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RESUMEN
Objetivos: Demostrar que la medición de la circunferencia abdominal por ultrasonografía transabdominal en fetos únicos a término es eficaz para predecir macrosomía fetal en el Hospital Ramón Rezola de Cañete - Lima durante el período comprendido entre el 01 de agosto y el 31 de diciembre de 2010 y determinar cuál fue la vía  de parto y que complicaciones presentaron estos recién nacidos. Métodos: Se realizó un estudio prospectivo, longitudinal y descriptivo con gestaciones a término (37 a 41 semana 6 días) que tuvieron sospecha de macrosomía fetal por ecografía de la institución realizada dentro de los 3 días antes del parto que haya consignado peso ≥ 4000 gramos. Se recolectó los datos por observación documental y entrevista a la paciente. Se trabajo con el total de la población durante el período de estudio. Para el análisis estadístico se utilizó el programa SPSS versión 15.0.  Resultados: La incidencia de macrosomia fetal  fue de 58.7%.La media de la edad gestacional de las pacientes fue de 39,5 +/- 0,9 semanas. La circunferencia abdominal varió entre 352 – 394 milímetros, siguió una distribución bimodal y su media fue de 365,01 milímetros. Se observó diferencia estadísticamente significativa (p < 0,001) entre la circunferencia abdominal de los bebes macrosómicos y aquellos sin macrosomía (367,6 +/- 7,6 versus 361,2 +/- 5,9 mm). El análisis de curva ROC de la circunferencia abdominal tuvo una capacidad de predicción estadísticamente significativa (área bajo la curva = 0,76; IC 95%: 0,67 - 0,86). Un valor de 359,5mm se consideró como el punto de corte óptimo de la medición de la circunferencia abdominal por encima del cual se puede predecir macrosomía fetal. La macrosomía fetal no incrementó el riesgo de parto por cesárea (OR: 1,30; IC al 95%: 0,95 – 1,78).  El parto vaginal tuvo mayor riesgo de hemorragia postparto (OR 1,71; IC al 95%: 1,46 – 2,01) y de lesión del canal de parto (OR 1,60;  IC al 95%: 1,21 – 2,10) que la cesárea.
Conclusiones: Se concluyó que la medición ultrasonográfica de la circunferencia abdominal es un predictor independiente de macrosomía fetal y que el parto vaginal se asoció con mayor riesgo de complicaciones perinatales.

Palabras clave: Macrosomía fetal, predicción, circunferencia abdominal,  ultrasonografía,   complicaciones.
Prediction of fetal macrosomia by ultrasonographic abdominal circumference measurement and perinatal outcomes according to route of delivery. Hospital Ramón Rezola - Cañete. August - December, 2010

Author: Giuliana Di Liberto Moreno
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SUMMARY:
Aims: Demonstrate that abdominal circunference measurement by transabdominal ultrasonography in single pregnancies at term is effective to predict fetal macrosomia in the Ramon Rezola Hospital from Cañete - Lima during the period between August 1st and December 31th, 2010 and to determine which was the route of delivery and the complications that these newborn presented. Methods: We performed a prospective, longitudinal, descriptive study with term gestations (37 to 41 weeks 6 days) with suspected fetal macrosomia by ultrasound of the institution made within 3 days before delivery that has been placed weight ≥ 4000 grams. Data were collected by documentary observation and interview to the patient. It was worked with the total population during the study period. The statistical analysis was performed using SPSS version 15.0. Results: the incidence of fetal macrosomia was 58.7%. The mean gestational age of the patients was 39.5 + / - 0.9 weeks. The abdominal circumference ranged from 352 to 394 millimeters, followed a bimodal distribution and its average was 365.01 mm. Statistically significant difference was observed (p <0.001) between the abdominal circumference of macrosomic newborns and those without macrosomia (367.6 + / - 7.6 versus 361.2 + / - 5.9 mm). The ROC curve analysis of the abdominal circumference had a statistically significant predictive power (area under the curve = 0.76, 95% CI 0.67 to 0.86). A value of 359.5 mm was considered as the optimal cutoff of abdominal circumference measurement above which one can predict fetal macrosomia. Fetal macrosomia does not increased the risk of cesarean delivery (OR: 1.30, 95% CI: 0.95 to 1.78). Vaginal delivery had a higher risk of postpartum hemorrhage (OR 1.71, 95% CI: 1.46 to 2.01) and birth canal injury (OR 1.60, 95% CI: 1.21 - 2.10) than the caesarean section. Conclusions: We concluded that ultrasound measurement of abdominal circumference is an independent predictor of fetal macrosomia and that vaginal delivery is associated with increased risk of perinatal complications.
Escuchar
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Diccionario - Ver diccionario detallado
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CAPÍTULO I
Introducción
La macrosomía fetal  es un estado de sobrecrecimiento fetal que da lugar a fetos grandes para la edad gestacional. Es definido arbitrariamente como el que nace con un peso mayor o igual a 4.000 gr1-2 o Feto por encima del percentil 90 3-5 o como un peso al nacer mayor de dos desviaciones estándar por arriba de la media.
La palabra macrosomía significa “cuerpo grande” y procede de las raíces griegas macro (grande) y soma (cuerpo),  la primera información sobre  macrosomía fetal en la literatura fue hecha por el monje médico Francois Rabelais en el siglo 16, quien relató la historia del bebé gigante Gargantúa. “…muchos años después, la esposa de Gargantúa murió al dar a luz a Pantagruel,... porque era tan asombrosamente grande y pesado que no podía venir al mundo sin sofocar a su madre”8.
En cuanto a sus características  se observa en el 50% de las gestantes con diabetes insulino-dependiente. La macrosomía en hijos de diabéticas se caracteriza por una organomegalia selectiva, con un aumento de la masa grasa y muscular que produce un aumento desproporcionado del tamaño del tronco y de los hombros. Sin embargo, el tamaño del cerebro no se altera, por lo que la biometría cefálica es normal. Se le conoce también como macrosomía asimétrica o parcial 6. Aunque clásicamente se relaciona la macrosomía con la diabetes, sólo 2% de los macrosómicos son hijos de madre diabética. Los factores de riesgo que probablemente son la causa más frecuente de fetos grande y que algunos autores denominan macrosomas simétricos o generalizados  son: embarazos prolongados, multiparidad, edad materna superior a 35 años y peso inicial materno excesivo7. También se describen fetos masculinos, hijo previo que pesó más de 4000 gr. al nacer, raza y síndromes genéticos de crecimiento excesivo (Beckwith-Wiedemann) 

Si hablamos del crecimiento fetal  este no está determinado por una progresión uniforme de replicación celular, sino constituido fundamentalmente por una serie de procesos anabólicos integrados entre sí, durante el desarrollo embrionario el patrón de crecimiento está regido por la carga genética fetal, y en la medida en que aumenta de tamaño, comienzan a verse implicados factores maternos y medioambientales, como el flujo sanguíneo uterino, la talla materna y las enfermedades asociadas en la 
madre. 4.
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Hablando del diagnostico las tres mejores estrategias utilizadas para la detección de la macrosomía son: factores de riesgo clínicos, evaluación clínica y ultrasonido, aunque sólo en la mitad de los casos sean diagnosticados correctamente. Pesar al recién nacido después del parto es la única forma de diagnosticar precisamente macrosomía, porque los métodos diagnósticos prenatales son imprecisos3, 9.
Las maniobras de Leopold y la medición de la altura uterina sobre la sínfisis materna del pubis son los dos métodos primarios de estimación clínica del ponderado fetal según el American College of Obstetricians and Gynecologists (ACOG) 10. El uso de algunos de estos métodos sólo se considera un pobre preeditor de macrosomía fetal; por lo tanto, tienen que combinarse para producir una medición más precisa.
En las unidades de atención primaria usan la medida de la altura uterina (sínfisis - fondo uterino) con exactitud diagnóstica limitada para estimar el peso fetal11. Un estudio identificó correctamente peso al nacer sobre el  percentil 90 en el 37,5%, mientras otro informó estimación correcta en 33.3% para nulíparas y 54.5% para  multíparas12. 
En 1975 se describió por primera vez la predicción del peso al nacimiento por el examen ultrasonográfico usando sólo la circunferencia abdominal13. En la experiencia clínica  la predicción de macrosomía es difícil y a pesar de la controversia las medidas ultrasonográficas de dimensiones lineales y planos múltiples del feto proveen suficiente información paramétrica que permite la reconstrucción algorítmica del volumen fetal de densidad tisular variada16, 14, 15

La estimación del peso fetal por ultrasonografía tiene una variación del 15% (± 2SD). Así, la desviación del peso fetal real puede ser demasiada grande para su uso práctico18, 19. Algunos autores señalan que las fórmulas que usan tres medidas fetales diferentes son más exactas. Esto brinda un peso fetal estimado  dentro del 10% del peso  fetal real en el 85% de casos20. Sin embargo; una especificidad de 85% es baja, dando lugar a muchos falsos positivos21. La combinación de la longitud del fémur, la circunferencia abdominal y las medidas de diámetro de biparietal tienen una sensibilidad de 50 - 60% para detectar macrosomía fetal. Así, el sobre diagnóstico ocurre en aproximadamente 35% de pacientes21,  22.
La acumulación de grasa subcutánea  se correlaciona con un peso al nacer de macrosomía., esto explica en parte porque  la circunferencia abdominal es un buen factor de predicción de peso al nacer como variable única. 17 
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El valor predictivo de la ultrasonografía en macrosomía se basa en sensibilidad y especificidad del método  y la prevalencia de la macrosomía; se revisaron 13 estudios sobre el valor de la ultrasonografía y se calculo que la sensibilidad fue de 60 % y la especificidad de 90%  para la detección de macrosomía en los umbrales de 4000 y 4500 g 20 

Estudios neonatales han demostrado una buena correlación entre el grosor del tejido subcutáneo y el peso al nacer23. Este dato ha hecho suponer algunos autores que sería posible detectar crecimientos fetales acelerados con la medición del tejido subcutáneo, debido a que el estudio anatomopatológico de la grasa subcutánea ha revelado una hipertrofia de las células grasas, siendo el número de estas células normal24, 25.
Durante los primeros 6 meses de la gestación se deposita poca grasa en el tejido celular subcutáneo, pero desde las  28 hasta las 40 semanas el porcentaje de gras del peso corporal pasa de un 4 a un 14%, habiéndose descrito26 entre las 24 - 41 semanas un grosor del tejido subcutáneo en la parte media del bíceps, el tríceps y el abdomen (a 2 cm de la inserción umbilical) de 1 – 3,4 mm, y que el grosor en la mitad de la pantorrilla, el muslo y el abdomen pasa de 1 mm a las 15 semanas a 5,5 mm a término27.
La masa grasa y la muscular subcutánea son indicadores indirectos de las reservas proteicas y calóricas.      
El ser macrosómico con lleva a que en el momento del parto puedan haber alteraciones, aunque raramente (complica el 1.4% de partos vaginales), la distocia de hombros es la complicación más seria asociada con macrosomía fetal28. Sin embargo; cuando el peso al nacer es mayor de 4,500 g el riesgo se incrementa hasta 9.2 a 24 por ciento en mujeres embarazadas sin diabetes y hasta 19.9 a 50 por ciento en embarazos complicados con diabetes16,29.

La fractura de clavícula y lesión de los nervios del plexo braquial son los traumas más comunes asociados con macrosomía. En fetos macrosómicos, el riesgo de fractura de clavícula y lesión del plexo braquial es de aproximadamente 10 veces y  18 a 21 veces, respectivamente, cuando el peso al nacer es más de  4,500 g31, 11.
El tipo de morbilidad neonatal, varía de acuerdo al criterio diagnóstico empleado. Por este motivo, Boulet   señala la importancia de sub clasificar a los recién nacidos macrosómicos en tres categorías. En el caso de recién nacidos entre 4000 y 4499 g observaron un significativo aumento en el riesgo de complicaciones asociadas al parto, mientras que los recién nacidos entre 4500 y 4999 g presentaron mayor riesgo de morbilidad neonatal. Por el contrario, un peso de nacimiento mayor a 5000 g sería un importante factor predictivo de riesgo de mortalidad neonatal. 33

Hace más de 50 años Koff y Potter decían “. . . si el desarrollo excesivo del feto puede ser reconocido antes del inicio del trabajo de parto, la mortalidad  materna y fetal infrecuentemente alta; indudablemente, se reduciría”8.

Una vez sospechado  que estamos frente a un macrosómico debemos decidir entre 2 caminos parto vía vaginal o cesárea. El rol de la cesárea ante la sospecha de macrosomía fetal es controversial24. 
Adashek y Col en 1996 hallaron que las mujeres que tenían una ecografía en las  últimas 4 semanas del embarazo corrían un riesgo significativamente mayor de parto por cesárea si el peso estimado fetal había excedido los 4000 g independientemente del peso real del recién nacido. 34
Mientras el riesgo de trauma obstétrico es mayor en el parto vaginal con incremento del peso al nacer, el parto por cesárea reduce, pero no elimina el riesgo. Los resultados de grandes estudios de cohorte y estudios de  casos y controles revelan que es seguro intentar una prueba de trabajo de parto para estimados fetales mayores de 4,000 g20.
El parto vaginal de un feto macrosómico presenta mayores complicaciones tales como: trabajo de parto prolongado, hemorragia posparto y lesiones del canal del parto, y el feto puede presentar asfixia perinatal. El traumatismo durante el parto es el factor que más contribuye al incremento de la morbilidad neonatal por lo que en sí la macrosomía aumenta el número de partos quirúrgicos. 35.

También se han propuesto otras medidas, como la medición de los tejidos blandos de los brazos. Un estudio informó un posible beneficio con este método15, y otro no36 
Una de las limitaciones de la estimación del peso en fetos macrosómicos son los factores técnicos asociados con la obtención de la imagen, particularmente en fetos cuya circunferencia abdominal excede el campo del traductor. Un segundo factor y quizás más importante es que la mayoría de modelos de peso fetal se han basado en fetos con composición corporal normal, mientras los fetos macrosómicos típicamente tienen un incremento en el tejido adiposo. Debido a que la grasa es menos densa que la masa muscular, uno podría postular que los ponderados basados en los modelos desarrollados en poblaciones con peso normal podrían sobreestimar sistemáticamente el peso en fetos  macrosómicos. 37-38 .Importante para seguirlo estudiando.

La acumulación de grasa subcutánea se correlaciona con un peso al nacer de macrosomía. Esto explica en parte porque el perímetro abdominal o circunferencia abdominal  es un buen factor de predicción de peso al nacer como variable única. 12 
El perímetro abdominal en la ultrasonografía  es el valor más representativo  para lo referente al ponderado fetal. El perímetro abdominal puede ser usado para predecir el peso en fetos con crecimiento normal  a término en cambio en fetos pretermino  y con anormalidades del crecimiento  la variabilidad asociada con la predicción del feto es demasiado grande (2 DE  igual a 24) para su uso clínico41
Las mediciones y fórmulas obstétricas que estiman la macrosomía fetal no han logrado un valor predictivo como para considerarlas totalmente validas  en la toma de decisiones clínicas14, 40. Desafortunadamente, la determinación  ultrasonográfica del ponderado fetal es imprecisa y se necesitan más estudios.

A nivel mundial  se han realizado estudios de la  estimación ecográfica del peso fetal con las fórmulas habituales en los fetos grandes produce una sobrevaloración del 3 – 4%, por lo que algunos autores cuestionan la validez de la técnica45. La causa más probable de esta sobrevaloración reside en que las fórmulas habituales están diseñadas para fetos de peso promedio; sin embargo, los fetos macrosómicos y en mayor proporción aquellos de madre diabética tienen un porcentaje muy elevado de tejido graso, que es menos denso que el tejido muscular6.

En una  investigación se observo que las fórmulas de Hadlock y Shepard, tienen una sensibilidad del 62% y 21%, y una especificidad del 93% y 99% para la detección de macrosomía fetal; respectivamente26. Por consiguiente, se ha intentado mejorar la precisión del ponderado del feto macrosómico por diferentes métodos que incluyen mediciones de parámetros adicionales, los que consideran la correlación entre el depósito de grasa subcutánea y el peso fetal como el diámetro mejilla – mejilla, el grosor del tejido subcutáneo del brazo o abdomen, y últimamente la ultrasonografía volumétrica y modelos de simulación por computadora25, 48, 46, 47,45.

Aunque todos los parámetros de crecimiento individuales aumentan en el feto macrosómico, el perímetro abdominal parece ser el indicador aislado más sensible de macrosomía39, 32. Jazayeri et al 29 reportaron que una circunferencia abdominal mayor o igual a 35cm identifica más del 90% de fetos macrosómicos, mientras que Gilby et al 30 encontraron que una circunferencia abdominal de 38 centímetros se asocia con un peso al nacer de 4500 g  en 37% de casos.
En los estudios mundiales se puede observar que se enfocan mas a formulas y datos de ultrasonografía. En la mayoría de los estudios latinoamericanos encontramos que se enfocan a  los antecedentes maternos y a los tipos de partos como relatamos a continuación.
Un  estudio cubano, analizó el comportamiento que tenía en la actualidad la macrosomía y obtuvo que; los principales antecedentes maternos fueron: embarazo prolongado, diabetes, obesidad y la multiparidad, mientras que el 45,8 % no presentaba ningún antecedente. El tipo de parto que predominó fue el eutócico. El 94 % presentaron Apgar de 7-9; no existió mortalidad fetal y las complicaciones que con más frecuencia se encontraron fueron: la distocia de hombros y la elongación del plexo braquial. Otros datos encontrados  fueron que el sexo que predominó fue el masculino y en relación con las características del líquido amniótico, el claro estuvo presente en el mayor porcentaje de los casos.49
Un estudio Cubano sobre complicaciones más frecuentes en macrosomía describe que 5,17 % fueron macrosómicos, de los cuales 18 casos (6,44 %) presentaron complicaciones. De éstos, 9 (3,22 %) fueron diagnosticados con fractura de clavícula, 6 (2,15 %) con distocia de hombro y 3 (1,07 %) con céfalo-hematoma. Teniendo en cuenta el peso del recién nacido hallamos 9 casos (50 %) con un peso entre 4.000 a 4.249 grs., 4 (22,2 %) entre 4.250 a 4.499 grs., 2 (11,1 %) entre 4.500 a 4.749 grs, 2 (11,1 %) entre 4.750 a 4.999 grs. y 1 caso (5,6 %) mayor a 5.000 grs. La edad materna promedio fue de 29 años. De las pacientes evaluadas, 14 (77,7 %) fueron multíparas y 4 (22,3 %) primíparas. Con respecto a la talla tuvimos un rango entre 1,45 mts a 1,76 mts, con una media de 1,60 mts. 44
En nuestro país se realizo un  estudio en 29 hospitales del ministerio de salud en el año 2005 para  cuantificar la prevalencia de macrosomía fetal, identificar sus factores de riesgo y resultados perinatales, entre los resultados los  recién nacidos macrosómicos en el Perú tienen mayor riesgo de morbilidad, pero no presentan mayor mortalidad que los recién nacidos adecuados para la edad gestacional. Nos llama la atención que en una población de nivel socioeconómico medio bajo y bajo, como es la de nuestro Perú, hubiera una proporción de niños el doble de sobrepeso que de bajo peso 43
Un estudio para determinar la precisión del estimado ecográfico del peso fetal  se llevo a cabo mediante un puntaje basado en parámetros clínicos, ecográficos y maternos en el Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen en el 2009.  El nuevo puntaje propuesto tiene la capacidad de estimar la probabilidad de variación de los estimados ecográficos mayores al ±10% del peso real, conformando tres grupos de rendimiento: alto, convencional y bajo. 42
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Justificación
Las complicaciones de la macrosomía hacen que la predicción de su diagnóstico sea de gran ayuda  para no tener  después que lidiar con problemas  posterior  graves  tanto para la madre como para el recién nacido, siendo una buena alternativa el uso diagnostico de  la ultrasonografía que nos  permitiria acciones adecuadas.
Se ha observado  mayor énfasis en los antecedentes maternos y en las complicaciones de la macrosomia en estudios revisados, pero menos en la valoración diagnostica por ultrasonido de la macrosomía. La estimación acertada del peso fetal por ultrasonografía es importante para el manejo  adecuado, a pesar de presentar cierto margen de error por algunos factores que pueden deberse  al equipo, al ecografista o inherentes a la patología. 

En el caso de macrosomía fetal, el diagnóstico es de vital importancia  porque nos advertirá para  actuar a tiempo  y  tomar decisiones adecuadamente,  tanto antes del parto, como en el trabajo de parto mismo, debido a que el incremento del peso fetal se asocia con parto prolongado, asfixia, necesidad de instrumentar el parto, cesárea de emergencia, traumatisms maternos (desgarros, hemorragias, etc.) y trauma obstétrico (distocia de hombros, injuria del plexo braquial, injuria neurológica,  fracturas claviculares, etc.)

Aquí es donde radica la importancia del presente estudio, se desea conocer el valor  predictivo de la ultrasonografía para predecir  macrosomía  en un hospital de la provincia de Cañete donde llegan poblaciones urbanas y rurales, en el que muchas veces no cumplen su control prenatal,  además este hospital  no todos los días cuenta con neonatólogo y es necesario saber si la ultrasonografía  es predictiva para la macrosomía en esta  realidad.
Poder saber cuánto es su margen de error y de acierto en el diagnostico  nos ayuda mucho para así poder diseñar estrategias en esta población que sean efectivas para su manejo y evitar que se produzca complicaciones  contribuyendo al trabajo con enfoque de riesgo. Recordando que en un hospital de provincia muchas veces no se cuenta con lo necesario para atender alguna  de estas complicaciones  y se ven obligados a hacer transferencias que a veces no son recibidas y que podrían ser innecesarias de hacerlas  en un futuro que deseamos sea cercano  con intervenciones oportunas evitando una mayor ganancia de peso in útero y previniendo las complicaciones maternas y prenatales asociadas.
CAPÍTULO II
Planteamiento del problema

¿La medición ultrasonográfica transabdominal de la circunferencia abdominal es efectiva para predecir macrosomía en fetos únicos a término en el  Hospital  Ramón Rezola de Cañete – Lima durante el período comprendido entre el 01 de agosto y el 31 de diciembre de 2010?
¿Cuál fue la vía de parto  y que complicaciones se presentaron?

Objetivos

1.-Objetivo General

· Demostrar que la medición de la circunferencia abdominal por ultrasonografía transabdominal en fetos únicos a término es eficaz para predecir macrosomía fetal en el Hospital Ramón Rezola de Cañete - Lima durante el período comprendido entre el 01 de agosto y el 31 de diciembre de 2010. 

· Determinar cual fue la vía  de parto y que complicaciones presentaron los recién nacidos durante el período comprendido entre el 01 de agosto y el 31 de diciembre de 2010 en el Hospital Ramón Rezola de Cañete – Lima.

2.-Objetivos Específicos


· Determinar la medición de la circunferencia abdominal mínima por encima de la cual los fetos sanos, únicos a término se encuentran en riesgo de macrosomía fetal en el hospital Ramón  Rezola de Cañete – Lima.
· Determinar el valor predictivo de la medición ultrasonográfica transabdominal de la circunferencia abdominal en la predicción de la macrosomía fetal en fetos sanos, únicos a término en el Hospital Ramon Rezola de Cañete – Lima.
· Determinar la incidencia de macrosomía fetal en el Hospital Ramón Rezola de Cañete - Lima durante el período comprendido entre el 01 de agosto y el 31 de diciembre de 2010.
Hipótesis

La  medición ultrasonográfica transabdominal de la circunferencia abdominal  es eficaz para predecir macrosomía fetal en gestaciones únicas a término en el  Hospital  Ramón Rezola de Cañete – Lima durante el período comprendido entre el 01 de agosto y el 31 de diciembre de 2010
Capítulo III

Aspectos metodológicos
1.- Definiciones operacionales:
        Variables Independientes:         Circunferencia abdominal.
                                                           Vía del  parto

        Variable dependiente:               Macrosomía fetal
                                                  Peso al nacer
                                                  Resultados perinatales

        Variables intervinientes:             Edad gestacional

Operacionalización de variables:
	Variable
	Tipo
	Escala de medición
	Indicador
	Criterio de medición

	Circunferencia abdominal
	Cualitativa
	De razón
	
	milímetros

	Vía del parto


	Cualitativa
	Nominal
	Vaginal
Cesárea
	Porcentaje

Frecuencia

	Macrosomía fetal
	Cualitativa
	Nominal
	Presencia

Ausencia
	Porcentaje

Frecuencia

	Peso al nacer
	Cuantitativa
	De razón
	1000 a más
	gramos



	Resultados

perinatales
	Cualitativa
	Nominal
	Apgar

Asfixia perinatal
Necesidad de UCI neonatal

Trauma obstétrico

Muerte neonatal

Hemorragia post parto

Lesiones del canal del parto
	Porcentaje

Frecuencia

	Edad gestacional
	Cuantitativa
	De razón
	37 – 41ss  6d 


	semanas


Definición de términos:
· Macrosomía fetal: Peso al nacimiento igual o mayor de 4000 gramos. 

· Circunferencia abdominal: Medición del perímetro abdominal fetal por ultrasonografía abdominal a la gestante, expresada en milímetros; realizando la medición a nivel de la unión de la vena umbilical y la vena porta izquierda, incluyendo en el corte la columna vertebral, la aorta y la región hepática.

· Resultados perinatales: Evaluación de las siguientes condiciones: Apgar, asfixia perinatal, necesidad de UCI neonatal, trauma obstétrico, muerte neonatal, hemorragia post parto y lesiones del canal del parto.
2.- Diseño general del estudio
Prospectivo, longitudinal y descriptivo.
3.- Universo del estudio, selección y tamaño de muestra, unidad de análisis

El total de gestantes a término (37 a 41ss 6 dias ) con sospecha de macrosomía fetal con ecografía de la institución realizada dentro de los 3 días antes de dar a luz que consigna peso igual o mayor 4000 gramos en el Hospital Ramón Rezola de Cañete durante el 01 de agosto al 31 de diciembre de 2010.

La edad gestacional se basó en la fecha de última menstruación si esta es conocida y confiable. De lo contrario, se utilizó la edad gestacional extrapolada de  la ecografía más precoz (1er trimestre)

Se consideró como unidad de análisis al feto entre 37 y 41 semanas 6 días  de edad  gestacional.

No fue necesario calcular el tamaño de la muestra a utilizar, ni recurrir a técnicas de muestreo, porque se trabajó con el total de la población durante el período de estudio. Se utilizó la identificación de casos consecutivos. 

4.- Criterios de inclusión y exclusión 
Criterios de inclusión

· Edad gestacional mayor o igual de 37 semanas

· Gestación viable (feto vivo y sin malformaciones congénitas detectadas por ecografía)

· Gestación única

· Historia clínica accesible e información requerida completa 
· Ecografía que consigne peso igual o mayor a 4000 donde figura la medida de la circunferencia  abdominal

· Ecografía tomada por una sola persona (Medico radiólogo) dentro de la institución entre los 3 días antes de dar a luz.
Criterios de exclusión

· Edad gestacional  menor de 37 semanas o  ≥ de 42 semanas

· Gestación no viable (feto muerto o con malformaciones)     

· Embarazo múltiple

· Historia clínica no disponible y/o con información requerida incompleta. 
· Edad gestacional no precisa.
5.- Procedimiento para la recolección de información

Se gestionó la autorización de la Dirección General del Hospital Ramón Rezola de Cañete. El tiempo de recojo, de acuerdo al Cronograma de Actividades se ejecutó entre agosto y diciembre de 2010.
 La recolección de datos fue de fuente directa de la historia clínica y de las evaluaciones ultrasonográficas en el servicio de diagnóstico por imágenes y estuvo a cargo de la propia investigadora para asegurar el cumplimiento del plan de recolección. 

Se verificó en la fotografía que las mediciones de la circunferencia abdominal estén correctas, debiendo haberse realizado esta a nivel de la unión de la vena umbilical y la vena porta izquierda, debiendo incluirse en el corte la columna vertebral, la aorta y la región hepática. Las ecografías transabdominales se realizaron con transductores de 5-MHz (marca Aloka) por un solo personal de salud, que fue el médico radiólogo de la institución.
6.- Instrumentos a utilizar y método para el control de la calidad de datos

Instrumento: Ficha de recolección de datos.

Técnica: Observación documental (Revisión de historia clínica materna, revisión de la base de datos de evaluaciones ultrasonográficas del servicio de diagnóstico por imágenes, historia clínica perinatal CLAP, libro de registros de nacimiento del servicio ) y entrevista a la paciente. 

7.- Procedimientos para garantizar aspectos éticos en la investigación con seres humanos

Al ser el presente estudio no intervencional no se añadió ningún riesgo para que las pacientes en investigación o sus hijos sufran algún daño como consecuencia inmediata o tardía del estudio (no maleficiencia). 

Se respetó todas las declaraciones y principios bioéticos vigentes.

 El principio de autonomía exige el respeto a la capacidad de decisión de las personas, y el derecho a que se respete su voluntad, en aquellas cuestiones que se refieren a ellas mismas para ello se solicitó la firma del consentimiento informado que autorizó la realización de la evaluación ultrasonográfica.  

El estudio permitió establecer la utilidad diagnóstica de la prueba (beneficiencia) a fin de no someter a intervenciones innecesarias a las gestantes. Se garantizó la confidencialidad de la información a recolectar, por lo que por lo que no se registraró nombres, apellidos o números de historia clínica sino se trabajó con códigos.

CAPÍTULO IV
Resultados
Durante el período de estudio, un total de 109 gestantes cumplieron los criterios de inclusión y participaron en el estudio. La incidencia de macrosomia fetal en recién nacidos que tuvieron la sospecha prenatal de este diagnóstico fue de 58,7%.

La edad de las pacientes varió entre los 15 y 43 años con una media de 26,3 +/- 6,8 años. No se observó diferencia estadísticamente significativa (p = 0,81) entre la edad de las madres con bebes macrosómicos y aquellas con bebes sin macrosomía fetal (28,1+/- 7,1años versus 23,8 +/- 5,4). Ver figura 1. 

[image: image4.emf]
Fuente: Hospital Ramon Rezola de Cañete – Lima
Figura 1. Gráfico de Cajas para la edad materna según presencia de macrosomía fetal

Las características clínicas y antecedentes de importancia de la población de estudio se resumen en la tabla 1.

Tabla 1. Características clínicas y antecedentes de gestantes con sospecha de macrosomía fetal

	Característica


	Frecuencia (n)
	Porcentaje (%)

	Paridad

Nulipara (0 hijos)

Primipara (1 hijo)

Multípara (2-5 hijos)

Gran multípara ( ≥ 6 hijos)
	12
33
55
9
	11,0

30,3
50,5
8,3

	Indice de masa corporal

Desnutrición(< 20)

Normal(20 -24)

Sobrepeso(25-29)

Obesidad(≥ 30)
	2
33
45
29
	1,8
30,3
41,3
26,6

	
	
	


      Fuente. Hospital Ramon Rezola de Cañete – Lima
La media de la edad gestacional de las pacientes fue de 39,5 +/- 0,9 semanas. No se observó diferencia estadísticamente significativa (p=0,55) entre la edad gestacional de los bebes macrosómicos y aquellos sin macrosomía (39,6 +/- 0,92 versus 39,4 +/- 0,8 semanas). La circunferencia abdominal varió entre 352 – 394 milímetros y siguió una distribución bimodal. Ver figura 2.

[image: image5.emf]
                Fuente: Fuente. Hospital Ramon Rezola de Cañete – Lima
Figura 2. Distribución de la circunferencia abdominal de fetos con sospecha de macrosomía fetal
La media de la circunferencia abdominal del total de neonatos fue de 365,01 milímetros. Se observó diferencia estadísticamente significativa (p < 0,001) entre la circunferencia abdominal de los bebes macrosómicos y aquellos sin macrosomía (367,6 +/- 7,6 versus 361,2 +/- 5,9 mm). Ver figura 3. 


[image: image6.emf]
           Fuente. Fuente. Hospital Ramon Rezola de Cañete – Lima
Figura 3. Gráfico de Cajas para la circunferencia abdominal según presencia de macrosomía fetal
Las mediciones de la circunferencia abdominal no guardaron una relación directa con la edad gestacional. Ver figura 4.
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Fuente. Instituto Nacional Materno Perinatal

Figura 4. Distribución la circunferencia abdominal según edad gestacional
El análisis de curva ROC de la circunferencia abdominal tuvo una capacidad de predicción estadísticamente significativa (un área bajo la curva = 0,76; IC 95%: 0,67 - 0,86). Una prueba perfecta tendría un área bajo la curva de 1,0, mientras que un modelo con un valor de ≤ 0,5 equivale al azar. Ver  figura 5.

Un valor de 359,50mm se consideró como el punto de corte óptimo de la medición de la circunferencia abdominal por encima del cual se puede predecir macrosomía fetal.

[image: image8.emf]
Figura 5. Curva ROC para la circunferencia abdominal según edad gestacional
Se desarrolló un modelo de regresión logística múltiple para predecir la posibilidad de macrosomía fetal entre las gestantes estudiadas. Las variables seleccionadas fueron circunferencia abdominal y edad gestacional. La tabla 2 expone el coeficiente de regresión y las características del modelo.

Tabla 2. Modelo de Modelo de regresión logística para probabilidad de macrosomìa fetal

[image: image9]
La probabilidad de tener macrosomía es p: A/(1+A), siendo A: e [- 33,988 + (0,053 x circunferencia abdominal) + (0,339 x edad gestacional)].
Regresión logística múltiple: Permite discriminar entre dos poblaciones, en términos de un conjunto de variables numéricas, en el papel de predictores. También para representar probabilidades de ocurrencia de un evento, como función de una serie de variables predictoras. Por último, sirve para representar una variable asociada a un fenómeno, que dependa de un conjunto de variables predictoras, cuyo comportamiento sea aproximadamente lineal, dentro de un cierto rango de los predictores, y tiendan a mantenerse constantes fuera de  el.
La media del Apgar fue 8,0 +/- 0,6 ( 4 – 9). No se observó diferencia estadísticamente significativa (p=0,33) entre la edad gestacional de los bebes macrosómicos y aquellos sin macrosomía (7,9 +/- 0,6 versus 8,0 +/- 0,7). 
La vía del parto fue vaginal en el 51,6% (n = 33) de pacientes que presentaron macrosomía fetal  y por cesárea en el 48,4% (n = 31) restante. La macrosomía fetal no incrementó el riesgo de parto por cesárea (OR: 1,30; IC al 95%: 0,95 – 1,78),
Tabla 3. Resultados perinatales según vía del parto
	Resultados perinatales
	Odds ratio
	 IC al 95%
	     Valor p


	Asfixia perinatal
	1,39
	0,86 – 2,21
	0,32

	Necesidad de UCI
	0,85
	0,21 – 3,41
	0,81

	Hemorragia postparto
Lesión del canal de parto
	1,71
1,60
	1,46 – 2,01
1,21 – 2,10
	< 0,05
< 0,05


No se registró casos de trauma obstétrico ni muerte neonatal. Las pacientes con parto vaginal tuvieron 1,71 veces más riesgo de hemorragia postparto que las pacientes que culminaron el parto por cesárea (OR 1,71; IC al 95%: 1,46 – 2,01), mientras que la lesión del canal de parto fue 1,6 veces más frecuente en pacientes con parto vaginal en comparación con las pacientes con parto por cesárea (OR 1,60;  IC al 95%: 1,21 – 2,10). Ver tabla 3.

CAPÍTULO V
1. Análisis e interpretación de los resultados

La estimación precisa del ponderado fetal por ultrasonografía, incluyendo el diagnóstico prenatal de macrosomía fetal, es de vital importancia para el manejo del trabajo de parto y del parto, para la prevención del trauma obstétrico y de lesiones del canal del parto.

Según el American College of Obstetricians and Gynecologists (ACOG), las maniobras de Leopold y la medición de la altura uterina son los métodos primarios de estimación clínica del peso fetal y los considera pobres predictores de macrosomía fetal; por lo que recomienda su combinación para lograr una medición más precisa10. 

La fractura de clavícula y la lesión del plexo braquial son los traumas obstétricos más frecuentes asociados a macrosomía fetal con un riesgo de 10 y  de 18 - 21 veces; respectivamente, cuando el peso al nacer sobrepasa los 4,500 g11, 31. Aunque raramente (1,4%), la distocia de hombros es la complicación más seria asociada con macrosomía fetal28; sin embargo, su riesgo se incrementa hasta 9,2 - 24 por ciento en gestantes sin diabetes y hasta 19,9 - 50 por ciento en gestantes diabéticas29,  cuando el peso al nacer es mayor de 4,500 gramos.

El rol de la cesárea ante la sospecha de macrosomía fetal es controversial50. Ya hace más de 50 años Koff y Potter decían “. . . si el desarrollo excesivo del feto podría reconocerse antes del inicio del trabajo de parto, la mortalidad materna y fetal infrecuentemente alta; indudablemente, se reduciría”13. Mientras el riesgo de trauma obstétrico es mayor en el parto vaginal con incremento del peso al nacer, el parto por cesárea reduce, pero no elimina el riesgo, por lo que algunos autores señalan que es seguro intentar una prueba de trabajo de parto con ponderados fetales mayores de 4,000 g29. 

La medida de la altura uterina (sínfisis - fondo uterino) es limitada para estimar el peso fetal18. Nesbitt et al19 identificaron correctamente el peso al nacer sobre el  percentil 90 en el 37,5% de casos, mientras que Weeks et al20 lo hicieron en forma correcta en el 33,3% de nulíparas y el 54,5% de  multíparas. 

Campbell y Wilkin en 1975 describieron por primera vez la predicción del peso al nacer por el examen ultrasonográfico usando sólo la circunferencia abdominal51.  

En la práctica clínica la predicción de macrosomia fetal es difícil y a pesar de la controversia que generan, las medidas ultrasonográficas de dimensiones lineales y planos múltiples del feto proveen información paramétrica suficiente que permite la reconstrucción del volumen fetal6, 46,52.

A diferencia de lo reportado por Ocer et al53, quienes señalaron que el diagnóstico de macrosomía fetal sólo se confirma en el 40% de casos sospechados, en este estudio se comprobó macrosomía en el 58.7% de casos con sospecha diagnóstica.

La estimación ultrasonográfica del peso fetal tiene una variación del 15% ± 2 DE respecto al peso real, que puede ser demasiada grande para su uso práctico22, 54. Algunos autores señalan que las fórmulas que usan tres medidas fetales diferentes son más exactas y calculan el peso dentro del 10% del peso real en el 85% de casos26; sin embargo, su especificidad es baja (85%), con muchos falsos positivos27. 

La combinación de la longitud del fémur, la circunferencia abdominal y el diámetro biparietal tienen una sensibilidad de 50 - 60% para detectar macrosomia fetal, pudiendo sobrediagnósticarla en el 35% de casos13, 22, 27,36. 

La masa grasa y la muscular subcutánea son indicadores indirectos de las reservas proteicas y calóricas. Durante los primeros 6 meses de la gestación se deposita poca grasa en el tejido celular subcutáneo, pero desde las 28 hasta las 40 semanas el porcentaje de grasa del peso corporal aumenta del 4 al 14%. 

Una de las limitaciones en la estimación del peso en fetos macrosómicos depende de los factores técnicos asociados con la obtención de la imagen, particularmente cuando la circunferencia abdominal excede el campo del transductor. Un segundo factor, y quizás más importante, es que la mayoría de modelos de peso fetal se basan en fetos con composición corporal normal, mientras los fetos macrosómicos típicamente tienen un incremento en el tejido adiposo. Dado que la grasa es menos densa que la masa muscular, se podría postular que los ponderados basados en los modelos desarrollados en poblaciones con peso normal podrían sobreestimar sistemáticamente el peso en fetos macrosómicos. A pesar de ello, las mediciones ultrasonográficas del feto sirven para excluir el diagnóstico de macrosomía fetal, contribuyendo a disminuir el riesgo de morbilidad materna.

Las fórmulas de Hadlock y Shepard, tienen una sensibilidad del 62% y 21%, y una especificidad del 93% y 99% para la detección de macrosomía fetal; respectivamente55. Por consiguiente, se ha intentado mejorar la precisión del ponderado del feto macrosómico por diferentes métodos que incluyen mediciones de parámetros adicionales, que consideran la presunta correlación entre el depósito de grasa subcutánea y el peso fetal como el diámetro mejilla – mejilla, el grosor del tejido subcutáneo del brazo o del abdomen, y últimamente por medio de la ultrasonografía tridimensional y modelos de simulación por computadora5, 7, 55,56.

Rouse et  al13 en un meta-análisis demostraron que la estimación ultrasonográfica del peso fetal tenía una sensibilidad de 60% y una especificidad de 90%.  

Vaucher et al57 reportaron que entre las 24 - 41 semanas de gestación, el grosor del tejido subcutáneo en la parte media del bíceps, el tríceps y el abdomen (a 2 cm de la inserción umbilical) aumenta de 1 a 3,4 mm, y según Hill et al58, el grosor en la mitad de la pantorrilla, el muslo y el abdomen aumenta de 1 mm a las 15 semanas a 5,5 mm a término. En base a esto, se han propuesto otras medidas, como la de los tejidos blandos de los brazos, con resultado con resultados controversiales46, 59.

Henrichs et al16 demostraron una buena correlación entre el grosor del tejido subcutáneo y el peso al nacer, lo que hace suponer que sería útil en la detección del crecimiento fetal acelerado, debido a que en estos casos la grasa subcutánea se hipertrofia28,60.

Rotmensch et al47 reportaron un método de despistaje de macrosomía simple y altamente eficiente basado en la relación grosor del tejido subcutáneo / longitud de fémur con el que registró una sensibilidad de 82% y una especificidad de 96% para las medidas ultrasonográficas intra parto.  

Concordamos con aquellos autores que señalan que aunque todos los parámetros individuales de crecimiento aumentan en el feto macrosómico, el perímetro abdominal es el indicador independiente que mejor predice la macrosomía fetal32, 39. 

Se consideró 359,5mm como el punto de corte óptimo de medición de la circunferencia abdominal por encima del cual se puede predecir macrosomía fetal, cifra superior a los 350mm reportados por Jazayeri et al8, que con ese valor identificaron más del 90% de fetos macrosómicos; pero menor a los 380mm observados por Gilby et al30, quienes encontraron que esa cifra se asociaba con un peso al nacer de 4500 g  en 37% de casos.  

El área bajo la curva ROC de la circunferencia abdominal tuvo una capacidad de predicción de macrosomía fetal estadísticamente significativa (0,76; IC 95%: 0,67 - 0,86), aunque algo menor al área de 0,85 reportado por Coomarasamy et al61.
A diferencia de lo reportado por otros estudios62, no se confirmó que la macrosomía fetal se asocie con un mayor riesgo de traumatismo obstétrico, 3 veces superior al observado en neonatos con peso de nacimiento menor a 4000 gramos, lo que incluye el riesgo de distocia de hombro, fractura de clavícula, lesión de plexo braquial y asfixia perinatal.
Se confirmó que la sospecha prenatal de macrosomía fetal no influyó en la decisión respecto a la vía del parto, dado que las frecuencias de parto vaginal y cesárea en las gestantes que tuvieron un recién nacido macrosómico fueron muy similares (51,6% versus 48,4%; respectivamente). Además la sospecha ultrasonográfica de macrosomía fetal tampoco incrementó el riesgo de parto por cesárea.
Considerando la baja morbilidad materna asociada a la cesárea electiva, Delpapa et al63, sugieren utilizar el ultrasonido antes del parto y realizar cesárea electiva en todos los casos donde la estimación de peso fetal se encuentre por sobre los 4000 gramos. No obstante, es sumamente difícil realizar en forma prenatal el diagnóstico de macrosomía fetal, debido a que en condiciones normales la estimación del ponderado fetal por  ecografía presenta un 10-15% de error de estimación64. Asimismo Levine et al36 sostienen que el valor predictivo positivo del ultrasonido en la EPF ≥ percentil 90 es cercana al 56%. Además, al utilizar ultrasonido, sobre 4500 gramos es más probable subestimar que sobreestimar el peso fetal65.
Se confirmó que el parto vaginal se asoció tanto mayor riesgo de hemorragia postparto y de lesión del canal de parto62. Sin embargo, se debe precisar que cuando la casárea se realiza durante el trabajo de parto, estas pacientes tendrían 4 veces más riesgo de hemorragia post parto49, 62.
A pesar de lo descrito, la óptima vía y tipo de nacimiento en caso de macrosomía fetal aún es motivo de controversias. Un estudio realizado en Estados Unidos66, tuvo como objetivo investigar el riesgo de muerte neonatal en niños macrosómicos nacidos vía vaginal comparados con los nacidos por cesárea. Se estudió neonatos nacidos entre 37 y 44 semanas de gestación que fueron agrupados en 3 categorías; peso al nacer entre 4.000 - 4.499 gramos; entre 4.500 -  4.999 gramos y con 5.000 gramos o más. Después de ajustar por factores maternos la mortalidad neonatal se asoció con el nacimiento por cesárea en 1,4, 1,3 y 0,85 respectivamente para cada uno de los grupos, por lo que concluyó que la cesárea sólo puede reducir el riesgo de muerte en el grupo de 5.000 gramos o más.
El presente estudio es pionero en nuestro país y permite establecer que la medida de la circunferencia abdominal puede identificar una población de gestantes en alto riesgo de macrosomía fetal, brindando una herramienta eficaz que contribuya a diseñar estrategias efectivas para su manejo y evitar que se produzca trauma obstétrico y lesiones del canal del parto, con la consecuente disminución de la morbilidad materno-perinatal. Esto cobra mayor importancia por tratarse de una sola medición ultrasonográfica de la circunferencia abdominal fetal que puede contribuir a disminuir los costos asociados a la evaluación ecográfica seriada en casos de sospecha anteparto de macrosomía y a un  mejor manejo de la paciente sin control prenatal o de aquella que a pesar de haber sido controlada no cuenta con ecografía alguna. 

2.- Conclusiones

· El peso fetal estimado por ultrasonografía se considera en la actualidad como el mejor predictor del crecimiento fetal, permitiendo diagnosticar oportunamente la macrosomía fetal.

· La medición ultrasonográfica transabdominal de la circunferencia abdominal en fetos únicos a término predice en forma independiente macrosomía fetal. 

· La medición ultrasonográfica transabdominal de la circunferencia abdominal debería hacerse de uso rutinario en la práctica médica de la especialidad en los casos de sospecha de macrosomía fetal.
· La vía del parto más frecuente en fetos macrosómicos fue la vaginal.
· Las pacientes con parto vaginal tuvieron más riesgo de hemorragia postparto y de lesión del canal del parto que las pacientes que culminaron el parto por cesárea. 
3.-  Recomendaciones

· Debe difundirse el conocimiento y la aplicación de la técnica de medición ultrasonográfica de la circunferencia abdominal entre los ginceco-obstetras, residentes de la especialidad y todos aquellos médicos que realizan ecografìa. 

· Se debe realizar un análisis de las causas o, antecedentes que pueden condicionar la macrosomía fetal y tomar las medidas que estén a nuestro alcance para reducirla, actuando sobre factores clínicos en los cuales podemos influir, como son: el embarazo prolongado, la diabetes, la obesidad, etc.; en cada caso se debe establecer su pronóstico para elegir la vía del parto más adecuada. 
· El parto por cesárea no debe valorarse exclusivamente sobre la base del peso fetal; deben tenerse en cuenta todos los parámetros para decidirlo y cada institución deberá trazarse una estrategia para cada situación en particular.  
CAPÍTULO VI
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Anexos

Anexo  1           Instrumento de recolección de datos

Ficha N°……………….



                  H.C. N°………..…

Código:………………......

1. Circunferencia abdominal:
________________mm

2. Peso al nacer:

________________gramos

3.    Macrosomía fetal:

       1)   Sí

       2)  No

4.   Edad gestacional:

________________semana
5. Vía del parto:

       1)   Vaginal
       2)  Cesárea
RESULTADOS PERINATALES

9.    Apgar:_________________
10.  Asfixia perinatal
       1)   Sí

       2)  No

11.  Necesidad de UCI neonatal

       1)   Sí

       2)  No

12.  Trauma obstétrico
       1)   Sí

       2)  No
13.  Muerte neonatal
       1)   Sí

       2)  No

14.  Hemorragia postparto
       1)   Sí

       2)  No

15.  Lesiones el canal de parto
       1)   Sí

       2)  No

,053





,019





7,751





1





,005





1,054





1,016





1,094





,339





,169





4,029





1





,045





1,404





1,008





1,955





,375





,256





2,142





1





,143





1,455





,880





2,405





-33,988





10,259





10,977





1





,001





,000





Circunferencia abdominal





Edad gestacional





Indice de masa corporal





Constante





B





E.T.





Wald





gl





Sig.





Exp(B)





Inferior





Superior





I.C. 95,0% para EXP(B)








43

_1359817914.psd

_1359818539.psd

_1359819092.psd

_1359817293.psd

