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RESUMEN

Introduccién: La cesarea es una intervencion quirargica que tiene como objetivo la
culminacion del embarazo cuando causas maternas, fetales u ovulares desaconsejan
el parto vaginal. La desproporcion céfalo-pélvica junto con la macrosomia fetal son dos
de las primeras indicaciones para realizar cesarea en los servicios de ginecologia y
obstetricia; sin embargo su diagnéstico es complejo y se consigue Unicamente de

forma retrospectiva con la antropometria del recién nacido.

Objetivo: Demostrar la relacion existente entre la indicacion de parto por cesarea
debido a desproporcién céfalo-pélvica (factor fetal) o macrosomia con los datos
antropométricos del recién nacido y compararlos con los datos obtenidos de partos

vaginales.

Metodologia: Se realiz6 un estudio retrospectivo, analitico y transversal, en el cual se
reviso las bases de datos maternas y perinatales de los departamentos de obstetricia y

pediatria del Hospital Enrique Garcés durante el afio 2013.

La muestra se constituyé por 131 recién nacidos de madres sanas con gestaciones a
término, que registraron diagndsticos preoperatorios de desproporcién céfalo-pélvica
(factor fetal) o macrosomia. Se incluyé ademas la totalidad de partos vaginales

durante el periodo de estudio, 1975 casos.

Resultados:

+ El porcentaje de neonatos nacidos por cesarea con peso elevado fue de 18%,

macrosémicos 9%; frente a 71% con peso normal y un 2% con peso bajo.



+ Del 100% de partos céfalo-vaginales, el 84% representa a recién nacidos con
peso adecuado, 10% peso elevado, 1% macrosémicos y 5% peso bajo.

+ De los 1975 partos vaginales 1743, corresponden a neonatos con perimetro
cefalico normal.

+ La macrosomia fetal tuvo una representatividad de 9% en los nacidos por
ceséarea y de 1% en los partos vaginales.

+ En cuanto al tipo de macrosomia, la mayoria de casos se clasificaron dentro de
la de tipo simétrica, con un 73% para los neonatos nacidos por cesarea por

desproporcién o macrosomia y un 56% para los nacidos por parto vaginal

Conclusiones:

+ La frecuencia de recién nacidos con peso normal es mayor que la de aquellos
con peso elevado o macrosémicos en el grupo de madres sometidas a cesarea
por diagnostico de desproporcion céfalo-pélvica factor fetal o macrosomia.

+ La mayoria de neonatos nacidos por parto vaginal tuvieron una talla adecuada
para la edad gestacional, iguales resultados se encontraron en el grupo de
nacidos por cesarea en el que el 64% tuvo una talla normal.

+ El perimetro cefalico fue adecuado con un 57% en el grupo de cesarea,
resultado claramente en discordancia con el diagndstico preoperatorio de
desproporcién por caracteristicas fetales o macrosomia.

+ Se encontr6 una fuerte asociacion entre ser un feto masculino y presentar peso
elevado o macrosomia sin embargo este hallazgo resulto no ser

estadisticamente significativo.



ABSTRACT
Introduction: Cesarean is a surgical procedure, which aims the end of pregnancy
when maternal, fetal or ovular causes; do not recommended vaginal childbirth.
Cephalopelvic disproportion and fetal macrosomia are two of the first indications for
cesarean in gynecological and obstetrical services; however their diagnosis is complex

and is achieved only retrospectively with newborn anthropometry.

Objective: Demonstrate the relationship between, cesarean indication due to
cephalopelvic disproportion (fetal factor) and macrosomia with newborn anthropometric

data and compare them with vaginal births records.

Methodology: A retrospective, analytical and cross-sectional study during 2013 at the
Enrigue Garcés Hospital was performed in which the maternal and perinatal data bases

of the gynecology and pediatrics departments were revised.

The statistical sample included 131 newborns of mothers with healthy and full term
pregnancies, which recorded preoperative diagnosis of cephalopelvic disproportion
(fetal factor) or macrosomia. The total of vaginal childbirths during the study period

(1975 cases) were also included.

Results:

+ The percentage of infants who were born by cesarean with top weight was 18%,
macrosomia 9%; versus 71% of normal weight and 2% underweight.
+ From 100% of vaginal childbirths, 84% represents newborns with appropriate

weight, 10% heavy weight, 1% macrosomia and 5% underweight.



*

From 1975 vaginal childbirths, 1743 belong to newborns with normal head
circumference.

The fetal macrosomia had a representation of 9% in those neonates who were
born by cesarean and 1% in vaginal childbirths.

For the type of macrosomia, most of the cases were classified into the
symmetric type, with 73% for neonates who were born by cesarean and 56% for

those who were born vaginally.

Conclusions:

The frequency of infants with normal weight is greater than those neonates with
high weight or macrosomia in the group of mothers who underwent cesarean for
diagnosis of cephalopelvic disproportion (fetal factor) or macrosomia.

The majority of infants who were born vaginally had adequate size for
gestational age, similar results were found in the group of neonates who were
born by cesarean in which the 64% had a normal size.

The cephalic perimeter was adequate in the 57% of the cesarean group, result
clearly in disagreement with the preoperative diagnosis of disproportion due to
fetal features or macrosomia.

A strong association between being a male fetus and high weight or

macrosomia was found however this finding resulted not statistically significant.
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CAPITULO |
INTRODUCCION

La desproporcién céfalo pélvica junto con la macrosomia fetal siguen siendo, dos de las
primeras indicaciones para realizar cesareas en los servicios de ginecologia y
obstetricia del pais, incluso el Ministerio de Salud Publica recomienda la realizacién de

este procedimiento en estos casos.

Cifras de la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) indican que el Ecuador es
el segundo pais con el mas alto indice de cesareas, pues del total de partos anuales, el

41% son a través de operaciones.

El Instituto Nacional de Estadistica y Censos (INEC) en su ultimo informe de 2010
afirma que en el pais se contabilizan 219.612 alumbramientos al afio, lo que significaria
que méas de 90.000 partos se realizan con cirugia.”™ Esta cifra difiere con las
recomendaciones de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), las cuales indican

que solo el 15% de los partos deberian registrarse por intervenciones. *’

De estos datos se traduce la importancia de correlacionar la indicacién de esta
operacién con los datos antropométricos del recién nacido para un manejo terapéutico
integral del parto, encaminado a reducir el numero de cesareas practicadas
innecesariamente asi como también fortalecer su realizacibn en los casos que

ameriten hacerlo.
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El impacto cientifico y social que se intenta lograr con esta investigacion se sustenta
fundamentalmente en el beneficio potencial para las madres y sus hijos ingresados en
el servicio de ginecologia y obstetricia del Hospital Enrique Garcés, asi como de otras
unidades hospitalarias del pais a quienes se les espera brindar un manejo mas
adecuado e integral del embarazo hasta su etapa final acorde a protocolos

terapéuticos ya instaurados y a la evidencia vigente.

Finalmente este trabajo procura sentar bases para futuras y nuevas investigaciones en
temas como el propuesto para mejorar el servicio de atencién en salud de la poblacion
ecuatoriana en especial de nuestras madres y recién nacidos un grupo vulnerable de

la sociedad.
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CAPITULO I
REVISION BIBLIOGRAFICA

2.1. CESAREA
2.1.1. EPIDEMIOLOGIA

En las Ultimas décadas, las tasas de cesarea han aumentado en todo el mundo
tanto en paises desarrollados como subdesarrollados. En la Encuesta Global en
Salud Materna y Perinatal de la OMS (WHO Global Survey on Maternal and
Perinatal Health), que se realizé entre 2004 y 2005 en 24 regiones de ocho
paises de América Latina y que obtuvo datos de todas las mujeres admitidas
para el parto en 120 instituciones seleccionadas aleatoriamente, la mediana de la
tasa de partos por cesarea fue del 33%, en hospitales privados se observaron

tasas de hasta el 51%. °

Los resultados de la Encuesta global de la OMS muestran que el aumento de las
tasas de cesarea esta asociado con un riesgo mas alto de tratamiento antibiético
puerperal, morbilidad materna grave, ademas de un aumento en las tasas de
mortalidad fetal, con un nimero mas alto de neonatos admitidos en las unidades
de cuidados intensivos durante siete dias en comparacion con los neonatos

nacidos por parto vaginal.

El Ecuador actualmente presenta un 25.8%. En los paises de ingreso medio y alto, la
proporcion de cesareas es de 26.8% y 29.9% respectivamente, mientras que en los

paises de ingresos bajos el 3.5% de los partos son por cesarea.'
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2.1.2. DEFINICION

Se define a la cesarea como el nacimiento del feto y anexos ovulares a través de
inciones en la pared abdominal (laparotomia) y la uterina (histerotomia). *

El objetivo de este procedimiento pretende el nacimiento del feto por la forma que
cause menos perjuicios a él y a la madre, es decir, se busca la maxima seguridad para
ambos.

Segun los conceptos actuales de la Perinatologia este es el procedimiento menos
lesivo y el que produce mejores resultados tanto “quod vitam” como “quod funcionem”
en la asistencia al parto, para los dos sujetos en el implicados.®

Indudablemente la cesarea es la resolucién quirargica de los eventos obstétricos a
través de la cual se ha conseguido un impacto extraordinario en la disminucién de la
mortalidad maternay perinatal; constituyendo uno de los avances mas importantes de

la medicina perinatal contemporanea.

2.1.3. PRINCIPALES INDICACIONES DE CESAREA
A. MATERNAS

Cuadro 1. Indicaciones Maternas de Cesarea

ABSOLUTAS RELATIVAS
- Desproporcion cefalopélvica (DCP) - Distocia dindmica
- Cirugia ginecoldgica previa (cirugia de refractaria
Manchester, uretrocistopexia, miomectomia, etc.) - Cesarea segmentaria
- Mioma (u otro tumor pélvico obstructivo) previa
- Fibrosis cervical no complicada
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- Herpes genital activo

- Virus del papiloma humano con lesiones
obstructivas
del canal de parto

- Induccion fallida

- Cesarea clasica (corporal) previa

- Cesérea previa complicada (infeccion,
dehiscencia, etc.)

- Antecedente de dos 0 mas cesareas.

- Sindrome de Marfan

- Carcinoma de cérvix avanzado

- Aneurisma o malformacion arterio-venosa
cerebrales.

- Malformacidn de la pelvis 6sea

- Toxemia severa
- Embarazo postérmino.
- Cuello inmaduro
- Primigestante afiosa
- Infeccién materna por
virus
de inmunodeficiencia

humana

Fuente: Schwarcz. Obstetricia, 2005. Pag. 703

B. FETALES

Cuadro 2. Indicaciones Fetales de Cesarea

ABSOLUTAS

RELATIVAS

- DCP por macrosomia fetal -
- Situacion transversa -
- Presentacion de pelvis -

- Anomalias fetales como:

Presentacion de cara
Variedades posteriores persistentes
Detencion secundaria de la

dilatacion y el descenso
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meningocele, hidrocefalia,
onfalocele o Gastrosquisis

- Presentacion de nalgas

Estado fetal insatisfactorio

- Restriccion de crecimiento
intrauterino

- Peso fetal<1.500g

- Peso fetal>4.000g

- Gestacion maltiple

Fuente: Schwarcz. Obstetricia, 2005. Pag. 703

C. OVULARES

Cuadro 3. Indicaciones Ovulares de Cesarea

ABSOLUTAS

RELATIVAS

- Placenta previa oclusiva -

- Prolapso de cordon -

Abruptio Placentae con feto vivo
Placenta previa no oclusiva sangrante
Ruptura prematura de membranas con cuello

desfavorable para induccion

Fuente: Schwarcz. Obstetricia, 2005. Pag. 703

2.1.4. COMPLICACIONES MATERNAS Y FETALES ASOCIADAS A CESAREA

En relacién con el parto vaginal, la morbi-mortalidad materna es mayor. Alrededor de
un tercio de la totalidad de las muertes maternas, estan relacionadas con esta
intervencion. 2’ La Mortalidad Perinatal global es mayor en los nacimientos por
cesarea, cuando se relaciona con los partos vaginales; pero cuando se compara los

nacimientos por cesareas de gestaciones a término y sin patologias graves presentes o
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asociadas, tanto las tasas de morbi-mortalidad perinatales como el prondstico es
similar al de los recién nacidos por via vaginal.

Actualmente los adelantos en las técnicas anestésicas, en el monitoreo permanente de
la paciente, en la antibioticoterapia, la mejor calidad de sangre y de hemoderivados,
han disminuido pero no han eliminado el riesgo de las complicaciones de esta cirugia;
sigue siendo fundamental para alcanzar resultados maternos y perinatales exitosos el
comportamiento ético y profesional de los médicos y el apego a la aplicacién de los
protocolos terapéuticos.

Se presentan a continuacion las complicaciones relacionadas con esta cirugia.

A) Complicaciones Intra operatorias:
Son las menos frecuentes, pero de mayor morbilidad. Constituyen el 1-2% de los
casos. Son mas frecuentes en las cesareas de urgencias o en las que existe cirugia
previa.
» Lesiones viscerales, generalmente vesicales. MAas raras ureterales o
intestinales.
» Hemorragias, por atonia uterina, lesion vascular, anomalias placentarias y
extensiones de la incision uterina.
» Embolismo de liquido amniético: Asociado a polihidramnios, descompresiones
bruscas, desprendimiento prematuro de placenta normoinserta con membranas

intactas.

B) Complicaciones Postoperatorias Mediatas:

Son de mas frecuente presentacion, en su orden:

17



C)

Endometritis: 40% en frecuencia. Riesgo aumentado en bolsas rotas, trabajo de
parto prolongado, mala técnica quirargica y manipulaciones intrauterinas. La
profilaxis antibidtica disminuye su incidencia y las complicaciones (abscesos,
tromboflebitis pélvica y shock pélvico).

Infeccion urinaria: 2 al 15%. Se relaciona al sondaje vesical.

Infeccion de la pared abdominal: Especialmente en pacientes obesas se evita
esta complicacion cuidando la asepsia, la hemostasia correcta y la profilaxis
antibiética.

Tromboflebitis: se evita favoreciendo la movilizacion precoz. En pacientes con
varices es conveniente utilizar vendajes compresivos las primeras horas. En
todas las pacientes con factores de riesgo utilizar heparina profilactica.
Dehiscencia de la cicatriz: Se evita realizando una correcta hemostasia y no
dejando espacios muertos.

fleo: se disminuye manipulando lo menos posible las visceras intestinales y

realizando una correcta limpieza de la cavidad abdominal antes de cerrar.

Complicaciones Tardias:

Adherencias abdominales.

Obstruccion intestinal secundaria.

Endometriosis de la incisién uterina.

Placenta previa o accreta en gestaciones posteriores.
Cesarea en gestaciones posteriores.

Rotura uterina en partos posteriores.

18



D) Complicaciones Fetales:

» Sindrome de distrés respiratorio transitorio.

> Depresion. Generalmente relacionada con la anestesia y con el tiempo que se
tarda en la extraccion.

» Traumatismos por lesion directa con el bisturi o por las maniobras de

extraccion.

2.2. MACROSOMIA FETAL

2.2.1. DEFINICION

El Colegio Americano de Ginecologia y Obstetricia define a la macrosomia como peso
al nacimiento igual o superior a 4,500 gramos; ’ otros autores emplean el percentil 90
del peso fetal para la edad gestacional para considerar macrosomia y también al
producto con peso neonatal mayor a 4 kg, que se asocia a un mayor riesgo relativo de
morbilidad materna y neonatal. La incidencia de macrosomia esta entre 4.7 a 16.4% a
nivel mundial.

La macrosomia se asocia a una mayor morbilidad, mortalidad infantil y materna,

influyendo notablemente la cesarea con una relacién 2:1 de los partos eutécicos. ®

2.2.2. CLASIFICACION

El indice ponderal (IP = Peso/Longitud x100) ayuda a diferenciar los recién nacidos
constitucionalmente grandes, arménicos y con unos parametros biolégicos similares a
los de un recién nacido de peso adecuado, de aquellos neonatos con una macrosomia
disarménica, un fenotipo metabdlico distinto y un mayor riesgo de complicaciones

perinatales.
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Conforme al IP dividimos a los recién nacidos macrosémicos en:

A)

B)

Macrosomia armdnica o simétrica: IP< P90. Es el resultado de la genética y
de un medio ambiente uterino adecuado, que estimulan el crecimiento fetal
simétrico. El feto es grande en medidas, pero no lo distingue ninguna
anormalidad y el Unico problema potencial seria evitar el trauma al nacer.

Macrosomia disarmoénica o asimétrica: IP > P90. Asociado con un
crecimiento fetal acelerado y asimétrico. Este tipo esta caracterizado
principalmente por organomegalia, la cual debe considerarse una entidad

patologica. Suele observarse en mujeres diabéticas con mal control metabdlico.

2.2.3. FACTORES ASOCIADOS

A) Factores genéticos

La causa fundamental que determina el crecimiento fetal es genética. Por mecanismos

aun no bien conocidos, hay un control génico del crecimiento y de la diferenciacién

celular que determina el tamafio de las distintas especies en el momento de nacer.

En los seres humanos, se consideran peso normal los comprendidos entre 2,500 grs. y

3,900 grs. a las 40 semanas de gestacion. El fenotipo fetal cuenta con un 15% de

variaciones en el peso al nacer debido a las caracteristicas de: Raza-Etnia-

contribuciones genéticas de la madre y del padre.

B) Factores hormonales

Insulina: La hormona mas importante que regula el crecimiento fetal es la
insulina. Existe una correlacién significativa entre los niveles de insulina
plasmatica fetal y el peso. La insulina ha sido denominada la hormona del
crecimiento fetal, porque actia como una potente hormona anabdlica y
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favorece el crecimiento muscular y graso. Determina organomegalia sobre todo
hepética, esplénica y cardiaca, con una desproporcion relativa del tamafio del
cerebro, ya que es un 6rgano no insulinodependiente.

- Factores similares a la insulina: Hay una fuerte evidencia de que los factores de

crecimiento similares a la insulina (IGF) en la circulacion fetal tienen un papel
fundamental en el control del crecimiento en respuesta a sefiales metabdlicas y
nutricionales.

- Hormona del crecimiento: La influencia de esta hormona en la regulacion del

crecimiento fetal es significante, a pesar de que en las concentraciones de ésta
se encuentran en niveles mayores que luego del nacimiento, desarrollando su
pico maximo entre las 20 y 24 semanas de gestacion.

- Hormona tiroidea: La glandula tiroidea no parece influir en la regulacion del

crecimiento fetal intrauterino.

- Leptina: El descubrimiento del gen de la obesidad y el producto de su proteina
leptina ha motivado un gran interés en la identificaciébn de su papel fisiolégico.
Esta proteina es sintetizada en el tejido adiposo. La leptina fue estudiada como
una hormona que afecta el crecimiento fetal y la grasa corporal. Algunos
investigadores sugirieron que el nivel elevado de leptina en la sangre esta
asociado con mayor adiposidad materna y riesgo de desarrollar infantes

grandes para la edad gestacional.

C) Factores placentarios:
La placenta desempenfa un papel fundamental en el aporte y la regulacién de sustratos.

La glucosa es la principal fuente energética del feto y es transportada a través de la
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placenta por difusién facilitada. Su concentracién en el plasma materno es el factor

determinante de los niveles de insulina tanto maternos como fetales.

D) Factores maternos:
Las mujeres que comienzan el embarazo con un sobrepeso mayor del 25% o que
presentan un aumento excesivo de peso durante la gestacién predisponen al
nacimiento de fetos grandes para la edad gestacional. Los embarazos
cronolégicamente prolongados también aumentan el indice de macrosomia. La

frecuencia encontrada en embarazos desde las 40 a las 42 semanas es el 20%.

2.2.4. DETERMINACION CLINICA Y PREVENCION DE MACROSOMIA FETAL

El diagnéstico prenatal de 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 realizacién 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 médico, dificultada en
ocasiones por la obesidad materna y la propia estimacion materna en multiparas,
predicen con parecido rigor a la ecografia el tamafo fetal. En la actualidad esta
indicada la realizacién de una cesarea electiva en mujeres diabéticas con un peso fetal
estimado mayor de 4.500 gramos y se recomienda en cualquier gestante con un peso

fetal mayor de 5.000 gramos. **
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Nuevas técnicas de diagnéstico ecografico, como el 3D o el analisis de medidas

antropométricas fetales que intentan evaluar la distribucién de grasa fetal, pretenden

reunir una mayor informacion sobre el riesgo de morbilidad obstétrica en el parto, como

la distocia de hombros o la lesién de plexo braquial, con el fin de valorar la via de parto

mas adecuada.

2.2.5. RECOMENDACIONES EN LA PRACTICA

v

Realizar una induccién o cesarea electiva en aquellas pacientes en que se
sospecha macrosomia fetal no es una conducta apropiada.

En pacientes con antecedentes de distocia de hombros, peso fetal estimado
elevado, embarazo prolongado, intolerancia materna a la glucosa o injuria
neonatal previa severa, se deberia evaluar los riesgos y beneficios de una
cesarea electiva y ponerlo a consideracion de la paciente previo al comienzo
del trabajo de parto.

Planificar un nacimiento por cesarea en una diabética cuyo feto exceda los
4250-4500 grs. es una intervencién razonable.

Una estimacion de peso fetal mayor de 4500 grs., una segunda etapa
prolongada del trabajo de partos, una detencién del descenso en la segunda
etapa, es indicacién de nacimiento por cesarea.

Casi todos los embarazos con macrosomia fetal, incluyendo madres diabéticas,
partos previos con distocia de hombros, el manejo expectante con una
vigilancia extrema para detectar desproporcién pélvica fetal es una conducta

adecuada que permite el logro de éptimos resultados.
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2.2.6. COMPLICACIONES MATERNAS Y FETALES

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 subestimacién de la incidencia de
complicaciones en los fetos de menos de 4.000 gramos. La macrosomia fetal se asocia
con una mayor incidencia de cesarea y en el parto vaginal, con un aumento de
desgarros en el canal del parto cuando éste es vaginal. También se describen mayor
numero 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 lesibn del plexo braquial son mas frecuentes en macrosémicos
asimétricos, que aumentan de forma proporcional al peso al nacimiento y también se
pueden producir en el parto mediante cesareas. El riesgo de lesion del plexo braquial
es del 0,9%0 en menores de 4.000gramos, del 1,8%. entre 4.000-4.500 gramos y del

2,6%0 en mayores de 4.500 gramos. *

Las alteraciones metabdlicas en los RN hijos de madre diabética, fundamentalmente la
hipoglucemia, se han ampliado cominmente a todos los nifios macrosémicos, pero

estudios recientes demuestran que los RN de peso elevado de madres no diabéticas
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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 situacion con la hipocalcemia, prevenible
con una adecuada alimentacion y de baja incidencia en los macrosémicos hijos de
madre no diabética. Por lo tanto, en estos RN constitucionalmente macrosémicos 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

simétricos.

Aunqgue el nacimiento de un nifilo macrosémico es muchas veces imprevisible, ante el
diagnoéstico 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
reanimacion neonatal. Tras el nacimiento debemos realizar una exploracioén 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 macrosdmicos “constitucionalmente grandes” no son mas
frecuentes que en los RN de peso adecuado, pero no siempre tenemos la certeza de
encontrarnos ante RN macrosdmicos “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 macrosémicos con algun dato de mayor riesgo metabdlico:
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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 poblacién 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.

2.3. SINDROME DE DESPROPORCION CEFALOPELVICA

2.3.1. Definicion: La desproporcién céfalo pélvica ocurre cuando existe una
discordancia de tamafio entre la cabeza fetal y la pelvis materna dando como resultado
una detencién en el paso del feto a través del canal del parto por razones mecanicas.
Otras causas que se pueden incluir para que se genere esta desproporcion son una
actitud, presentaciéon o posicion anormal que no permitan un adecuado descenso a
través de la pelvis; si todas estas situaciones no son identificadas y tratadas pondran
en riesgo la vida de la madre y el producto.

La desproporcion cefalopélvica ocurre en las siguientes circunstancias:

- Pelvis estrecha, deformada u obstruida y feto normal con buena actitud
- Pelvis normal y feto grande, anémalo (gigantismo o hidrocefalia) o con

mala actitud
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- Pelvis y feto normales con diametros fetopélvicos limitrofes, después de
una prueba de trabajo de parto infructuoso.

2.3.2. CLASIFICACION
A) DCP Absoluto (Verdadera Obstruccién Mecanica)
Factor Materno Permanente
-Exostosis Pélvica
-Tumor sacro coccigeo anterior
B) DCP Relativo
- Presentacidon de cara (mentoposterior)
- Posiciones Occipito-Posterior

- Cabeza en Deflexion

2.3.3 ETIOLOGIA:

Malformaciones congénitas fetales.

- Macrosomia fetal.

Traumatismos o secuelas ortopédicas maternas.

Diabetes Mellitus

2.3.4. FACTORES DE RIESGO:

- Medio ambiente: Considerar aquellas zonas con bajo desarrollo econémico
condicionales de desnutricién.

- Factores hereditarios: Diabetes Mellitus

- Talla corta.

- Oftros: Gestantes afnosas.

- Altura Uterina > 35cm.

- Distocias en los partos anteriores.
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2.3.5 CUADRO CLINICO:

- Alteracién detectable al examen obstétrico.

- Falta de descenso de la presentacion dentro de las Ultimas 2 semanas para la
primerizas.

- Falta de progresion del trabajo de parto, tanto en la Fase activa como en el

Expulsivo.

2.3.6. DIAGNOSTICO:

A) Pelvis Estrecha:

- Examen vaginal: Diametro Promonto Subpubico < 12cm.
- Curvatura sacro coxigea con Exostosis.

- Didmetro biciatico < 9.5cm.

- Diametro isquiatico < 8cm

- Angulo subpubico <90°

B) Desproporcion Céfalo Pélvica:

Trabajo de parto prolongado.
Examen obstétrico:
- Altura Uterina > 35cm.

- Ponderado fetal > 4Kg.

Por examen fisico:

- Cabeza fetal por encima de la Sinfisis Pabica que no se consigue proyectar
dentro de las pelvis a la presiéon del fondo uterino.

- Cabalgamiento (Sutura superpuesta y no reductible).

- Caput succedaneum.

- Regresion de la dilatacion. Deflexion y asinclitismo de la cabeza fetal.

Presentaciones mixtas.
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C) Ecografia Obstétrica:
- Diametro biparietal > 95mm.
- Ponderado fetal > 4000gr.

2.4, DESPROPORCION CEFALO PELVICA Y MACROSOMIA FETAL UN
PROBLEMA DE SALUD PUBLICA

La mortalidad materna es inaceptablemente alta. Cada dia mueren en todo el mundo
unas 800 mujeres por complicaciones relacionadas con el embarazo o el parto. En
2013 murieron 289 000 mujeres durante el embarazo y el parto o después de ellos.
Practicamente todas estas muertes se produjeron en paises de ingresos bajos y la

mayoria de ellas podrian haberse evitado. ?*

Las innovaciones ocurridas en el siglo XX en relacion a los partos por cesarea, como
las técnicas quirdrgicas asépticas, la anestesia confiable, asi como la introduccion de
métodos mas sofisticados para detectar sufrimiento fetal agudo y crénico, han
permitido disminuir en forma importante la mortalidad materna y fetal.
Desventuradamente, con estos avances sobrevino un incremento en la tasa de
cesareas; sin embargo, el nacimiento por esta via estd asociado a complicaciones
hasta en 15 % de los casos y la mortalidad materna es seis veces mayor que posterior
a parto vaginal. > En cesarea electiva dicho incremento se reduce, aunque persiste
tres veces mayor.

Asi, las complicaciones transoperatorias y posquirdrgicas de la cesarea son
potencialmente graves y aumentan el riesgo de mortalidad materna, fetal y neonatal,

asi como los dias de estancia hospitalaria.
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Todo ello representa un incremento ostensible en los costos de atencion para las
instituciones de salud

El alto numero de muertes maternas en algunas zonas del mundo refleja las
inequidades en el acceso a los servicios de salud y subraya las diferencias entre ricos
y pobres. La mayoria de las muertes maternas son evitables. Las soluciones sanitarias
para prevenir o tratar las complicaciones son bien conocidas. Todas las mujeres
necesitan acceso a la atencion prenatal durante la gestacién, a la atencion
especializada durante el parto, y a la atencién y apoyo en las primeras semanas tras el
parto. Es particularmente importante que todos los partos sean atendidos por
profesionales sanitarios especializados, puesto que la conducta clinica apropiada y el

tratamiento a tiempo pueden suponer la diferencia entre la vida y la muerte.

2.5. ANTROPOMETRIA DEL RECIEN NACIDO A TERMINO EUTROFICO

La vigilancia del crecimiento en el neonato, a través de la evaluacién antropométrica,
reviste gran importancia en términos de deteccién de riesgos de morbi-mortalidad y
deterioro del estado nutricio, permitiendo la toma de decisiones oportunas y
convenientes.

La mayoria de los indicadores antropométricos deben ser comparados con tablas de
una poblacion de referencia con caracteristicas similares a la poblacién con que se
estd trabajando, para determinar correctamente el diagnostico del paciente.

Las mediciones antropométricas mas estandarizadas en el neonato incluyen: peso
corporal (masa corporal total), longitud (tamafio corporal y 6éseo), medicién de

circunferencias (perimetro cefalico) y perimetro braquial.
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Para realizar las medidas antropométricas del neonato se deben tener en cuenta
algunos requisitos como:
1. Elrecién nacido debe estar completamente desnudo.
2. El lugar de la medicibn debe reunir los requerimientos de privacidad,
iluminacion, climatizacién y con el minimo posible de ruidos ambientales.
3. Las mediciones deben ser realizadas por dos personas debidamente
entrenadas.
4. Los instrumentos deben estar calibrados y revisados diariamente, las balanzas
deben ser comprobadas con frecuencia, en su registro al fiel y con pesos

conocidos.

2.5.1 MEDICIONES
A) PESO

Definicion: Es la medida antropométrica mas utilizada, ya que se puede obtener con
gran facilidad y precision. Es un reflejo de la masa corporal total de un individuo (tejido
magro, tejido graso y fluidos intra y extracelulares), y es de suma importancia para
monitorear el crecimiento de los nifios, reflejando el balance energético.

Técnica: Actualmente, existen basculas electrénicas que tienen una gran precision si
se utilizan con la técnica de medicion adecuada. En el caso de una béascula con
charola esta se sitla sobre una superficie plana y con una precisién ideal de 0.1 g. La

bascula debe ser calibrada semanalmente, utilizando objetos de peso conocido.

El nifio debe ser colocado desnudo y sin pafial sobre la bascula, cuidando que todo su
cuerpo permanezca dentro de la charola y distribuido de manera uniforme sobre el
centro de ésta. Lo ideal es utilizar una bascula electronica que proporcione el peso
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aproximandolo a los 10 g mas cercanos. El peso debe obtenerse por duplicado para
hacer un promedio de ambas mediciones, o bien puede repetirse la medicién hasta que

se obtengan dos cifras iguales.

Clasificacion:

PESO CLASIFICACION

2500-3500 | Peso Normal

<2500¢g Peso Bajo

<1500 g Peso Muy Bajo

<1000¢g Extremadamente Bajo

3501-3599 | Peso Elevado a la Edad Gestacional

240008 Macrosomia

B) LONGITUD SUPINA

Definicion: Es un indicador del tamafio corporal y de la longitud de los huesos, tiene la
ventaja sobre el peso de que no se ve alterado por el estado hidrico del paciente y los

cambios a largo plazo reflejan el estado de nutricién crénico.

Técnica: Para esta medicion se requieren dos individuos y un infantémetro preciso. El
infantdmetro cuenta con dos bases, una fija que se orienta en la cabeza del paciente y
una base movible que se coloca en los pies. El neonato debe ser colocado en posicion
supina, con el cuerpo alineado en posiciébn recta sobre el eje longitudinal del
infantdmetro, de manera tal que los hombros y la cadera tengan contacto con el plano

horizontal y que los brazos se encuentren a los lados del tronco. La coronilla de la
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cabeza debe tocar la base fija del infantometro y debe ser colocada, alineado

perpendicularmente al plano horizontal.

Tanto la cabeza como la base del infantometro deben ser sostenidas por uno de los
observadores. El otro observador, con una mano debe extender las piernas del
paciente, vigilando que las rodillas no se encuentren flexionadas y con la otra mano
debe recorrer la base movible del infantdbmetro, de manera que se ejerza una leve
presion (s6lo comprimiendo ligeramente la piel) sobre el talén(es) del neonato libre de
cualquier objeto, para que el pie quede formando un angulo de 90°. La medicion debe

aproximarse al 0.1 cm mas cercano.

La longitud es una de las mediciones mas complicadas de tomar y por lo tanto es dificil
obtenerla con exactitud; por ello se recomienda realizar mediciones por duplicado o

triplicado y hacer un promedio entre ellas.

Interpretacion: Valor Promedio al nacimiento 50cm.

C) CIRCUFERENCIAS

Son indicadores antropométricos de gran utilidad para medir ciertas dimensiones
corporales. Si se utilizan en combinacién con otras circunferencias o con pliegues
cutdneos de la misma zona indican el crecimiento de los pacientes y proveen
referencias para evaluar el estado nutricio. Es importante cuidar la posicién, ubicacién
y presién que se ejerce sobre la cinta métrica para medir las circunferencias, ya que de

ello depende la validez y confiabilidad de la medicidn.
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PERIMETRO CEFALICO

Definicién: Es un indicador del desarrollo neuroldgico a partir de la evaluacién indirecta
de masa cerebral. En los recién nacidos a término se espera una ganancia promedio

de 0.5 cm a la semana durante ideal es realizar la medicién cada semana.

Técnica: La cabeza no debe estar en contacto con la cuna (se puede sentar sostenido
por un observador distinto al que realiza la medicién), lo ideal para realizar esta
medicién es usar una cinta de teflén de 1.0 cm de grosor. La cinta debe ser colocada
en el perimetro maximo de la cabeza y como referencia se utiliza el punto maximo del
occipucio y la glabela. La cinta debe de situarse en plano horizontal, de manera tal que
se encuentre a la misma altura de ambos lados de la cabeza. El inicio de la cinta
(donde se ubica el cero) debe coincidir con la parte frontal de la cabeza (el entrecejo) y
es ahi donde se realiza la lectura. Se ejerce una leve presion al momento de tomar la
medicion para comprimir el pelo y ligeramente la piel. La medicién se aproxima al 0.1
cm mas cercano. El resultado de la medicion se evalta con las mismas tablas de
referencia que se ocupan para el peso y la longitud con el fin de darle un valor

percentilar.

Interpretacion: Valor Promedio al Nacimiento 35cm.
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CAPITULO III

MATERIALES Y METODOS

3.1. PROBLEMA DE INVESTIGACION

¢La indicacién de parto por cesarea debido a desproporcion céfalo-pélvica (factor fetal)
0 macrosomia no se relaciona con los datos antropométricos del recién nacido en el

servicio de Ginecologia del Hospital Enrique Garcés durante el afio 2013?
3.2. OBJETIVOS
3.2.1. OBJETIVO GENERAL

1. Demostrar que la relacién entre indicacién de parto por cesarea debido a
desproporcién céfalo pélvica factor fetal y macrosomia no se relaciona con los
datos antropomeétricos del recién nacido en el servicio de Ginecologia del

Hospital Enrique Garcés durante el afio 2013
3.2.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Comparar los diagnosticos preoperatorios de Desproporcion Cefalo-Pélvica
Factor Fetal y Macrosomia con los hallazgos postoperatorios de la
antropometria del recién nacido.

2. Comprobar con la antropometria del recién nacido que el nimero de cesareas
realizadas por diagnostico de desproporcion céfalo pélvica y macrosomia es
elevado y no justifica que se contraindique el parto céfalo vaginal.

35



3. Relacionar las antropometrias de los recién nacidos por parto céfalo vaginal con

aguellos nacidos por cesarea con diagndstico de desproporcion céfalo pélvica

factor fetal y macrosomia.

3.3. HIPOTESIS

» La Indicacién de parto por cesarea debido a desproporcién céfalo pélvica (factor

fetal) o macrosomia no se relaciona con los datos antropométricos del recién

nacido.

» La determinacion de desproporcion céfalo pélvica factor fetal y macrosomia no

concuerda con la antropometria del recién nacido por lo que no se justifica la

indicacion de parto por cesarea.

3.4. METODOLOGIA

3.4.1. OPERACIONALIZACION DE VARIABLES DEL ESTUDIO

Variable Definicion Categoria Dimension Indicador
Tipode Parto | a) Parto céfalo-vaginal: | Categdrica a) Parto céfalo-vaginal FA%
Proceso fisiolégico con el b) Ceséarea

que la mujer finaliza su
gestacion a término con la
salida del feto por el canal
vaginal

b) Parto por cesarea:

Intervencion quirargica
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que permite la salida de
un feto mediante una

incision abdominal.

Edad Materna | Tiempo trascurrido desde | NUmerica a) <20 FA%
el nacimiento del sujeto b) =235
hasta el momento en que
se realiza su evaluacion
Diagnostico Diagnostico  establecido | Categdrica a) Desproporcion FA%
Preoperatorio | mediante juicio clinico en Céfalo-Pélvica
el periodo anterior a la (Factor Fetal)
intervencion quirdrgica, en b) Macrosomia
que el organismo se
acondiciona para ella.
Sexo Somético | Determinado  por los | Categdrica a) Femenino FA%
del Recién caracteres sexuales y por b) Masculino
Nacido los genitales externos
Macrosomia Definida por el peso al Cuantitativa Ponderado Fetal: FA%
Fetal nacimiento  (4.000-4.500 | Numérica 24000gr.
g) o por el peso estimado
mediante ecografia
intrautero
Antropometria | a) Peso: Es un reflejo de | Cuantitativa a) =3500Kg FA%
del Recién la masa corporal total de | Numérica b) <3500Kg
Nacido un individuo.
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b) Longitud: Indicador del a) =50cm
tamafio corporal y de la b) <50cm
longitud de los huesos.

c) Perimetro Cefélico: a) =235cm

Indicador del desarrollo b) <35cm
neurolégico a partir de la
evaluacion indirecta de

masa cerebral.

3.4.2. TIPO DE ESTUDIO

ESTUDIO DESCRIPTIVO ANALITICO TRANSVERSAL OBSERVACIONAL

3.5. MUESTRA

La muestra se conformé por el universo de madres gestantes y sus recién nacidos,
ingresadas en el servicio de Ginecologia y Neonatologia del Hospital Enrique Garcés
respectivamente; que cumplian los criterios de inclusién que se citan a continuacion
como haber sido sometidas a cesarea por diagndstico de desproporcién céfalo-pélvica
(factor fetal) o macrosomia, es decir 131 pacientes. Se considero ademas para otorgar
mayor validez al estudio incluir en el grupo de cotejo el total de los nacimientos por via

vaginal que de igual manera cumplian con iguales criterios de inclusién es decir 1975.
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3.5.1. CRITERIOS DE INCLUSION:

A.

1.

RECIEN NACIDOS

Recién nacidos vivos a término (37-41 semanas de gestacion) atendidos
durante el afio 2013 en el area de Neonatologia como producto de parto por
cesarea por un diagnéstico antes del nacimiento de desproporcion céfalo

pélvica o macrosomia fetal.

3.5.2. CRITERIOS DE EXCLUSION:

A.

1.

PACIENTES GESTANTES
Sometidas a parto por cesarea debido a otras condiciones médicas como

sufrimiento fetal agudo, presentacion patoldgica del nifio entre otras.

. RECIEN NACIDOS

Fetos con diagndstico de algun tipo de malformacién congénita como la
Hidrocefalia que condicione una alteracion predeterminada en su antropometria
la misma que contraindique el parto céfalo vaginal.

Recién Nacidos vivos atendidos en el area de Neonatologia durante el afio
2013 como producto de parto por cesarea debido a un diagnéstico diferente al
de macrosomia fetal o desproporcién céfalo pélvica (factor fetal).

Recién Nacidos Pre termino o Post maduros.
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3.6. PROCEDIMIENTOS DE RECOLECCION DE INFORMACION

Inicialmente y previa autorizacion otorgada por las autoridades pertinentes del Hospital
Enrique Garces se revisara la base de datos del total de los egresos hospitalarios en
el area de Ginecologia y Obstetricia durante el afio 2013 para determinar el namero de
partos atendidos por cesarea durante este periodo de tiempo; asi también se
seleccionard a aquellas cesareas que tengan como diagnéstico principal

Desproporcion Céfalo Pélvica y Macrosomia Fetal.

Se realizara una investigacion con fines Unicamente cientificos en las historias clinicas
de las pacientes que cumplan con los criterios descritos en el parrafo anterior para
identificar en cada uno de los casos las variables a estudiar para verificar sus criterios
de inclusion para el analisis de datos asi como confirmar los parametros que se
evaluaron para llegar al diagnéstico de las patologias gineco obstétricas estudiadas en

esta investigacion.

Una vez identificada y ubicada nuestra poblacion de estudio; se procedera a recabar
los datos antropométricos como peso, talla, perimetro cefalico, de los recién nacidos
para ser cotejados de tal forma que justifiguen o no la conducta terapéutica de finalizar

el embarazo por operacién cesarea.

3.7.  PLAN DE ANALISIS DE DATOS

La informacion recopilada en la base de datos de recién nacidos de la unidad de
Neonatologia asi como datos de las paciente gestante registrada en la historia clinica
ginecoldgica sera analizada y evaluada de tal manera que cumpla con los criterios y

las caracteristicas detalladas en la introduccion de este protocolo.
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Posteriormente sera clasificada para determinar y confirmar su validez como causa
necesaria y justificada de cesarea. Se correlacionara con los datos antropométricos de
los recién nacidos atendidos por parto cesarea debido a estos diagndsticos para

extrapolar los resultados de acuerdo a la bibliografia y evidencia cientifica consultada.

Toda la informacion tanto del servicio de Ginecologia/Obstetricia y Neonatologia del
Hospital Enriqgue Garces durante el afio 2013 sera ingresada en una base de datos en

el programa estadistico Excel para su andlisis.

Las variables que se estudiaran se codificaran como categoricas y numéricas, se
utilizara una hoja de recoleccion de datos para su registro y estudio finalmente se

calculara los datos obtenidos mediante el programa estadistico EPI-INFO 7.0.

3.8. ASPECTOS BIOETICOS

Para la elaboracion de este proyecto de investigacion se considero minuciosamente los
objetivos, problemas, beneficios y riesgos inherentes al mismo; el tema escogido es
cientificamente sdlido y se justifica desde el punto de vista ético considerando ademas
los tres principios éticos basicos, a saber, la justicia, el respeto por las personas y el
caracter benéfico (que consiste en favorecer las madres y sus hijos ingresados en el
Servicio de Ginecologia/Obstetricia y Neonatologia del Hospital Enrique Garcés) o no

maléfico.

Todos los datos e informacién obtenida durante la realizacién de este proyecto de
investigacion seran utilizados con el Unico propdésito cientifico y se mantendra

completa y absoluta confidencialidad de los mismos.
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CAPITULO IV
RESULTADOS

4.1. ANALISIS DESCRIPTIVO

4.1.1. Frecuencia de peso neonatal en parto vaginal

El total de neonatos nacidos por parto vaginal a termino durante el afio 2013 fue de
1975 de ellos 1657 que corresponden al 84% tuvieron un peso adecuado para el
nacimiento; 223 que corresponden al 11% mostraron un peso elevado >3500 gramos
de estos 32 superaron los 4000 gramos siendo clasificados como macrosémicos
representando el 1% del total; finalmente 95 que representan el 5% nacieron con pesos

bajos es decir <2500gramos.

Grafico #1 Frecuencia de Peso Neonatal en Parto Vaginal

PESO RN EN PARTO CEFALO VAGINAL

1%

M Pesos Normales =1657
m Pesos »3500 =191

Pesos Macorosomicos =32
m Pesos Bajos =95

Fuente: Datos obtenidos durante el afio 2013 en neonatos nacidos por parto vaginal
en el servicio de Ginecologia v Meonatologia del Hospital Enrique Garcés. Quito-Ecuador
Elaborado por: Santamaria Gabriela
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4.1.2. Frecuencia de peso neonatal en ceséarea por desproporciéon céfalo-
pélvica (factor fetal) o macrosomia.

El grupo de estudio analizado se conformo con 131 pacientes embarazadas a termino
gue fueron sometidas a operacion cesarea por diagnéstico de desproporcion céfalo
pélvica por factor fetal y macrosomia de los 131 neonatos nacidos de estas madres 93
de ellos que representan el 71% tuvieron un peso adecuado para el nacimiento (2500-
3500 gramos); 35 neonatos que representan el 27% tuvieron un peso mayor a 3500
gramos y de ellos 11 que representan el 9% fueron macrosémicos (24000 gramos);
finalmente 3 recién nacidos que representan el 2% mostraron peso bajo (<2500
gramos).

Grafico #2 Frecuencia de Peso Neonatal en Parto por Cesarea debido a
desproporcién céfalo-pélvica (factor fetal) o macrosomia

PESO RN EN CESAREA

2%

B Pesos Normales =93
B Pesos »3500 =24

Pesos Macrosomicos =11
m Pesos Bajos =3

Fuente: Datos obtenidos durante el afio 2013 en neonatos nacidos por cesarea
debido a desproporcion céfalo-pélvica o macrosomia en el servicio de
Ginecologia v Meonatologia del Hospital Enrigue Garcés. Quito-Ecuador.
Elaborado por: Santamaria Gabriela
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4.1.3. Frecuencia de peso neonatal y tipo de parto

En el siguiente grafico se compara la frecuencia del peso elevado y macrosomia en los
neonatos nacidos tanto por parto vaginal como por cesarea. Los resultados muestran
que el peso normal comprendido entre 2500-3500 gr. tuvo una mayor frecuencia en
ambos grupos; representando el 73% para el grupo de cesarea y el 89% para el grupo
de parto por via vaginal. El peso elevado y la macrosomia represento el menor

porcentaje en ambos grupos 27% para cesarea y 11% para parto vaginal.

Gréfico #3 Frecuencia de Peso Neonatal en Parto Vaginal y Cesarea

PESO ELEVADO EN CESAREA Y
PARTO CEFALO-VAGINAL

PESO ELEVADO m PESO NORMAL

xR 11%

CESAREA PARTO CEFALO-VAGINAL

Fuente: Datos obtenidos durante el afio 2013 en neonatos nacidos por parto vaginal
y cesarea debido a desproporcion céfalo-pélvica o macrosomia en el servicio
de Ginecologia v Meonatologia del Hospital Enrigue Garcés. Quito-Ecuador
Elaborado por: Santamaria Gabriela
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4.1.4. Frecuencia de talla neonatal y tipo de parto

La frecuencia de talla adecuada al nacimiento es estadisticamente mayor en el grupo
de recién nacidos por cesarea con diagnostico de desproporcion cefalopélvica y
macrosomia en este grupo representa el 64% que correspondientes a 47 casos de los
131 frente a un 36% pertenecientes a talla elevada que representa a 84 casos;
resultado similar encontramos en el grupo de los recién nacidos por via vaginal aqui el
81% corresponde al grupo de talla normal es decir 1596 casos del total 1975 frente a

un 19% perteneciente a talla elevada es decir 379 casos.

Gréfico #4 Frecuencia de Talla en Neonatos nacidos por Parto Vaginal y Cesarea

TALLAEN CESAREA TALLA EN PARTO VAGINAL

B TALLA ELEVADA B TALLA NORMAL B TALLA ELEVADA B TALLA MORMAL

Fuente: Datos obtenidos durante el afio 2013 en neonatos nacidos por parto vaginal
v cesarea debido a desproporcion céfalo-pélvica o macrosomia en el senvicio
de Ginecologia vy Meonatologia del Hospital Enrique Garcés. Quito-Ecuador
Elaborado por: Santamaria Gabriela
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4.1.5. Frecuencia de perimetro cefalico neonatal y tipo de parto

Este gréfico estadistico relaciona el tipo de parto con la medicion del perimetro cefélico
en los neonatos nacidos tanto por via cesarea por un diagnoéstico de desproporcion
céfalo pélvica factor fetal o macrosomia como por via vaginal los resultados obtenidos
son iguales en ambos grupos la mayoria porcentual es para un perimetro cefalico
adecuado para el nacimiento que en el grupo de cesarea corresponde al 57% es decir
75 casos frente a un 43% es decir 56 casos perteneciente a perimetro cefalico elevado
de un total de 131; en el grupo de parto vaginal encontramos 88% es decir 1743 casos
correspondientes a perimetro cefalico adecuado frente a un 12% es decir 379 casos

gue representan un perimetro cefalico elevado para el nacimiento.

Gréfico #5 Frecuencia de perimetro cefalico neonatal y tipo de parto

PERIMETRO CEFALICO EN CESAREA PERIMETRO CAFALICO EN PARTO
VAGINAL

B PCELEVADA EPCNORMAL

EPCELEVADD HEPCMNORMAL

Fuente: Datos obtenidos durante el afio 2012 en neonatos nacidos por parto vaginal
v cesarea debido a desproporcion céfalo-pélvica o macrosomia en el senvicio
de Ginecologia v Neonatologia del Hospital Enrique Garcés. Quito-Ecuador
Elaborado por: Santamaria Gabriela
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4.1.6. Frecuencia de peso elevado y sexo neonatal segun tipo de parto

Se compara la relacién que existe entre peso elevado o macrosomia y el sexo del
recién nacido; como se puede observar el mas alto porcentaje de nifios nacidos por
cesarea pertenecen al sexo masculino con un 74% vs un 26% que representa a los
neonatos de sexo femenino igual hallazgo encontramos en el grupo de los nacidos por

via vaginal en el que el 57% son neonatos masculinos vs un 43% de recién nacidos del

sexo femenino.

Gréfico #6 Frecuencia de peso elevado y sexo neonatal en parto vaginal y cesarea

PESO ELEVADO Y SEXO EN CESAREA Y PARTO
CEFALO-VAGINAL

180

120 +
& 100 -+
2 |
g 80 7 B DESO ELEVADO RN MASCULING
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o 60 Cesarea _26
2 Parto Vaginal=127
E 40
E 20 + ® PESO ELEVADO RN FEMENINGO
=%

Cesarea=9
PartoVaginal=36

CESAREA
PARTO NORMAL

TIPO DE PARTO

Fuente: Datos obtenidos durante el afio 2013 en neonatos nacidos por parto vaginal
v cesarea debido a desproporcion céfalo-pélvica o macrosomia en el servicio
de Ginecologia y Meonatologia del Hospital Enrique Garcés. Quito-Ecuador
Elaborado por: Santamaria Gabriela
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4.1.7. Frecuencia de tipo de macrosomiay tipo de parto

En el grupo de los recién nacidos por cesarea se obtuvo un nimero de 11 pesos
macrosémicos (entendido por un peso mayor = 4000 gr). En el caso de los partos
realizados por via vaginal este numero fue de 32. En el grafico a continuacién se
establece una relacion entre los pesos macrosomicos simétricos y asimétricos en
ambos grupos teniendo como resultado un 73% para macrosomia simétrica en la
cesarea frente a un 27% para macrosomia asimétrica; similar resultado se obtiene en
el grupo de parto por via vaginal 56% para macrosomia simétrica en contraste comuan

44% para macrosomia asimétrica.

Gréfico #7 Frecuencia de tipo de macrosomia y tipo de parto

TIPOS DE MACROSOMIA EN CESAREA
Y PARTO VAGINAL

B MACROSOMIA SIMETRICA B MACROSOMIA ASIMETRICA

PARTO VAGINAL

CESAREA

Fuente: Datos obtenidos durante el afic 2013 en neonatos nacidos por parto vaginal
v cesarea debido a desproporcion céfalo-pélvica o macrosomia en el servicio
de Ginecologia v Meonatologia del Hospital Enrigue Garcés. Quito-Ecuador
Elaborado por: Santamaria Gabriela
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4.2. ANALISIS BIVARIAL

4.2.1. Relacion entre peso del recién nacido y tipo de parto
Se plantea la relacion entre el peso del recién nacido con el tipo de parto; se evidencia
como resultado que el peso adecuado al nacimiento es un factor de proteccion frente a
la cesarea como un procedimiento para terminar la gestacion, de tal manera que no se
deberia contraindicar el parto por via vaginal; por lo tanto se habla de una asociacion
negativa con OR=0,3491 la misma que es estadisticamente significativa con un valor

de p=0,0000001838.

TABLA 1 Relacién entre en el Peso Neonatal y el Tipo de Parto
Outcome

96| 35

7328 %] 26.727%] 100,00 %
519%) 1357%] 62%

1752/ 223|| 1975

8871 %| 11.29%| 10000%
ss81%| ss43%| 9378%

1848| 258| 2106

87.75%| 1225%] 100.00 %
100.00 % | 100.00 % | 100.00 %

Statistical Tests

27.1960

).0000001838

27,1831 | ).0000001851

25,7799 | ).0000003826

Fuente: Datos obtenidos durante el afio 2013 en neonatos nacidos por parto vaginal
y cesarea debido a desproporcion céfalo-pélvica o macrosomia en el servicio
de Ginecologia v Meonatologia del Hospital Enrique Garcés. Quito-Ecuador
Elaborado por: Santamaria Gabriela
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4.2.2. Relacion entre talla del recién nacido y tipo de parto

La dificultad para un parto vaginal puede estar determinada por las dimensiones del
feto una de ellas es la talla en esta tabla se relaciona la longitud del recién nacido con
el tipo de parto; se obtiene como resultado que la talla adecuada al nacimiento no es
un factor de riesgo para cesarea, de tal manera que no se deberia contraindicar el
parto por via vaginal; esto traduce una asociacion negativa con OR=0,4244 la misma

gue es estadisticamente significativa con un valor de p=0,0000041324.

TABLA 2 Relacioén entre la Talla Neonatal y el Tipo de Parto
Outcome

Odds-based Parameters Statistical Tests

21.2024 §).0000041324

21,1924 ] ).0000041541

20.1809 | 2.0000070454

Fuente: Datos obtenidos durante el afio 2013 en neonatos nacidos por parto vaginal
vy cesarea debido a desproporcion céfalo-pélvica o macrosomia en el servicio
de Ginecologia v Meonatologia del Hospital Enrigue Garcés. Quito-Ecuador
Elaborado por: Santamaria Gabriela
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4.2.3. Relacion entre la perimetro cefélico y tipo de parto
El perimetro cefalico en una medida antropométrica muy analizada en el diagnostico
retrospectivo de la desproporcion céfalo pélvica y macrosomia en esta tabla se
relaciona el perimetro cefélico con el tipo de parto; evidenciandose que la mayoria de
ninos nacidos en los dos grupos tanto cesarea como parto vaginal muestran un
perimetro cefélico en rangos normales por lo que es un factor de proteccion para

cesarea (OR= 0,1783) con gran significancia estadistica con un valor de p=0,0000000.

TABLA 3 Relacién entre el Perimetro Cefalico y el Tipo de Parto

4275 %
413%) 1944%| 622%

1743 232|[ 1975

8825 %| 11.75%| 100.00%
9587%| s086%| 9378%

1818 288| 2106

86.32 %] 13.687%| 100.00 %
100.00 % | 100.00 % | 100.00 %

Fuente: Datos obtenidos durante el afio 2013 en necnatos nacidos por parto vaginal
y cesarea debido a desproporcion céfalo-pélvica o macrosomia en el servicio
de Ginecologia v Neonatologia del Hospital Enrique Garcés. Quuito-Ecuador
Elaborado por: Santamaria Gabriela
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4.2.4. Relacion entre peso y sexo del recién nacido en parto vaginal y
cesarea

Para este analisis se considero a todos los recién nacidos que presentaron peso
elevado al nacimiento tanto en el grupo de cesarea como en el de parto vaginal; se
encontrd una asociacion fuertemente positiva (OR= 2,1837) entre el sexo masculino y
el peso elevado; por lo que el pertenecer a este género constituye un factor de riesgo
para presentar un peso mayor a 3500 gramos; sin embargo este hallazgo resulto

estadisticamente no significativo con un valor p=0,05228.

TABLA 4 Relacién entre sexo y peso neonatal segun tipo de parto

Odds-based Parameters Statistical Tests

3.7667 §).0522825154

).0527410262

3.0827 | ).0791298734

Fuente: Datos obtenidos durante el afio 2013 en neonatos nacidos por parto vaginal
y cesarea debido a desproporcion céfalo-pélvica o macrosomia en el servicio
de Ginecologia v Meonatologia del Hospital Enrigue Garcés. Cuito-Ecuador
Elaborado por: Santamaria Gabriela
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CAPITULO V
DISCUSION

El presente estudio se orientd a establecer la relacion existente entre la indicacion de
parto por cesarea debido a dos diagndsticos frecuentes en el servicio de Ginecologia y
Obstetricia del Hospital Enrique Garcés; la desproporcion céfalo-pélvica, en esta
investigacion atribuida solo al factor fetal y macrosomia con la antropometria del recién

nacido.

Es bien conocido que el parto vaginal es la culminacion natural de una gestacion sin
problemas y constituye ademas el principal acontecimiento gineco-obstétrico, razén por
la cual todos los esfuerzos médicos estan encaminados a favorecer este evento, los
fetos nacidos por esta via deben presentar caracteristicas de normalidad tanto en su
fisiologia extrauterina como en sus mediciones antropométricas; reflejando asi un
proceso de desarrollo y maduracién adecuados durante la vida intra Gtero, si esto no se
consigue una alternativa que favorece el bienestar tanto de la madre como del feto es
la cesarea, procedimiento quirdrgico que tiene varias indicaciones entre ellas la
desproporcién céfalo pélvica ocasionada por caracteristicas propias del producto y/o la
macrosomia del mismo determinada por varios parametros siendo el principal el peso,
si el diagnéstico preoperatorio que toma en cuenta todo lo anterior determina estas
condiciones lo esperable esque la mayoria de los recién nacidos de madres gestantes
a término sometidas a cesarea presenten en la antropometria, un peso mayor a lo
establecido en los patrones normales motivo por el cual se contraindico el parto

vaginal sin embargo los resultados revelan lo contrario.
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En un analisis bivarial se determino que un peso neonatal normal es un factor protector
para que se realice cesarea en la madre, resultado que no difiere de la bibliografia
consultada y ya conocida; sin embargo el 71% es decir 93 de 131 recién nacidos que
presentaron pesos comprendidos entre rangos normales nacieron por cesarea; incluso
un 2% mostro pesos bajos y Unicamente un 27% presento pesos elevados de ellos
11% macrosomia; por lo que se cuestiona la pertinencia del diagnéstico preoperatorio

con los hallazgos postquirdrgicos.

En el grupo de los nacimientos por parto vaginal se corrobora también el peso normal
como un factor protector para cesarea puesto que el 84% es decir 1657 de 1975

neonatos nacidos por esta via presentaron pesos dentro de parametros normales.

El diagnostico de desproporcidn cefalopélvica excluyendo el factor materno se realiza
Unicamente de forma retrospectiva con los datos antropométricos del recién nacido,
entre las mediciones se incluyen el peso ya analizado, la talla un indicador de la
longitud de los huesos, y especialmente el perimetro cefalico un indicador del desarrollo
neurologico a partir de la evaluacién indirecta de masa cerebral. En nuestro grupo de
estudio solo el 36% de recién nacidos por cesarea mostro una talla elevada; de igual
manera solo un 43% presento un perimetro cefélico elevado. EIl mayor nimero de
casos que corresponden al 64% y 57% respectivamente fueron sometidos a cesarea
con una antropometria completamente normal la misma que no representa un factor de
riesgo para esta operacion por lo que no se justifica la contraindicacién de parto por via

vaginal.
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Pacora y colaboradores ** en un estudio retrospectivo, analitico y transversal, sefialan
gue los fetos sanos masculinos a término pesan en promedio 108 gramos mas que los
fetos femeninos. Estos resultados no difieren de los hallazgos de este estudio que
encontraron un mayor porcentaje de fetos masculinos con pesos elevados tanto en el
grupo de nacidos por cesarea como por parto vaginal. En el primer grupo de 35 pesos
elevados el 74% son de sexo masculino frente a un 26% de sexo femenino. En el
segundo grupo se obtuvieron resultados similares, de 223 recién nacidos 57% de los
pesos elevados pertenecen a fetos masculinos en contraste con un 43% de fetos
femeninos.

La macrosomia fetal se asocia a un mayor riesgo de cesarea, trauma en el canal de
parto y complicaciones neonatales. No se tienen datos sobre la incidencia de
macrosomia en el Ecuador; unicamente a nivel local como los datos obtenidos del
Hospital Vicente Corral Moscoso de la ciudad de Cuenca durante el afio 2011 donde
se registré una incidencia de 6,2% *. En nuestra investigacion en los 131 neonatos
nacidos por cesarea 9% corresponden a fetos macrosémicos y de 1975 nacidos por
parto normal el 1% pertenece a este grupo. De este diagndstico debemos diferenciar a
los recién nacidos macrosémicos simétricos de los no simétricos puesto que su manejo
es distinto asi como sus complicaciones. En los dos grupos el mayor porcentaje 73% y
56% respectivamente corresponden a macrosomia simétrica; estos hallazgos son
esperables debido a que en nuestra poblacion de estudio se incluyeron solo a
gestantes sanas y la macrosomia asimétrica se asocia a madres diabéticas, en las que
se desarrolla una resistencia a la insulina inducida por las hormonas generadas por la
placenta estado que a su vez resulta en hiperinsulinemia que lleva a una alta

proporcion de grasa en relacion con la longitud. °
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CAPITULO VI

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

6.1 CONCLUSIONES

+ La frecuencia de recién nacidos con peso normal es mayor que la de aquellos
con peso elevado o macrosémicos en el grupo de madres sometidas a cesarea
por diagnostico de desproporcién céfalo-pélvica factor fetal y macrosomia.

+ El porcentaje de neonatos nacidos por cesarea con peso elevado es de 18%,
macrosémicos 9% frente a 71% con peso normal e incluso un 2% con peso
bajo.

+ Del 100% de partos céfalo-vaginales, el 84% tuvo recién nacidos con peso
adecuado, 10% peso elevado, 1% macrosémicos y 5% peso bajo.

+ El mayor niumero de neonatos en el grupo de parto por via vaginal present6 al
nacimiento una talla proporcionada a la edad gestacional, a pesar del
diagndéstico de desproporcion por las dimensiones del feto y macrosomia se
obtuvieron iguales resultados en el grupo de nacidos por cesarea en el que el
64% tuvo una talla normal.

+ El perimetro cefélico se registré dentro de parametros normales en los 57% de
neonatos nacidos por cesarea, resultado francamente en discrepancia con el
diagnéstico preoperatorio de desproporcion por caracteristicas fetales y

macrosomia.
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De los 1975 nacimientos por parto vaginal, 1743 de ellos tuvieron como
resultado recién nacidos con perimetro cefélico normal, resultado ciertamente
esperable por la via de nacimiento.

En cuanto a la relacién entre peso adecuado y cesarea se comprobd que es un
factor de proteccion, es decir que las madres con fetos con pesos dentro de
rangos normales no deberian ser sometidas a cesarea.

De la misma manera la talla y el perimetro ceféalico normales no constituyen un
factor de riesgo para que los fetos que los tengan nazcan por cesarea al
contrario esta condicion favorece un parto por via vaginal.

Al momento de analizar los datos se encontrd y determino una fuerte asociacion
entre el ser un feto masculino y presentar peso elevado o macrosomia al
nacimiento, resultado que es similar en varios estudios sobre factores de riesgo
para presentar peso elevado para la edad gestacional;, sin embargo este
hallazgo en nuestro estudio resulto no ser estadisticamente significativo.

La totalidad de macrosomia encontrada en los dos grupos de estudio fue 9%
para los recién nacidos por cesarea y 1% para aquellos nacidos por parto
vaginal.

En cuanto al tipo de macrosomia, la mayoria de casos se clasificaron dentro de
la de tipo simétrica, con un 73% para los neonatos nacidos por cesarea y un
56% para los nacidos por parto vaginal, este resultado se asocia claramente
con las caracteristicas de nuestra poblacibn de estudio al considerar
exclusivamente a gestantes sanas, excluyendo a madres con patologias como
la diabetes; enfermedad claramente relacionada a la presencia de macrosomia

fetal y dentro de esta condicion a la de tipo asimétrica por su fisiopatologia.
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6.2. RECOMENDACIONES

v' La cesarea es un procedimiento quirargico que se realiza con tanta frecuencia
en la actualidad en los servicios de Ginecologia del pais, que cualquier intento
para reducir su incidencia, asi como los riegos asociados a ella; aporta
beneficios significativos en cuanto a costos y mejores resultados de salud para
mujeres y recién nacidos.

v Se debe plantear algoritmos diagnésticos que incluyan métodos clinicos y
complementarios utiles, adecuados y asequibles para la determinacién de
desproporcion céfalo-pélvica y peso elevado del feto principalmente por la
asociacion de esta patologia a un mayor riesgo relativo de morbilidad materna y
neonatal.

v" Reducir la mortalidad materna asociada al parto es una de las principales
prioridades de la salud a nivel mundial por lo que se debe ofrecer orientaciones
clinicas basadas en datos cientificos y apoyo técnico en todos los servicios de
Ginecologia del pais.

v' La frecuencia del diagnostico de desproporcion céfalo-pélvica hace necesario
reconocer los factores de riesgos maternos y fetales preparto que determinan
esta condicion.

v' Se debe realizar un diagnostico adecuado y oportuno de peso elevado en el
recién nacido, y en el caso de macrosomia establecer su tipo para asi poder
brindar un manejo integral y eficaz que disminuya los riesgos de

complicaciones.
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