
4.1 Presentacion de resultados 33
4.2 Indicador epidemioldgico 35
V. CAPITULO: DISCUSION DE RESULTADOS 37
CONCLUSIONES 38
SUGERENCIA 39
BIBLIOGRAFICAS 40
ANEXOS 42




iX

INDICE DE TABLAS

Tabla N°1: Resultado de la macrosomia fetal 33
Tabla N°2: Resultado de la longitud femoral 34
Tabla N°3: Indicadores Epidemioldgicos — Teorema de Bayes 35




X

INDICE DE FIGURAS

Figura N°1: Macrosomia fetal 33
Figura N°2: Longitud femoral 34
Figura N°3: Curva de ROC 35




11

CAPITULO |

EL PROBLEMA DE INVESTIGACION

1.1 Descripcion del problema
La macrosomia fetal se define como el peso mayor a 4,000 gramos al
momento de nacer, lo que se vincula con mayor riesgo relativo de morbilidad
materna y neonatal. En los ultimos afios, la incidencia de este defecto ha
aumentado considerablemente y se reportan tasas que oscilan entre 10 y
13% cuando se utiliza como valor neto un peso de nacimiento superior a

4,000 gramos.!

Entre los factores vinculados con el aumento de la incidencia de macrosomia
se sefialan la mayor edad de la madre, obesidad materna pre-embarazo,
resistencia a la insulina y el incremento en la incidencia de diabetes
gestacional. Este trastorno del metabolismo fetal es clinicamente importante
debido a que se asocia a un significativo incremento de la morbilidad
materna, y morbilidad y mortalidad fetales, aumento de las tasas de induccién
del trabajo de parto, parto operatorio, detencion del trabajo de parto,
desgarros perineales mayores grados Il y IV, dafio al nervio pudendo y

hemorragia posparto.?

El parto vaginal de un feto macrosémico representa mayor riesgo de trauma
obstétrico, tres veces superior al observado en recién nacidos con peso
menor a 4,000 g y complicaciones como trabajo de parto prolongado,

hemorragia posparto y lesiones del canal del parto; ademas, puede haber
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distocia por la anchura de hombros del neonato, fractura de clavicula, lesion
del plexo braquial y asfixia perinatal. El traumatismo durante esta etapa es el
factor que més contribuye a la morbilidad neonatal, y la macrosomia aumenta

el nimero de partos quirtrgicos, ademas de la mortalidad fetal intraparto.®

Los parametros mas usados en la biometria fetal, son los huesos largos, ya
gue su medicion permite estimar la edad gestacional y el crecimiento fetal,
para este fin el mas utilizado es la longitud del fémur el cual se presenta como
factor predictivo en el desarrollo fetal y sus alteraciones.?
1.2 Formulacion del problema
1.2.1 General
¢, Cual es el valor predictivo de la longitud femoral en el diagnéstico de
la macrosomia fetal en gestaciones a término en el Hospital Santa

Maria del Socorro-lca. Afio 20157

1.2.2 Problemas especificos
1. ¢Cuales son los resultados en el diagndstico de la macrosomia
fetal en gestaciones a término en el hospital Santa Maria del
Socorro-Ica. Aiio 2015?
2. ¢ Cudles son los resultados de la longitud femoral fetal por ecografia
en gestaciones a término en el Hospital Santa Maria del Socorro-
Ica. Afio 20157?
3. ¢ Cuantos son los resultados del teorema de Bayer en gestaciones
a término en el Hospital Santa Maria del Socorro-Ica. Afio 2015?

1.3 Objetivos de lainvestigacion
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1.3.1 Objetivo general
Determinar el valor predictivo de la longitud femoral en el diagndstico
de la macrosomia fetal en gestaciones a término en el Hospital Santa

Maria del socorro-lca. Afio 2015.

1.3.2. Objetivos especificos

1. Identificar los resultados en el diagnostico de la macrosomia fetal en
gestaciones a término en el hospital Santa Maria del Socorro-Ica. Afio
2015.

2. ldentificar los resultados de la longitud femoral fetal por ecografia en
gestaciones a término en el hospital Santa Maria del Socorro-Ica. Afio
2015.

3. Hallar el célculo del teorema de Bayes en gestantes a términos en el

hospital Santa Maria del Socorro-Ica. Afio 2015.

1.4 Hipdtesis y/o sistema de hipoétesis

Por ser un estudio de nivel predictivo donde se utiliza los indicadores
epidemiologicos, carece de hipotesis segun la autora Graciela Pardo de

Velez.

1.5 Variables
1. Variable de interés: Longitud femoral ecografica.

2. Operacionalizacion de variables, en la pagina siguiente:
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VARIABLES DE )
DIMENSION INDICADORES TIPO ESCALA VALOR FINAL
INTERES
Medida con valores
Medicién  del | hormales. 73mm a 78mm
fémur. Cuantitativo Intervalo <73mm
Medida con valores
. >78mm
Longitud Femoral patolégicos.
<4000 gr.
Macrosomia Peso normal
Peso fetal Cuantitativo Intervalo
fetal >4000 gr.
Peso patolégico

1.6 Justificacion e importancia

El presente trabajo se justifica desde el punto de vista teorico, donde la
macrosomia fetal en obstetricia es muy importante, porque nos permite
evaluar el estado nutricional del feto. Hacer una mejor estimacion de las

probabilidades de sobrevivir que tiene un recién nacido.

Desde el punto de vista practico, la macrosomia fetal permite proyectarnos
a al riesgo relativo de morbilidad materna y neonatal. El parto vaginal de un
feto macrosdémico representa mayor riesgo de trauma obstétrico, tres veces
superior al observado en recién nacidos con peso menor a 4,000 g y
complicaciones como trabajo de parto prolongado, hemorragia posparto y
lesiones del canal del parto; ademas, puede haber distocia por la anchura de
hombros del neonato, fractura de clavicula, lesion del plexo braquial y asfixia

perinatal. El traumatismo durante esta etapa es el factor que mas contribuye
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a la morbilidad neonatal, y la macrosomia aumenta el nimero de partos

quirargicos, ademas de la mortalidad fetal intraparto.

Este trastorno del metabolismo fetal es clinicamente importante debido a que
se asocia a un significativo incremento de la morbilidad materna, y morbilidad
y mortalidad fetales, aumento de las tasas de induccién del trabajo de parto,
parto operatorio, detencion del trabajo de parto, desgarros perineales
mayores grados lll y IV, dafio al nervio pudendo y hemorragia posparto.

Y desde el punto de vista académico, la macrosomia fetal se vincula con
mayor riesgo relativo de morbilidad materna y neonatal. En los Gltimos afios,
la incidencia de este defecto ha aumentado considerablemente y se reportan
tasas que oscilan entre 10 y 13% cuando se utiliza como valor neto un peso

de nacimiento superior a 4,000 gramos.

Entre los factores vinculados con el aumento de la incidencia de macrosomia
se sefialan la mayor edad de la madre, obesidad materna pre-embarazo,
resistencia a la insulina y el incremento en la incidencia de diabetes

gestacional.

Viabilidad

La ejecucién de la presente investigacion se realizé con el apoyo de las
profesionales obstetras del hospital; los resultados, les sera importante para
su hospital.

Limitaciones

Se evidenciaron falta a la accesibilidad a la informacion de las historias

clinicas perinatales.
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CAPITULO I
MARCO TEORICO
2.1 Antecedentes del proyecto
2.1.1 Antecedentes internacionales
Becerra Pino, Ivan Oliver®. Ecuador, 2013. Realizo la investigacion titulada
“Correlacion y concordancia entre el peso fetal estimado por ecografia y el
peso real obtenido por bascula de los recién nacidos a término en el Hospital
Vicente Corral Moscoso durante el 2012”, con el objetivo de determinar la
correlacion y la concordancia entre el peso fetal estimado por ecografiay el
peso real obtenido al nacer, en una muestra de 509 pacientes , mediante
un estudio de tipo descriptivo observacional y transversal, encontrando un
resultado que se demostrd que el indice de correlacion entre el peso fetal
estimado y el peso real fue de 0.726 con un margen de error de 4 %. -El
analisis de regresion lineal expresa que por cada gramo obtenido en el peso

ecografico, el peso real se incrementara en 0.81 gramos.

Urdaneta Machado J.R. °, Baabel Zambrano N., Rojas Bracamonte E.,
Taborda Monton J.L., Maggiolo I.B., Contreras Benitez A. Argentina.
Realizaron la investigacion titulada “Estimacion clinica y ultrasonografico del
peso fetal en embarazos a términos”, con el objetivo de Comparar las
correlaciones de la estimacion del peso fetal (EPF) clinica y ultrasonografico
con el peso al nacer (PAN) en las pacientes en trabajo de parto atendidas
en la emergencia obstétrica del Hospital «Pedro Garcia Clara» de Ciudad
Ojeda, con una muestra de 100 embarazadas en fase activa del trabajo de

parto, mediante un estudio de tipo comparativo, correlacional y aplicado, de


http://dspace.ucuenca.edu.ec/browse?type=author&value=Becerra+Pino%2C+Iv%C3%A1n+Oliver
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disefio no experimental, contemporaneo transeccional y de campo,
encontrando un resultado que la EPF con la formula de Johnson fue de
3,421,4+519,05g y con el ultrasonido de 3,407,95+495,94g; mientras que el
PAN fue de 3,284,10+504,59g; se comprobd una correlacion directamente
proporcional y significativa entre ambas estimaciones y el PAN (p<0,001),
con un error absoluto y porcentual bajo tanto para el método clinico como
para el ultrasonido, con un 58 y un 69% de las estimaciones con un margen
de error del 10% del PAN, respectivamente. Ambos métodos tuvieron una
precision total del 88% para la férmula de Johnson y del 92% para el
ultrasonido; sin embargo, para la prediccion de bajo peso tuvieron muy baja
sensibilidad y especificidad; mientras que en los casos de macrosomia fue
mas sensible el método clinico. Concluyendo que tanto el método clinico
como el de ultrasonido son precisos y exactos para la EPF,

correspondiéndose ambos proporcionalmente al PAN.

Velgara de Apuril, Martha®. Costa Rica en Junio de 2008. Realizo la
investigacion titulada “Evaluacion del crecimiento fetal por ultrasonografia,
relacidon con los resultados neonatales inmediatos” con el objetivo de
determinar la concordancia entre la edad gestacional por fecha de ultima
regla y ecografia en embarazadas con gestacion Unica que consultan al
Departamento de Medicina Perinatal del Hospital clinicas entre el 2002 al
2003, en la poblacién de mujeres que cursaban embarazo Gnico de primer
0 segundo y tercer trimestre y que acudieron al Departamento de Medicina
Perinatal y dieron a luz en el Servicio Materno-Infantil del Hospital de

Clinicas en el 2002 al 2003 o hasta completar el tamafio de la muestra,
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mediante un estudio de tipo descriptivo temporalmente prospectivo,
encontrando un resultado que en el primer trimestre de la gestacion la
concordancia entre la clinica, el examen ecografico y el test de Capurro fue
de 88 y 86% para diferencias de 1 semana. 91y 92% si la diferencias llegan
a 2 semanas. En el segundo trimestre, los hallazgos de concordancia entre
la clinica y la ecografia, este a vez con el test de Capurro fue de 84 y 73%.
En cambio llegb a 92 y 93% si la diferencia eran 2 semanas. Para un nivel
de confianza del 90% EI crecimiento fetal observado por trimestres mostro
variaciones de incrementos de casos del p 3 y p10. Concluyendo que los
recién nacidos, 81% adecuados para la edad gestacional, observacion igual
al prenatal. 13% pequefios para la edad gestacional. 6% grandes o
macrosomicos. Estas anormalidades se asociaron a morbilidades del

15.5%(n=25) que requirié el ingreso a terapia intensiva.

Teva G. Maria Jesls’, Redondo A. Rosario, Rodriguez G. Isabel, Martinez
C. Sara, Abulhaj M. Mariam y cols. Espafia, 2010. Realizaron la
investigacion titulada “Andlisis de la tasa de deteccibn de fetos
macrosémicos mediante ecografia”, con el objetivo de analizar las tasas de
deteccidn de fetos macrosémicos mediante biometria ultrasonografico en la
Unidad de Gestion Clinica de Obstetricia y Ginecologia del Hospital
Universitario San Cecilio, Granada, Espafa; con una muestra de 200
pacientes, mediante un estudio de tipo retrospectivo de casos-controles,
encontrando un resultado que la incidencia de macrosomia fue del 7,5%.
El error medio en la estimacion de peso fetal en los macrosomicos fue de

577 g. El error medio en el grupo control fue 206,6 g, diferencia
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estadisticamente significativa (p<0,05). Concluyendo que nuestros
resultados muestran una tasa de error para la deteccion de macrosomia del
13,5% (577 g), algo inferior a la de diferentes publicaciones. Debemos ser

cautos al decidir la interrupcion del embarazo por esta causa.

2.1.2 Antecedentes Nacionales
No se evidencia antecedentes nacionales de la presente investigacion.
2.1.3 Antecedentes Regionales

No se evidencia antecedentes regionales de la presente investigacion.

2.2 Bases teoricas
Macrosomia fetal®.- El peso al nacimiento es la forma mas cémoda y sencilla
de definir una macrosomia y desde el punto de vista obstétrico tiene gran
interés, seria mas estricto relacionar el peso al nacimiento con la edad
gestacional y tener en cuenta las diferencias raciales. En base a ello definiremos
un recién nacido como macrosémico cuando su peso al nacimiento esté por
encima del P90. En valores absolutos y para recién nacidos a término estos
criterios se corresponden con un peso de 4.000 a 4.500 g. El indice ponderal
(IP = Peso/Longitud3 x100) ayuda a diferenciar los recién nacidos
constitucionalmente grandes, arménicos y con unos parametros biol6gicos
similares a los de un recién nacido de peso adecuado, de aquellos neonatos
con una macrosomia disarmonica, un fenotipo metabdlico distinto y un mayor

riesgo de complicaciones perinatales.

Conforme al IP dividimos a los recién nacidos macrosémicos en:
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Macrosomia armoénica o simétrica: IP < P90.

Macrosomia disarmoénica o asimétrica: IP > P90.

Etiopatogenia

Son muy diversas las situaciones que implican un mayor riesgo de desarrollar
una macrosomia. Entre las mas importantes destacan la obesidad materna, la
excesiva ganancia ponderal durante el embarazo, y la diabetes materna mal
controlada, si bien hasta el 20 % de las diabetes aparentemente bien
controladas dan lugar a fetos macrosémicos. Factores paternos, tales como el
peso y la talla, tienen una menor repercusion en el tamafio fetal. En la Tabla |
se recogen los factores de riesgo relacionados con la macrosomia fetal. La tasa
individual de crecimiento fetal se establece por la interaccion de mediadores
hormonales, factores de crecimiento, citoquinas entre otros, determinados por
factores ambientales y genéticos. La insulina, la hormona de crecimiento (GH),
la Ghrelina, polipéptido regulador de la secrecién de hormona de crecimiento y
los factores de crecimiento insulina-like (IGF-1 y Il), sus proteinas (IGFBP)
influyen entre otros muchos mediadores en el crecimiento fetal. La leptina,
hormona fundamental en la regulacion del peso postnatal, es ademas un
marcador de la funcidon placentaria y juega un papel importante en la
mitogénesis, el metabolismo placentario y el crecimiento fetal. Entre las
hormonas placentarias, el Lactdgeno placentario también tiene un papel
importante en la coordinacion metabdlica y nutricional de los substratos que
provienen de la madre, favoreciendo el desarrollo del feto y su crecimiento. De
forma sinéptica y conforme a la clasificacion de la macrosomia segun el IP, los

asimétricos o disarmoénicos presentarian niveles mas elevados de insulina,
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leptina y IGFBP- 3 y menores de glucosa, mientras que en los macrosémicos
simétricos o armoénicos solo encontrariamos un incremento del IGF-I, situacion

patogénica que condicionaria las diferencias clinicas entre ambos grupos.

Tabla I. Macrosomia fetal: factores de riesgo

— Factores maternos y paternos — Factores fetales

* Peso y talla elevados « Sexo masculino

* (Ganancial ponderal gestacional « Edad gestacional
cic
* Diabetes materna prefgestacional

* Multiparidad

* Sindromes genéricos:

* Wiedemann-Beckwith

* Edad materna > 35 afios
" - L I

* Macrosomia previa Sotos

* Mutricidn materna * Weaver

» Tamafio uterino y placenrario

*

Marschall-Smith

* Raza
Banayan
* Facrores socioecondmicos

El prototipo de recién nacido macrosémico asimétrico es el hijo de madre
diabética, cuya macrosomia se debe fundamentalmente al efecto anabolizante
del hiperinsulinismo fetal secundario a la hiperglucemia materna. La
macrosomia asimeétrica se asocia con una aceleracion del crecimiento en la que,
ademas de un peso elevado, existe un mayor perimetro escapular en relacién

con el cefalico.

La grasa extra se concentra en la parte superior del cuerpo, aumentando el
riesgo de traumatismo obstétrico. La macrosomia simétrica es el resultado de
un sobre crecimiento fetal determinado genéticamente y en un ambiente

intrauterino posiblemente normal, por lo cual se considera a estos RN
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constitucionalmente grandes y sin diferencias en sus parametros biolégicos

cuando se comparan con los RN de peso adecuado.

Deteccién y prevencion de la macrosomia®

Las gestantes que presentan factores de riesgo de macrosomia fetal deben ser
objeto de una vigilancia estrecha durante su embarazo, prestando especial
atencion a la ganancia ponderal y al estricto control de las glucemias en las
gestantes diabéticas, con el objetivo de prevenir, en la medida de lo posible, la
macrosomia y sus complicaciones. En los controles de las gestantes de riesgo,
la deteccion de hiperglucemia es la Unica intervencion preventiva que ha
demostrado su eficacia. El diagnostico prenatal de una macrosomia fetal no es
sencillo. La ecografia es el método mas generalizado para estimar el peso fetal,
pero no es una técnica exacta y aunque su fiabilidad aumenta a medida que
avanza la gestacion, pierde precision en los valores de peso extremo. Por otra
parte, desde la realizacion de la ultima ecografia hasta el momento del parto,
existe un tiempo de latencia variable que a pesar de la utilizacién de tablas de
estimacion de ganancia ponderal fetal limita ain mas la utilidad de esta técnica.
Incluso, la evaluacion clinica realizada por el obstetra, dificultada en ocasiones
por la obesidad materna y la propia estimacion materna en multiparas, predicen
con parecido rigor a la ecografia el tamafio fetal. En la actualidad esta indicada
la realizacion de una ceséarea electiva en mujeres diabéticas con un peso fetal
estimado mayor de 4.500 g (Nivel de evidencia B. ACOG 2001) y se recomienda
en cualquier gestante con un peso fetal mayor de 5.000 g (Nivel de evidencia
C. ACOG 2001). Nuevas técnicas de diagnostico ecogréafico, como el 3D o el

analisis de medidas antropométricas fetales que intentan evaluar la distribucién
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de grasa fetal, pretenden reunir una mayor informacion sobre el riesgo de
morbilidad obstétrica en el parto, como la distocia de hombros o la lesion de

plexo braquial, con el fin de valorar la via de parto mas adecuada.

Mortalidad y morbilidad asociadas a la macrosomia fetal®

La mortalidad y morbilidad materno-fetal asociadas a macrosomia, en la
mayoria de las ocasiones siguen estando referidas al peso absoluto del recién
nacido, sin tener en cuenta la edad gestacional, lo cual condiciona una
subestimacion de la incidencia de complicaciones en los fetos de menos de
4.000 g. La macrosomia fetal se asocia con una mayor incidencia de cesareay
en el parto vaginal, con un aumento de desgarros en el canal del parto cuando
éste es vaginal. También se describen mayor niumero de hemorragias maternas

y de complicaciones relacionadas con la cirugia y la anestesia.

La mortalidad en el feto macrosémico es mas elevada. Con pesos al nacimiento
entre 4.500-5.000 g se ha comunicado una mortalidad fetal del 2%, en RN de
madres no diabéticas y del 8%0 en diabéticas, y para pesos de 5.000-5.500 g
este porcentaje aumenta al 5- 18 %o en no diabéticas y al 40%. en diabéticas.
Los traumatismos obstétricos son otro riesgo asociado a la macrosomia. La
distocia de hombros y la lesién del plexo braquial son mas frecuentes en
macrosémicos disarmoénicos, aumentan de forma proporcional al peso al
nacimiento y también se pueden producir en el parto mediante cesarea. El
riesgo de lesion del plexo braquial es del 0,9%0 en menores de 4.000g, del 1,8%o
entre 4.000-4.500 g y del 2,6%0 en mayores de 4.500 g. Las alteraciones

metabdlicas en los RN hijos de madre diabética, fundamentalmente la
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hipoglucemia, se han ampliado comiunmente a todos los nifios macrosémicos,
pero estudios recientes demuestran que los RN de peso elevado de madres no
diabéticas no presentan mayor riesgo que la poblacion normal, ya que ante
niveles bajos de glucemia cuando se asegura una adecuada lactancia la
respuesta metabdlica es correcta. Nos encontrariamos ante la misma situaciéon
con la hipocalcemia, prevenible con una adecuada alimentacién y de baja
incidencia en los macrosémicos hijos de madre no diabética. Por lo tanto, en
estos RN constitucionalmente macrosomicos no estaria justificada la
monitorizacion rutinaria de glucosa ni la administracion reglada de suplementos
de leche, pero si un control estricto de una lactancia adecuada. La poliglobulia
y la ictericia tampoco suponen un problema en los RN macrosémicos
armonicos. En la Tabla Il se recoge la morbilidad materna, fetal y neonatal.
Aungue el nacimiento de un nifio macrosémico es muchas veces imprevisible,
ante el diagnéstico de sospecha es obligada la presencia de un obstetra
experimentado en la sala de partos en prevision de complicaciones obstétricas

y de pediatras entrenados en reanimacién neonatal.

Tabla II. Morbilidad materna, fetal y neonatal

— Marerna = Distocia de hombros, lesién de plexo
braquial

* Cesdrea
* Lesion del nervio frénico

Desgarros en canal de parto
— Neonatales

Hemorragias
+ Asfixia

Complicaciones anestésicas
* Sindrome de aspiracién de meconio

Complicaciones quirirgicas: lesiones en

drganos adyacentes * Hipertensién pulmonar persistente
* Infecciones * Trombosis de vena renal
— Fetales * Hipoglucemia
* Muerte * Hipocalcemia
* Miocardiopatia * Policitemia
* Malformaciones congéniras * Icrericia

* Traumatismo obstétrico:

* Hemorragia subgaleal v cefalohematoma




25
Tras el nacimiento debemos realizar una exploracion exhaustiva para
evaluar la posible existencia de traumatismos obstétricos, asi como
descartar que la macrosomia forme parte de un sindrome mas complejo.
Las complicaciones metabolicas en RN macrosomicos
“constitucionalmente grandes” no son mas frecuentes que en los RN de
peso adecuado, pero no siempre tenemos la certeza de encontrarnos
ante RN macrosomicos “sanos”, ya que en ocasiones el control
gestacional no ha sido correcto, la historia obstétrica exhaustiva y la
valoracion inmediata de estos nifios en la sala de partos puede no ser
facil. Por tanto, estara indicado realizar un prudente control glucémico y
una vigilancia estrecha de la lactancia en los recién nacidos
macrosomicos con algun dato de mayor riesgo metabdlico: embarazo mal
controlado, diabetes materna u otros factores de riesgo, glucemia de
corddn elevada, peso al nacimiento por encima de 2 SD o IP mayor del
P90. También se deben considerar los efectos a largo plazo. Diversos
estudios vinculan la macrosomia fetal en hijos de madre diabética, obesa
e incluso en la poblacion normal, con un mayor riesgo de desarrollar
diabetes mellitus tipo 2, obesidad y sindrome metabdlico en la infancia o
en la edad adulta, lo cual perpetuaria este ciclo en las siguientes
generaciones. Resulta obligado, especialmente en los nifios que han sido
grandes para su edad gestacional y que desarrollan una obesidad, ejercer
una mayor vigilancia sobre sus habitos alimenticios y estilo de vida, para

prevenir las complicaciones cardiovasculares futuras.
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2.3 Definiciones conceptuales
2.3.1 Macrosomia fetal

Describe a un feto con un peso mayor a 4000 gr.

2.3.2 Longitud femoral
Medicion del fémur para un buen parametro para confirmar la precision

del diametro cefélico y corporal.
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CAPITULO llI
DISENO METODOLOGICO

Dimension Espacial y Temporal
El presente estudio se llevé a cabo en el Hospital Santa Maria del Socorro — Ica,
ubicado en la calle Castrovirreyna 759, provincia Ica, region Ica, durante el afio

2015.

3.1Tipo de Investigacion
El Autor José Supol!, menciona que la estructuraciéon y organizacion de

conceptos, provienen de los diferentes campos del conocimiento en salud:

1. Segun laintervencioén del Investigador
Observacional: No existi6 intervencion del investigador; los datos reflejan la

evolucién natural de los eventos, ajena a la voluntad del investigador.

2. Segln la planificacion de latoma de datos

Retrospectivo: Los datos se recogieron de registros de hechos pasados.

3. Segln el niumero de ocasiones en que mide la variable de estudio

Transversal: Todas las variables fueron medidas en una sola ocasion.

Nivel: Predictivo porque predice los resultados a esperar en el diagnéstico por

imagenes.
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3.2 Disefio de Investigacion
Fue Analitico, manifestado como estudios epidemioldgicos por la autora
Graciela Pardo de Vélez'?, en la modalidad de Valoracién de Pruebas de
Diagndstico, segun el autor José Antonio Garcia®®, estos estudios permitieron
utilizar las probabilidades para la toma de decisiones que se relaciona con la

informacién proporcionada por los procedimientos diagnoésticos.

Diagrama
Donde:

O1= Observacion de la variable de interés

M = Muestra

01 €S M

3.3 Poblaci6on y muestra
Estuvo constituido por todos los casos de macrosomia fetal que acudieron al

Hospital servicio de diagndéstico por imagenes, en al afio 2015, siendo N=44.

1. Seleccion de Muestra
Se utilizé el calculo muestral con la formula Alpha, utilizado para estudios
transversales:

Férmula:

_ 7 -N-pyq
i'(N-)+Z p-q

Dénde:

n=42,2576 n= 30 gestantes.
1,3904
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2. Caracteristicas de la Poblacién:

Criterios de inclusion

Registro de diagndstico por imagen en buen estado.

¢ Informes de diagndstico por imagenes legibles.

e Informes de diagndstico por imagenes con sello y firma del personal de
salud.

e Gestantes con productos macrosomicos.

e Gestantes a término.

e Historia clinica materna con datos completos.

e Historia clinica perinatal con datos completos.

3. Muestreo
Probabilistico bajo la modalidad de aleatoria simple.
4. Unidad de Anélisis
Cada gestante.
5. Unidad de Muestreo
Cada gestante con producto macrosémico.
6. Marco Muestral

Relacion de gestantes con ecografia.

3.4 Instrumento de recoleccion de datos
1. Técnica, fue el andlisis documental que es una herramienta sistematica al
servicio y se fundamenta en la utilizacibn de documentos; recolecta,
selecciona, analiza y presenta resultados coherentes,? para esta investigacion

se utilizé el informe de ecografia e historias clinicas maternas perinatales.
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2. Instrumento, fue la ficha de recoleccion de datos constituida por tres partes.
1. Resultados de macrosomia fetal con dos items. 2. Longitud femoral con tres

items. 3. Teorema de Bayes con cuatro items.

3. Validez y confiabilidad:
La validez de los instrumentos es racional, por tratarse de documentos
validados por el Ministerio de salud y el Centro Latinoamericano de

Perinatologia y la Organizacion Mundial de la Salud.

La confiabilidad se realiz6 mediante la prueba RK Richardson que es de 0,93

aceptable para la ficha de recoleccion de datos.

3.5 Técnicas de recojo, procesamiento y presentaciéon de datos
1. Autorizacién.- Se gestionaron los permisos respectivos a las autoridades
respectivas para la aplicaciobn del instrumento; también se realizé las
respectivas coordinaciones con el encargado de la unidad de diagnéstico por

imagenes.

2. ldentificacion.- Se identificaron a los pacientes mediante el registro

correspondiente.

3. Seleccion de participantes.- Luego se aplicaron los criterios de inclusion,

se procedera a seleccionar a cada gestante.

4. Aplicacién del instrumento.- Se procedieron a recolectar los datos y

anotarlos en la ficha.
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5. Digitacion.- Una vez que se obtuvieron la informacién fue digitada en una

base de datos en Microsoft Excel, la cual era ingresada diariamente.

6. Archivo.- Toda la documentacibn se encuentra en la base de la

investigadora en calidad de custodia hasta dos afios.

7. Consideraciones ética'“.- La presente investigacion se realizé respetando
las normas cientificas, técnicas y administrativas para la investigacion en
salud, tomando del manual de procedimientos de la oficina de proteccién de
seres humanos sujetos a investigacion (OPHSI) y del comité institucional de
ética para humanos (CIE). Categoria de investigacion de “Ningun Riesgo”

(exoneracién de revision).

8. Elaboracion de los datos
En primer lugar, se realizo la revision de los datos, donde se examinaron en
forma critica, cada uno de los datos que se utilizaron; asimismo, se
realizaron el control de calidad a fin de hacer las correcciones necesarias.
Seguido a ello, se efectuaron la codificacion de los datos, de acuerdo a los
datos esperados en el instrumento respectivo, segun las variables del
estudio. Después de ello, se llevaron a cabo la clasificacion de los datos de
acuerdo a las variables de forma categorica, numérica y ordinal. Finalmente,
se presentaron los datos en tablas académicas y en figuras de las variables

en estudio.
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Andlisis e interpretacion de datos:
Analisis descriptivo.- Se analiz6 de acuerdo a las caracteristicas de cada
una de las variables segun el grupo de estudio, de acuerdo al tipo de variable
con que se trabajaron; Se emplearon figuras, para facilitar la comprension,

con el estimulo visual simple, resaltante y facilmente comprensible.

Andlisis inferencial.- Se consideraron indicadores epidemiolégicos, para
ello se utilizé el teorema de Bayes, de tendencias de proporciones, donde
consideramos: Valor Predictivo Positivo, Valor Predictivo Negativo,

Sensibilidad y Espeficidad.
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CAPITULO IV

RESULTADOS

4.1Presentacion de resultados
Segun los objetivos planteados, presentamos los siguientes resultados:

VALOR PREDICTIVO DE LA LONGITUD FEMORAL EN EL DIAGNOSTICO DE
LA MACROSOMIA FETAL EN GESTACIONES A TERMINO. HOSPITAL SANTA
MARIA DEL SOCORRO-ICA. ANO 2015.

Tabla N°1

RESULTADO DE LA MACROSOMIA FETAL

Macrosomia fetal F %

Normal 0 0%

Patoldgico 30 100
TOTAL 30 100%

Fuente: Ficha de recoleccién de datos

Interpretacion: En la tabla y figura N°1 se observa, la macrosomia fetal present6
la clasificacién como normal una frecuencia de 0(0%), y el patolégico una frecuencia
de 30(100%); siendo el patolégico con mayor frecuencia.

Figura N°1

Enormal M patologico
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E %

Macrosomia fetal

Fuente: TablaN° 1



Interpretacion: En la tabla y figura N°2 se observa, la medida de la longitud femoral
clasificada como normal menor al (50%), una frecuencia 11 (37%); el clasificado

como patolégico mayor al (50%) una frecuencia 19 (63%); siendo el patologico con
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Tabla N°2

Resultado de la longitud femoral

Longitud femoral F %

Normal 11 37

Patologico 19 63
TOTAL 30 100%

Fuente: Ficha de recolecciéon de datos

el de mayor cifra.
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Figura N°2
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Fuente: Tabla N°2
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Tabla N°3

Indicadores Epidemioldgicos — Teorema de Bayes

ANTES DESPUES
POSITIVO 19 30
NEGATIVO 11 0
Sensibilidad:
= *10n=i=0.63*100=63%
at+c 19+ 11

Especificidad:

0
1 = = 1 = (0
b+d>‘< On 304+ 0 0100 = 0%

Valor predictivo positivo:

= 0.38 %100 = 38%

a
VP4= 10n =
=aro M T 9130

Valor predictivo negativo:

d
* 10n =

=0 %100 = 09
ct+d 11+0 %

VP—=




Interpretacion: En la tabla y figura N°3, donde se muestra la sensibilidad, este dato
identifica al 63% de enfermos (postivos verdaderos) y habra un 100% de enfermos
gue no son identificados por la prueba (falsos negativos); la especificidad identifica
el 0% de sanos (negativos verdaderos) y no identifica el 100% de los sanos (falsos

positivos); el valor predictivo positivo 38%,(verdaderamente enfermos) y el valor
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predictivo negativo 0% (verdaderamente sanos).

Sansibilidad

0.3
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0.4

0.2

0.0

Figura N°3
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CAPITULO V

DISCUSION DE RESULTADOS

En nuestra investigacion se encontrd que la longitud femoral ecogréafica 38% la cual
tiene relacidén con la investigacion encontrada por el autor Teva G. Maria Jesus,
Redondo A. Rosario, Rodriguez G. Isabel, Martinez C. Sara, Abulhaj M. Mariam

encontrando un resultado que la incidencia de macrosomia fue del 7,5%.

Concluyendo que los resultados muestran una tasa de error para la detecciéon de
macrosomia del 13,5% (577 g), a diferencia del encontrado por el autor Becerra
Pino, Ivan Oliver, encontrando un resultado que se demostré que el indice de
correlacion entre el peso fetal estimado y el peso real fue de 0.726 con un margen

de error de 4 %.


http://dspace.ucuenca.edu.ec/browse?type=author&value=Becerra+Pino%2C+Iv%C3%A1n+Oliver
http://dspace.ucuenca.edu.ec/browse?type=author&value=Becerra+Pino%2C+Iv%C3%A1n+Oliver
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CONCLUSIONES

Al finalizar la presente investigacion estamos en condiciones de concluir con lo

siguiente:

1.

Identificamos los resultados de la macrosomia fetal en gestantes atendidas

en el Hospital Santa Maria del Socorro de Ica siendo patologica el 30%.

Identificamos la medida de la longitud femoral ecografica en gestantes
atendidas en el Hospital Santa Maria del Socorro de Ica siendo patolégico el

19%.

Hallamos el calculo del teorema de Bayes en gestantes atendidas en el
Hospital Santa Maria del Socorro de Ica siendo la sensibilidad, la
especificidad, el valor predictivo positivo de 38% que son los verdaderos
poésitivos realmente enfermos y el valor predictivo negativo de 0% que son

los realmente sanos.
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RECOMENDACIONES

1. Recomendamos al personal del servicio de obstetricia mejorar el control
prenatal para poder identificar tempranamente a los fetos grandes para la

edad gestacional y asi brindar dieta nutricional necesaria.

2. Recomendamos al personal del servicio de diagndstico por imagenes tener
precision a la hora de la toma ecografica en gestantes, para lograr obtener

un ponderado fetal mas exacto.

3. Recomendamos a todos los profesionales evitar un margen de error para asi

poder tener un diagndstico y asi brindar una adecuada consejeria nutricional.
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