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Macrosomia fetal. Resultados
obstétricos y neonatales

Fetal macrosomia. Obstetric
and neonatal outcomes

RESUMEN

Objetivos: Se realiz6 un estudio retrospectivo,
descriptivo y longitudinal de los partos de los
recién nacidos (RN) que pesaron mas de 3.999 g
en el servicio de Obstetricia y Ginecologia del
Hospital Universitario Materno Infantil de Canarias,
durante el periodo comprendido entre el 1 de
enero de 1998 y el 31 de diciembre de 2002.

Sujetos y métodos: Se recogieron los datos de las
historias clinicas maternas y de los RN, y se
procesaron estadisticamente un total de 2.037 casos
cuyos RN pesaron 4.000 g o mis. Posteriormente
se evaluaron: la edad, la paridad, la edad
gestacional, la afeccion durante la gestacion, el
inicio y la via del parto, el sexo del RN,
puntuacion en la prueba de Apgar, el pH arterial,
el traslado a la unidad de cuidados intensivos
neonatales, la mortalidad fetal y neonatal, las
complicaciones hemorragicas y los traumatismos
del canal del parto, y se compararon con el grupo
control de RN de menos de 4.000 g en ese
periodo.

Resultados: La incidencia de macrosomia fue del
5,3%, el 79,4% entre los 17 y los 34 anos de edad.
El 54,4% de las pacientes eran multiparas. Un

74,6% de los partos fue a término, el 66,7% de
inicio espontdneo y el 64,1% de finalizacion
eutocica. La mayoria de los RN fueron varones, y
un 67,3% tuvo buenos resultados perinatales. En el
grupo de macrosomias hubo las siguientes
complicaciones: el 74,07% presentd traumatismos
del canal del parto; el 25,97%, afeccion gestacional;
el 2,95%, complicaciones hemorragicas, y el
2,061%, distocia de hombros.

Conclusiones: En las tablas 1, 2, 3 y 4 se recogen
los datos finales. En éstos, se evidencian
diferencias estadisticamente significativas, con una
p < 0,001, en los siguientes datos: edad mayor de
34 anos en el momento del parto, multiparidad,
gestacion cronoldgicamente prolongada, sexo fetal
varon, mas posibilidades de induccion de parto,
parto finalizado mediante cesarea, mayor tasa de
ingresos de recién nacidos en la unidad de
cuidados intensivos neonatales y mayor mortalidad
perinatal ampliada.

PALABRAS CLAVE
Macrosomia fetal. Factores de riesgo. Mortalidad

infantil. Diabetes mellitus. Obesidad. Embarazo
prolongado. Paridad. Hijo de madre diabética.
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ABSTRACT

Objective: A longitudinal descriptive retrospective
study was performed of neonates weighing more
than 3,999 g born in the Obstetrics and
Gynecology Service of the University Maternity
Hospital of the Canary Islands (Spain) from January
1%t 1992 to December 31%, 2002.

Subjects and methods: Data were taken from the
medical records of mothers and newborn infants.
Statistical analysis was performed of 2,037
newborns weighing 4,000 g or more. Subsequently,
the following variables were analyzed: age at
delivery, parity, gestational age, pregnancy-related
conditions, onset and route of delivery, sex of the
infant, Apgar score, fetal artery pH, intensive care
unit admission, fetal and neonatal mortality,
hemorrhagic complications, and birth canal trauma.
These data were compared with those in a control
group of infants weighing less than 4,000 g at birth
and delivered in the same period.

Results: The incidence of macrosomia was 5.3%. Most
of the mothers (79.4%) were aged between 17 and 34
years old and 54.4% were multiparous. Three-quarters
(74.6%) of deliveries were at term, with spontaneous
onset in 66.7% and normal delivery in 64.1%. Most of
the newborns were boys (67.3%) with good perinatal
outcomes. In the macrosomic group, birth canal
trauma was found in 74.07%, pregnancy-related
conditions in 25.97%, hemorrhagic complications in
2.95%, and shoulder dystocia in 2.061%.

Conclusions: In tables 1, 2, 3 and 4 are related the
final data. Statistically significant differences with

p less than 0.001 are demonstrated in the following
data: older age of 34 years at the time of delivery,
multiparity, gestation chronological prolonged, male
fetal gender, delivery induction, rates of cesaran
section, neonatal income in intensive care unit, and
extended perinatal mortality.

KEY WORDS
Fetal macrosomia. Risk factors. Infant mortality.

Diabetes mellitus. Obesity. Prolonged pregnancy.
Parity. Infant of diabetic mother.
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INTRODUCCION

Macrosomia es el término utilizado para describir
a un nino recién nacido (RN) demasiado grande.
Aln no se ha llegado a la conclusion sobre el peso
limite para definir a un nino macrosémico. Algunos
autores sugieren un peso mayor de 4.000 g, mien-
tras que otros proponen un peso superior a 4.100 g
o incluso a 4.500 g.

La macrosomia fetal puede asociarse a diferentes
factores de riesgo, recogidos en los antecedentes de
la paciente antes del embarazo y durante éste. Entre
ellos, tenemos la masa corporal previa al embarazo,
la diabetes materna, la multiparidad, el embarazo
prolongado y los antecedentes de hijos macrosémi-
cos anteriores, entre otros. Es realmente dificil pre-
decir la macrosomia fetal, ya que los métodos dis-
ponibles para su diagnéstico son sobremanera
imprecisos. La valoracion clinica y ecogrifica del pe-
so fetal esta expuesta a presentar grandes errores de
estimacion. Teniendo en cuenta que los fetos de ex-
cesivo tamafo aumentan la morbimortalidad mater-
nofetal, que muchos autores plantean una mortali-
dad perinatal de alrededor del 7,2 % y que el parto
es la via que constituye el punto fundamental en el
pronoéstico de ésta, decidimos realizar un estudio en
nuestro medio de los RN macrosomicos. Se realizod
un estudio retrospectivo longitudinal del comporta-
miento de la macrosomia fetal en el Servicio de Obs-
tetricia y Ginecologia del Hospital Universitario Ma-
terno Infantil de Canarias, durante el periodo
comprendido entre el 1 de enero de 1998 y el 31 de
diciembre de 2002.

SUJETOS Y METODOS

Se analizaron un total de 2.037 pacientes cuyos
RN pesaron 4.000 o mis g. Se compard un grupo
control de RN a término de peso menor de 4.000 g.
Los datos se tomaron de las historias clinicas mater-
nas y de los RN; y se seleccionaron las variables
edad materna, paridad, edad gestacional, inicio del
parto, via del parto, sexo del RN, peso fetal, pun-
tuacion de la prueba de Apgar a los 5 min de vida,
pH arterial fetal al nacimiento, ingreso en neonatos,
mortalidad a partir de 500 g y complicaciones reco-
gidas en el momento del parto. Se utilizo la prueba
de la %? cuadrado para la comparacion de ambos
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Figura 1. Edad gestacional en el momento del parto en fetos
macrosomicos.

grupos. Finalmente, se confeccionaron tablas y figu-
ras para facilitar el analisis, la discusion y la presen-
tacion de los resultados. Los objetivos fueron: deter-
minar la incidencia de macrosomia fetal en nuestro
medio; identificar los antecedentes maternos mas
frecuentes; valorar la via del parto mis frecuente, asi
como evaluar las complicaciones del parto, y los re-
sultados perinatales del RN macrosémico.

RESULTADOS

De los resultados de las macrosomias se recogie-
ron los datos de casos de fetos macrosomicos: 2.037
de 38.257 partos recogidos durante ese periodo, con
una incidencia de macrosomia fetal del 5,32% del to-
tal de partos.

En cuanto a la edad registrada, en el 79,8% fue
entre 14 y 34 anos: en 11 (0,5%) casos, menores de
17 afios, en 1.627 (79,7%), entre 17 y 34 afios, y en
402 (19,7%), mayores de 34 anos. El 54% (1.099 ca-
sos) de las madres de fetos macrosémicos eran mul-
tiparas y el 46% (938 casos) eran primiparas. La
edad gestacional recogida fue: 1.520 casos (74,6%) a
término; 228 casos (11,2%), gestacion cronologica-
mente prolongada, y no const6 la edad gestacional
en 282 (13,8%) historias. Solo se registraron 7 (0,3%)
casos de partos prematuros (fig. 1).

El inicio del parto fue espontineo en 1.359 (66,7)
casos, inducido en 614 (30,1%) y no constd en 64
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Figura 2. Via del parto en fetos macrosomicos.

(3,1%) casos. La via de finalizacion del parto en la
mayoria de los casos de fetos macrosomicos fue me-
diante un parto eutdcico; de 1.305 (64,1%) casos, el
parto terminé mediante cesarea en 351 (17,2%) de
ellos, mediante forceps en 332 (16,3%) y 7 (0,3%)
casos fueron partos de nalgas. No se registré ningin
caso de gran extraccion, espatulas o ventosa obsté-
trica (fig. 2).

Los RN macrosémicos fueron en su mayoria varo-
nes (1.331 [67,3%)] casos) y nacieron 666 (32,7%) mu-
jeres. En los resultados perinatales, se evaluaron la
puntuacion en la prueba de Apgar a los 5 min, el pH
arterial, el ingreso en neonatologia y los porcentajes
de mortalidad. La puntuaciéon en la prueba de Apgar
oscilo entre 7 y 10 en 2.021 (99,2%) casos, fue < 7
en solo 9 (0,4%) de los neonatos macrosbmicos y no
constd en 7 (0,3%) de las historias revisadas. El pH
arterial fue > 7 en 1.845 (90,6%) de los neonatos ma-
crosomicos, < 7 en solo 29 (1,4%) casos y no constd
en 163 historias. En cuanto al ingreso, solo 94 (4,6%)
casos pasaron a neonatologia y 1.937 (95,1%) pasa-
ron a nidos. Las tasas de mortalidad a partir de 500
g registradas fueron: anteparto: 2,5%; intraparto: 0%;
neonatal precoz: 1,5%; neonatal tardia: 0,5%; perina-
tal: 3,9%, y perinatal ampliada: 4,4% (fig. 3).
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Figura 3. Porcentaje de tipos de traumatismo del canal del
parto en fetos macrosomicos.

En los casos de macrosomia fetal se recogen las
siguientes complicaciones durante el parto: distocia
de hombros en 42 (2,06%) casos; traumatismos del
canal del parto en 1.509 (74,07%) de 2.037 de los
partos de fetos macrosémicos (episiotomia mediola-
teral en el 31,8% de los partos, episiotomia central
en el 24,8%, desgarro de cérvix en el 0,3%, desgarro
de grado I en el 12,8%, desgarro de grado II en el
7,9%, desgarro de grado III en el 2,01%, y desgarro
de grado TV en el 0,29%); en varios partos se pre-
sentaron diferentes traumatismos a la vez. No hubo
traumatismo en 528 casos (fig. 4). Entre las compli-
caciones hemorragicas, presentaron atonia uterina 60
(2,9%) casos, retencion de restos 9 (0,44%) y coagu-
lacion intravascular diseminada (CID) 1 (0,05%) ca-
so. Se presentd afeccion durante la gestacion en el
25,97% de los casos y 1.508 (74,3%) de los 2.037
neonatos macrosémicos no mostraron afeccion. En-
tre las afecciones, la diabetes gestacional (DG) fue la
mas frecuente (118 [5,7%] casos), seguida por los es-
tados hipertensivos del embarazo (EHE) en 55
(2,7%), la amenaza de aborto (AA) en 106 (5,2%) e
hidramnios en 51 (2,5%).

Se estudi6 a un grupo de 28.261 neonatos nor-
moso6micos (grupo control), recogidos durante el
mismo periodo, compuesto por fetos con un peso
< 4.000 g al nacer y no pretérmino (desde la sema-
na 37 semana de gestacion; n = 28.261/38.257). En
cuanto a la edad materna, practicamente no hubo
diferencias: 252 (0,9%) eran menores de 17 afos,
23.242 (82,2%) tenian entre 17 y 34 anos, y 4.764
(16,9%) eran mayores de 34 anos. Hubo diferencias
sensibles en cuanto a la paridad, pero no predomi-
nd ningdn grupo, a diferencia del grupo de casos.
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Figura 4. Mortalidad en fetos macrosémicos. EPCN: enfermedad
pulmonar crénica neonatal.

Hubo 16.305 (57,7%) primiparas y 11.956 (42,3%)
multiparas (11956). La mayoria de los partos fueron
a término (37-41,6 semanas), 26.609 (94,2%) en el
grupo control. El nimero de gestaciones cronologi-
camente prolongadas fue menor en el grupo control
(1.652 [5,8%] partos). Se eliminaron los prematuros.
Asimismo, se recogieron un menor numero de in-
ducciones en el grupo control, que presento: inicio
espontineo en el 70,8% (20.023 casos), parto indu-
cido en el 26,1% (7.381 casos) y no constd en el
3,03% (857 historias). También se recogieron dife-
rencias en la via del parto: hubo una tasa mayor de
cesareas en los fetos macrosémicos: parto eutdcico
en 20.742 (73,4%) casos; cesdrea en 2.682 (9,5%) ca-
sos; con forceps en 4.370 (15,5%); parto de nalgas
en 425 (1,5%); gran extraccion 2 (0%) recién naci-
dos, y espatulas/ventosa en ningin caso.

En cuanto a los RN, en el grupo control no se
evidenci6 diferencia respecto al sexo: 14.233 (50,4%)
fueron varones y 14.026 (49,6%), mujeres, a diferen-
cia del grupo de los casos, donde habia un predo-
minio de varones. Los resultados perinatales fueron
similares en ambos grupos, y no se apreciaron dife-
rencias en la prueba de Apgar, en el pH al naci-
miento, en el nimero de RN ingresados o en las ci-
fras de mortalidad. El grupo de neonatos
normosomicos presentd los siguientes datos: pun-
tuacion en la prueba de Apgar a los 5 min entre 7-
10: 28.032 (99,2%) neonatos; < 7: 128 (0,3%) recién
nacidos y no constdé en 111 (0,4%) historias; pH ar-
terial < 7 en 356 (1,3%), > 7 en 24.857 (87,9%) y no
consto en 3.048 (10,8%) casos. Ingresaron en la uni-
dad neonatal 904 (3,2%) nifios, 27.272 (96,5%) pasa-
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ron a nidos y no constd en 85 (0,3%) casos. La mor-
talidad (a partir de 500 g) fue: anteparto 62 (2,2%)
casos, intraparto 7 (0,2%), neonatal precoz 12
(0,4%), neonatal tardia 9 (0,3%), perinatal 81 (2,9%)
y perinatal ampliada 90 (3,2%) casos.

De las complicaciones del parto destaca la disto-
cia de hombros (40 casos en el grupo control, prac-
ticamente el mismo nimero que en el de casos, aun-
que con un porcentaje sensiblemente menor: 0,1%).
En los traumatismos del canal del parto no se apre-
ciaron diferencias en la tasa de aparicion en ambos
grupos: 21.707 (76,8%) de los 28.261 casos del gru-
po control, cifra similar al grupo de los casos. No
hubo diferencias en los porcentajes de episiotomias
mediolateral y central, el 31,9 y el 25,8%, respecti-
vamente. El porcentaje en los desgarros de mayor
grado en el grupo de los casos fue superior: cérvix,
el 0,15%; desgarro de grado I, 15,06%; desgarro de
grado 11, e 1,01%; desgarro de grado III, el 1,17%, y
desgarro de grado IV, el 1,17%. Hubo 10 casos de
rotura uterina y 2 casos de dehiscencia de cicatriz de
cesdrea anterior, y en varios partos se presentaron
diferentes traumatismos a la vez. En el 1,52% (430
casos) de controles se demostrd atonia uterina fren-
te al 1,52% de los RN macrosoémicos; 113 (0,4%) ca-
sos presentaron retencion de restos y 7 (0,02%),
CID. Respecto a la afeccion gestacional no se obje-
tivaron diferencias: 21.641 (23,2%) casos no la pre-
sentaron; 1.211 (4,2%) tenian DG; 630 (2,2%), EHE;
1.353 (4,7%), AA, y 587 (2,07%), crecimiento intrau-
terino retardado (CIR).

DISCUSION

La definicion de feto macrosomico esta basada en
el peso del éste. Algunos autores lo consideran
cuando el peso fetal es > 4.500 g! y otros solo si son
> 4.000 g*3. Segtn describen Rosati et al%, la macro-
somia fetal continta siendo una causa de morbi-
mortalidad perinatal y materna, y aumenta el nime-
ro de traumatismos del parto, el distrés fetal y la tasa
de cesireas. Rosati et al® y Oral et al® describen un
aumento de la incidencia de lesiones durante el par-
to y de la morbimortalidad neonatal. La incidencia
de la macrosomia fetal no esta del todo clara y de-
pende de las series consultadas. Autores como Ro-
driguez et al’ la cifran en un 5,6%, mientras que
otros lo hacen en un 9,3%°%. Hay autores que descri-

ben una tendencia al aumento de la macrosomia fe-
tal, que llega incluso al 20%°.

Como complicaciones se describen: aumento en
la incidencia de gestacion cronologicamente prolon-
gada, parto instrumental, aumento de la tasa de ce-
sareas, aumento de la incidencia de distocia de
hombros'%%; en el neonato se describen un aumen-
to de la incidencia de fracturas de la clavicula y de
paralisis braquial’3. Si bien se ha relacionado a la
macrosomia fetal con un aumento de la morbimor-
talidad fetal’*, Modanlou et al’> no han descrito mis
ingresos en neonatologia, ni mas distrés respiratorio
en los fetos macrosémicos, y el aumento de la mor-
bimortalidad se produjo solo a expensas de los trau-
matismos obstétricos.

Existe una serie de factores de riesgo para la pre-
sencia de macrosomia fetal: tercera década de la vi-
da, peso pregestacional elevado, talla alta, multipari-
dad, gestacion cronologicamente prolongada, sexo
fetal varon, hijo macrosémico previo, gestantes no
fumadoras e intolerancia hidrocarbonada’®.

Su diagnostico es dificil y la estimacion clinica y
ecografica del peso fetal puede conducir a error'’18;
Autores como Zamorski y Biggs! plantean que solo
el 50% de los fetos clasificados como macrosémicos
también lo fueron al nacer. Por tanto, en el caso de
embarazadas con sospecha de macrosomia fetal, las
decisiones basadas solo en el peso estimado llevan
a error?®. Autores como Petrikovsky et al?! o Jazaye-
ri et al®? recomiendan la medida del grosor del teji-
do fetal subcutineo abdominal para una mejor pre-
cision en el diagnostico de macrosomia fetal. La
estrecha relacion existente entre macrosomia y dia-
betes materna se ha estudiado en detalle y es de so-
bra conocida. No obstante, Lepercg et al?®> encontra-
ron que el 80% de los RN macrosomicos son de
madres no diabéticas. Algunos autores refieren una
mayor sensibilidad en el diagnéstico ecografico de
macrosomia fetal, si se realiza en madres con gluce-
mias de 120 mg/dI**,

Existen discrepancias entre los distintos autores
en relacion con la via del parto. En general, no se
recomienda una politica de parto por cesirea electi-
va en casos de sospecha de macrosomia fetal®>-28, Se
debe intentar el parto vaginal, siempre que no haya
contraindicaciones para ello?3°. En cambio, otros
autores recomiendan la realizacion de una cesarea
en caso de fetos extremadamente macrosémicos
(peso > 5.000 o 5.500 g3!33). Linnet et al’* no son
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Tabla 1. Datos comparativos. Valor de la significacion

Datos Microsomicos, n (%) p Normosomicos, n (%)
Edad > 34 afnos 402 (19,7) < 0,001 4.764 (16,9)
Multiparas 1.099 (54) < 0,001 11.956 (42,3)
Prolongado 228 (11,2) < 0,001 1.652 (5,8)
Cesarea 351 (17,2) < 0,001 2.682 (9,5)
Sexo varén 1.331 (67,3) < 0,001 14.233 (50,4)
Prueba de Apgar < 7 9 (0,4) 0,900 128 (0,3)
pH arterial < 7 29 (1,4) 0,500 356 (1,3)
Ingreso recién nacido 94 (4,6) < 0,001 904 (3,2)
Mortalidad perinatal Amp. 9 4,9 0,400 90 (3,2)
Induccion 614 (30,14) < 0,001 7.381 (26,12)
Distocia de hombros 42 (2,06) < 0,001 40 (0,1)
Traumatismos 2.037 (74,07) < 0,001 21.707 (76,8)
Atonia uterina 60 (2,95) < 0,001 430 (1,52)
Diabetes gestacional 118 (5,79) < 0,001 1.211 (4,28)

de esa opinién. En realidad, la terminacién median-
te cesarea electiva, en los casos de fetos macroso-
micos, tiene un efecto insignificante sobre la inci-
dencia de distocia de hombros y dano sobre el
plexo braquial, y aumenta considerablemente la tasa
de cesireas y de morbilidad quirtrgica.

Si estd suficientemente claro que no se debe in-
ducir el parto por la existencia de macrosomia fetal,
y se prefiere una evolucién espontinea®, y la in-
duccion médica del parto con estrictos criterios obs-
tétricos puede llevar a un aumento innecesario en la
tasa de cesareas por fracaso de induccion, con sus
complicaciones3®37, se debe esperar el inicio espon-
taneo del parto, o inducirlo si la gestacion se pro-
longa mas de 42 semanas®3”: a menor nimero de
inducciones en fetos macrosémicos, menor namero
de cesireas y mejor morbilidad38-42,

Sacks y Chen® si bien asocian una mayor inci-
dencia de distocia de hombros a los fetos macroso-
micos, opinan que es un hecho impredecible y que
no se puede prevenir su aparicion. Blickstein et al*
cifran su incidencia en un 11% de todos los RN ma-
crosomicos. Aparecen mas distocias de hombros si el
parto es instrumental y no eutécico®. En general, la
distocia de hombros y el dano del plexo braquial cau-
sados por el tamano fetal son eventos impredecibles
y las cesireas electivas basadas en la estimacion del
peso fetal no reducen, ni tampoco disminuyen otras
consecuencias atribuibles a la macrosomia fetal0-4,
La macrosomia fetal es causa conocida de distocia del
parto, con prolongacion del segundo estadio del par-
to y disminucion del descenso de la presentacion®.

Prog Obstet Ginecol. 2007;50(10):593-600

Se debe valorar la presentacion fetal, la paridad, la
edad materna y una serie de factores para decidir la
conveniencia entre el parto vaginal o la cesarea, y es-
timar los riesgos fetales y maternos con un indice ba-
jo de morbilidad en el parto vaginal, asi como una
mayor morbilidad como complicacion de la cesirea,
lo que obliga a la aceptacion de la via vaginal como
primera opcion™. Flamm y Goings®! son partidarios
del mismo manejo en el caso de fetos macrosdomicos
en pacientes con cesarea previa anterior.

CONCLUSIONES

En las tablas 1, 2, 3 v 4 se recogen los datos fi-
nales. En éstos, se evidencian diferencias estadistica-
mente significativas, con una p < 0,001, en los si-
guientes datos: edad mayor de 34 anos al momento
del parto, multiparidad, gestacion cronologicamente
prolongada, sexo fetal varon, mis posibilidades de
inducciéon de parto, parto finalizado mediante cesa-
rea, mayor tasa de ingresos de RN en la unidad de
cuidados intensivos neonatales, mayor mortalidad
perinatal ampliada. En las complicaciones del parto
destacan, la distocia de hombros, los traumatismos
del canal del parto y la atonia uterina se detectaron
como estadisticamente significativos y de las afec-
ciones que complican el embarazo, las tasas de dia-
betes gestacional. No se encontraron diferencias en
la prueba de Apgar ni en el pH arterial fetal. De los
factores de riesgo observados para la macrosomia
fetal se recogen: multiparidad, afiosidad, hiperdatia y
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Tabla 2. Comienzo del parto Tabla 4. Complicaciones del parto
Datos Microsomicos, n (%) Normosomicos, n (%) Datos Microsomicos Normosomicos
Espontineo 1.359 (66,72) 20.023 (70,85) Distocia de hombros, n (%) 42 (2,061) 40 (0,D
Induccion 614 (30,14) 7.381 (26,12) EPML 31,8% 31,9%
EC 24,8% 25.87%
. . - Desgarro cérvix 0,34% 0,15%
Tabla 3. Terminacién del parto Desgarro de grado I 12,81% 15,065%
o - S0, 0
Datos Microsomicos, n (%) Normosomicos, n (%) [P et R 7,95% L
Desgarro de grado III 2,01% 1,17%
Yor 1o 0, 0,
Futbeico 1.305 (64.1) 20.742 (73.4) Desgarro d? grado IV 0,29% 1,17%
Cesarea 351 (17,2) 2,682 (9,5) G 0 !
Forceps 332 (16,3) 4370 (15,5) Dehlfcencq ?esarea 0 . 2 .
Podilico 7(0,3) 425 (15) Atoma.L/lterma 2,95% 1,52%
. e Retencion de restos 0,44% 0,40%
Gran extraccion 0 2 o ]
Ventosa 0 0 Cod.guld.uon intravascular . )
Espétulas 0 0 diseminada 0,05% 0,02%

sexo fetal varon, y de las complicaciones del parto,
la mayor posibilidad de induccion médica del parto
y, por ello, un mayor nimero de cesareas por fallo
de induccion, y una mayor tasa de cesireas en los
fetos macrosomicos. De las complicaciones intrapar-

to, la impredecible distocia de hombros se presenta
como la mis frecuente, y también los traumatismos
del canal del parto y la atonia uterina son mas fre-
cuentes en los partos de fetos macrosomicos; es mas
frecuente el ingreso de los fetos macrosoémicos.
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