UNIVERSIDAD NACIONAL JORGE BASADRE GROHMANN - TACNA

Facultad de Ciencias de la Salud

Escuela Profesional de Medicina Humana

INCIDENCIA Y MORBI-MORTALIDAD EN EL RECIEN NACIDO
DE ALTO PESO EN EL SERVICIO DE NEONATOLOGIA DEL
HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA EN EL
PERIODO ENERO 2015 A DICIEMBRE 2017

TESIS

Presentada por:

Bach. Javier Alex Quispe Maquera

Para optar el Titulo Profesional de:

MEDICO CIRUJANO

TACNA - PERU

2019



UNIVERSIDAD NACIONAL JORGE BASADRE GROHMANN-TACNA

Facultad de Ciencias de la Salud

Escuela Profesional de Medicina Humana

INCIDENCIA Y MORBI-MORTALIDAD EN EL RECIEN NACIDO DE
ALTO PESO EN EL SERVICIO DE NEONATOLOGIA DEL
HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA EN EL PERIODO

ENERO 2015 A DICIEMBRE 2017

TESIS
Presentada por:

BACH. JAVIER ALEX QUISPE MAQUERA
Para optar el Titulo Profesional de:

MEDICO CIRUJANO

Aprobado por; __~ UNANIM{OAD ante el siguiente jurado

Dr. Jaime Miranda Benavente

g _ A0 )

MIEMBRO IEMBRO

oyl

Dr. Julio Aguilar Vilca
ASESOR

Méd. Cristina Llosa Rodriguez Magr. Alberto Flor Chavex




DEDICATORIA

A mis amados padres, Calixto y Corina, y mis
hermanas, quienes son el motor y motivo de mi
existir, gracias a ellos aprendi lo valioso que es
la vida, a luchar por mis objetivos, a confiar e
mi y sobre todo a no rendirme hasta alcanzar

mis metas, siempre con humildad.



AGRADECIMIENTO

A Dios, por darme la vida, el don mas preciado,
por ello con humildad pongo mi vocacion y
esfuerzo a disposicion de la salud de la
humanidad, porque en tu infinita bondad haz
permitido que realice este trabajo y cumplir esta
meta tan ansiada en el camino de la superacién

profesional.

A mi familia, por haberme dado su apoyo en
todo momento y demostrarme que a pesar de

las dificultades uno debe salir adelante.

A mi asesor, el Dr. Julio Aguilar, y por haber
sido un modelo a seguir durante mi formacion

profesional.

A mis docentes, amigos y todas aquellas
personas que han contribuido en mi formacién

personal y como profesional.



CONTENIDO

DEDICATORIA
AGRADECIMIENTO

RESUMEN

INTRODUCCION
CAPITULO |
PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
1.1. Descripcion y fundamentacion
1.2. Formulacion del problema
1.3. Justificacién e importancia de la investigacion
1.4.0bjetivos
1.4.1. Objetivo general
1.4.2. Objetivos especificos
CAPITULO Il
MARCO TEORICO
2.1. Antecedentes
2.1.1. Internacionales
2.1.2. Nacionales

2.2.Fundamento tedrico

Vi

10

10

10

19

26



CAPITULO I
METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION
3.1.Tipo y disefio de estudio
3.2.Poblacion de estudio
3.2.1. Criterios de elegibilidad
3.3. Técnicas e instrumentos para recoleccion de datos
3.4.Procesamiento de analisis de datos
3.5.Variables
3.6. Operacionalizacion de las variables
CAPITULO IV
DE LOS RESULTADOS
4.1. RESULTADOS
4.2.DISCUSION
CONCLUSIONES
RECOMENDACIONES

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

38

38

38

38

41

42

42

45

48

48

82

92

93

94



RESUMEN
La macrosomia fetal puede definirse como un peso 24000 gramos. Se ha
asociado a complicaciones para la madre y el neonato. Objetivo:
Determinar la incidencia y morbi-mortalidad en el recién nacido de alto
peso en el servicio de neonatologia del Hospital Hipdélito Unanue de
Tacna en el periodo enero 2015 a diciembre 2017. Material y método:
retrospectivo, analitico de casos y controles, los datos fueron obtenidos a
través del Sistema Informatico Perinatal. La muestra fue obtenida
mediante muestreo aleatorio por grupos, fue comprendida por 309 casos
de recién nacidos de 4000 g a mas, y 618 recién nacidos de 2500 - 3999
g. Resultados: La incidencia del recién nacido con alto peso al nacer fue
de 16,1%, los factores asociados fueron: antecedente de RN con alto
peso al nacer, ceséarea, obesidad, edad = 35 afios, sexo masculino. La
morbilidad neonatal fue de 68,3%, encontrandose mayor riesgo de
trastorno metabdlico y trastorno hematolégico. Conclusiones: No hubo
asociacion para mortalidad neonatal. El alto peso al nacer se asocia con

factores maternos y neonatales, presentando mayor morbilidad neonatal.

Palabras clave: recién nacido con alto peso al nacer, morbilidad y

mortalidad
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ABSTRACT
Fetal macrosomia can be defined as a weight = 4000 grams. It has been
associated with complications for the mother and the newborn. Objective:
To determine the incidence and morbi-mortality in the high weight
newborn in the neonatology service of the hipdlito unanue hospital of
tacna in the period january 2015 to december 2017. Material and
method: retrospective, analysis of cases and controls, data through the
Perinatal Computer System. The sample was obtained by random
sampling groups, included 309 cases of newborns of 4000 g and more,
and 618 newborns of 2500 - 3999 g. Results:The incidence of newborns
with high birth weight was 16,1%. The associated factors were: history of
newborns with high birth weight, cesarean section, obesity, age = 35
years, gestational age = 42 weeks, male. The neonatal morbidity was
68,3%, finding a higher risk of metabolic disorder and hematological
disorde. Conclusions: There was no association for neonatal mortality.
High birth weight is associated with maternal and perinatal characteristics,

presenting higher neonatal morbidity.

Key words: high birth weight newborn, morbidity and mortality.
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INTRODUCCION

A pesar de los avances en los Ultimos afos, la salud infantil sigue
constituyendo un problema prioritario de salud publica en el mundo. El
peso de nacimiento es una variable importante para la evaluacion del
estado de salud del neonato, constituye un factor en la sobrevivencia, el
crecimiento y el desarrollo futuro. Los recién nacidos con crecimiento
intrauterino excesivo representan un grupo heterogéneo por ello de suma
relevancia; histéricamente asociada a una alta tasa de morbilidad y
mortalidad materna y perinatal, dos veces mayor que de la poblacién

general.

Un recién nacido macrosdmico hace referencia a un peso al nacer mayor
a 4 000 o 4 500 gramos, independientemente de la edad gestacional, la
macrosomia fetal se asocia con complicaciones maternas y fetales, entre
las que se mencionan: induccion del trabajo de parto, trauma obstétrico,
cesarea, hemorragia post parto, hipoglicemia neonatal, sindrome de
aspiracibn meconial, alteraciones electroliticas, hiperbilirrubinemia, entre

otras.



De acuerdo al peso del recién nacido puede clasificarse 3 grados de
macrosomia fetal, grado | para recién nacidos de 4000 a 4499 gramos,
grado Il para 4500 a 4999 gramos y grado lll para mas de 5000 g.,
encontrandose un mayor riesgo de complicaciones y mortalidad neonatal

para el grado lll.

La incidencia de macrosomia fetal parece ir en incremento, relacionado a
un incremento de la obesidad y diabetes materna. Nuestra region
presenta una de las tasas de macrosomia mas altas del pais, siendo el
alto peso al nacer un problema mas frecuente que el bajo peso al nacer.
Segun el reporte de Ticona para el 2008 en el Peru la incidencia fue de

5,7%, siendo Tacna la segunda region con mayor incidencia con 12,4%.

Se han asociado ademas consecuencias a largo plazo para el recién

nacido macrosémico, que incluyen obesidad, diabetes y cardiopatia.

El propdsito de este trabajo es determinar la incidencia y morbi-mortalidad

del recién nacidos de alto peso en el Hospital Hipélito Unanue Tacna.



CAPITULO |

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1. DESCRIPCION Y FUNDAMENTACION:
De acuerdo con la Organizacion Mundial de la Salud “la evidencia
disponible indica que la distribucién del peso y talla 6ptimos al nacer
deben determinarse teniendo en cuenta no sélo la morbilidad y la
mortalidad inmediata, sino también las consecuencias a largo plazo”. Esta
declaracion nos alerta acerca de la macrosomia fetal, definida como peso
al nacer igual o mayor de 4000 g en paises latinos e igual o mayor de

4500 g en otros paises. (1)

Segun el Colegio Americano de Ginecologia y Obstetricia, se aplican dos
términos para referirnos a un crecimiento fetal excesivo: grande para la
edad gestacional y macrosomia fetal. El término "grande para la edad
gestacional" generalmente implica un peso al nacer igual o superior al
percenti 90 para una edad gestacional determinada. El término
macrosomia fetal implica un crecimiento mas alla de un peso absoluto al
nacer, que histéricamente se ha considerado 4000 o 4500 gramos,
independientemente de la edad gestacional. De acuerdo al peso del

recién nacido puede clasificarse 3 grados de macrosomia fetal, grado |



para recién nacidos de 4000 a 4499 gramos, grado Il para 4500 a 4999
gramos y grado IIl para mas de 5000 g., encontrandose un mayor riesgo

de complicaciones y mortalidad neonatal para el grado Ill. (2)

Debido a la diversidad de los factores de riesgo que influyen en la
concepcion de un recién nacido de alto peso, entre ellos los mas comunes
tenemos las fracturas del humero y/o clavicula, paralisis del plexo
braquial, asi como muerte por asfixia progresiva ante la prolongacion del
trabajo de parto, donde la mortalidad neonatal depende en gran medida
del peso al nacimiento del recién nacido. A medida que aumenta el peso
al nacimiento, desde 500 a 3 000 g se observa una disminucion
logaritmica de la mortalidad neonatal y esta es menor en los nifios con

peso al nacimiento entre 3y 4 kg. (3)

La identificacion temprana de los factores de riesgo podria permitir que se
tomen medidas preventivas para evitar resultados perinatales adversos.
(4,5) Aunque el riesgo de complicaciones para la madre y el recién nacido
incrementan con un peso mayor a 4 000 gramos, este riesgo incrementa
considerablemente para un peso mayor a 4 500 gramos. Se ha
encontrado mayor riesgo de morbilidad y principalmente de mortalidad

neonatal para un peso superior a 5 000 gramos. De acuerdo al grado de



macrosomia fetal se puede reconocer un mayor riesgo de complicaciones
en el parto y en el recién nacido para el grado 1, un riesgo adicional de
morbilidad materna y neonatal para el grado 2, y un riesgo adicional de

muerte fetal y neonatal para el grado 3. (2,4,6)

El crecimiento fetal esta determinado por una compleja interaccion de
diversas influencias genéticas y ambientales. La prediccion de embarazos
con riesgo de sobrecrecimiento patologico es dificil. Muchos factores de
riesgo para la macrosomia fetal, como la obesidad materna y la edad
materna avanzada, también estan asociados a restriccion del crecimiento
intrauterino. La deteccion ecografica de macrosomia fetal tiene muchas
dificultades, con multiples férmulas para calcular el peso fetal, pero pocas
con la sensibilidad suficiente para tener impacto en la practica clinica. Se
estan investigando marcadores de adiposidad fetal y biomarcadores
sanguineos maternos para mejorar la deteccién prenatal del feto grande

para la edad gestacional. (7)

El peso de nacimiento es una caracteristica que ha preocupado
permanentemente al equipo de salud de la atenciéon primaria. Este, al
sobrepasar los limites de normalidad, por déficit o por exceso, se

convierte en un factor de riesgo para el nifio, la madre o ambos. Por



muchos afios esta preocupacion se concentré en el nifio de bajo peso;
pero Ultimamente nos llama la atencion que en una poblacién de nivel
socioeconémico medio y bajo, como es la de nuestro Perd, hubiera una
proporcion de nifios el doble de sobrepeso que de bajo peso. (8)La
prevencion de la macrosomia fetal depende de una correcta identificacion
de pacientes con riesgo, entre los factores modificables y que son mas
susceptibles de intervencién tenemos el peso materno, el incremento de

peso gestacional y el control glucémico. (7)

1.2. FORMULACION DEL PROBLEMA
¢,Cual es la incidencia y la morbi-mortalidad en el recién nacido de alto
peso en el servicio de neonatologia del Hospital Nacional Hipdélito Unanue

de Tacna en el periodo enero 2015 a diciembre 20177

1.3. JUSTIFICACION E IMPORTANCIA DE LA INVESTIGACION:
Es necesaria la realizacién de este trabajo, ya que el recién nacido de alto
peso representa un factor de riesgo real para la salud materna e infantil,

de las madres y su hijo, especialmente durante el parto y posparto.

Son conocidos los riesgos tanto maternos como para el recién nacido, ya

sean complicaciones metabdlicas, trauma obstétrico, incremento de



cesareas de emergencia, ademas de los riesgos asociados a futuro para
este grupo de recién nacidos, como obesidad, diabetes mellitus y

enfermedad cardiovascular.

Mundialmente la incidencia de recién nacido de alto peso ha aumentado
considerablemente durante los dltimos afios, reportandose tasas que
oscilan entre 10 a 13%. La incidencia de macrosomia fetal en Tacna es
una de las mas altas a nivel nacional, Ticona encontré para el 2008 una
incidencia de 12,41 por cada 100 recién nacidos vivos, siendo la segunda
mas alta del pais, superada soélo por llo. Siendo la incidencia de recién
nacidos macrosémicos (12,41 x 100 RNV) mucho mayor que la de

aguellos con bajo peso al nacer (2,35 x 100 RNV).

La incidencia del recién nacido de alto peso es el Hospital Hipdlito
Unanue de Tacna es muy elevada, durante muchos afios oscila entre el
10 al 15%. Esto ha motivado una serie de estudios anteriores en las que
se demostré que la gran mayoria eran recién nacidos sanos, siendo la
principal causa la nutricibn materna a base de carbohidratos y la poca

actividad fisica.



La incidencia de problemas perinatales y los factores de riesgo de
nacimientos de alto peso fue el factor de motivacion para realizar este
estudio, con el propdsito de que los resultados, sirvan para evitar las
consecuencias posibles y a la reduccién de la incidencia del recién nacido

de alto peso.

Obtener esta informacidén seria significativo para implementar medidas
preventivas y disefiar estrategias que contribuyan a disminuir la
morbimortalidad asociada a esta patologia ya que representan un
problema de salud pudiendo derivar en complicaciones que puedan
ocasionar riesgos para el recién nacido. Ademas de concientiza a la
poblacién gestante a un control adecuado, y a los profesionales que sirva

como fuente de investigacion a futuros trabajos.

1.4. OBJETIVOS:
1.4.1. OBJETIVO GENERAL:
* Analizar la incidencia y morbi-mortalidad en el recién nacido de alto
peso en el servicio de neonatologia del Hospital Nacional Hipdlito

Unanue de Tacna en el periodo enero 2015 a diciembre 2017.



1.4.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS:
Determinar la incidencia del recién nacido de alto peso en el servicio
de neonatologia del Hospital Nacional Hipélito Unanue de Tacna en el
periodo 2015 al 2017.
Identificar los factores maternos y perinatales del recién nacido con
alto peso al nacer en el Hospital Hipélito Unanue de Tacna durante el
periodo 2015-2017.
Identificar la morbilidad y las principales patologias relacionadas con el
recién nacido de alto peso en el servicio de neonatologia del Hospital
Nacional Hipdlito Unanue de Tacna en el periodo 2015 al 2017.
Conocer la mortalidad neonatal del recién nacido de alto peso en el
servicio de neonatologia del Hospital Nacional Hipdlito Unanue de

Tacna en el periodo 2015 al 2017.



CAPITULO Il

MARCO TEORICO

2.1. ANTECEDENTES:

2.1.1. INTERNACIONALES:

Castro E. En su investigacion titulada. “Incidencia, factores de
riesgo asociados y complicaciones maternas en el Hospital de
ginecologia y obstetricia del Instituto Materno Infantil del Estado
Mexicano, de Julio 2010 a Julio 2013”. México — 2014.

La Incidencia de macrosomia fetal en este estudio fue de 1.85%. Las
madres presentan una media de edad de 26 afos; El estado
nutricional materno, en su mayoria fue obesidad 66%. La mayor
proporciobn de neonatos macrosémicos son hijos de madres
multigestas sin antecedentes de macrosomia (55.42%). La via de
resoluciébn mas frecuente fue la vaginal en 189 casos. La principal
complicacion materna fue el desgarro perineal (33%), seguida de
atonia uterina (12.8%) y hemorragia (12.8%). El 91.3% de los fetos no
presentd ningun tipo de complicacion; las complicaciones presentes
fueron la distocia de hombros, asfixia y fractura de clavicula. Los
recién nacidos con peso > 5000 g, se asocian a un aumento de las

complicaciones fetales. (9)



Avila R. En su estudio denominado “Factores de riesgo del recién
nacido macrosémico”. México — 2013.

Avila realiz6 un estudio de casos y controles donde comparan 100
neonatos macrosomicos (24000g) con un mismo numero de recién
nacidos que presentan un peso adecuado al nacer. Los factores
maternos como mayor edad, ganancia ponderal gestacional > 11 kg, >
2 gestaciones, diabetes gestacional, hijos macrosémicos previos, > 40
semanas de gestacion y nivel educativo medio-profesional se
asociaron a macrosomia fetal. En los recién nacidos macrosomicos se
asocié al sexo masculino, y las morbilidades fueron menor Apgar al
minuto e hipoglucemia. Las lesiones durante el nacimiento fueron
menores en el grupo de los macrosémicos que en los de peso

adecuado al nacer. (10)

Garcia-De la Torre JI, Rodriguez-Valdez A, Delgado-Rosas A. En
su estudio denominado “Factores de riesgo de macrosomia fetal
en pacientes sin diabetes mellitus gestacional”. 2016. México.

El estudio de Garcia fue retrospectivo, descriptivo y comparativo
efectuado en pacientes que acudieron a la terminacion del embarazo
entre enero de 2012 y junio 2014. Se incluyeron pacientes con

diagnéstico de macrosomia y un grupo control sin macrosomia.
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Ninguna debia tener diagndstico de diabetes mellitus gestacional. Se
estudiaron 88 pacientes (23 con diagnostico de macrosomia y 65 sin
éste). La incidencia de macrosomia fetal fue de 18,6%. Los factores de
riesgo: paridad, antecedente de macrosomia, edad materna y talla
materna mayor de 1,70 m no mostraron diferencia; sin embargo, el
porcentaje de sobrepeso mayor a 105% se encontré en 69 vs 52% en
el grupo control. El tamizaje de diabetes mellitus gestacional alterado

se encontr6 en 30,4 vs 20%. (11)

Fuchs F, Bouyer J, Rozenberg P y Senat M. En un estudio titulado
“Resultados maternos adversos asociados a la macrosomia fetal”
2013- Francia.

El estudio de Fuchs tuvo como objetivo identificar los factores de
riesgo y los resultados adversos maternos en partos con bebes cuyo
peso al nacer fue mas de 4000 g, para los cual se tuvo en cuenta a
todas las mujeres con embarazo simple, que intentaron un parto
vaginal y cuyos neonatos tuvieron un peso de mas de 4000 g, hallando
gue en un neonato con un peso de > 4500 g al nacimiento, aumenta la
aparicion de complicaciones maternas (OR = 2.7 [IC del 95%, 1,4 a

5,1]), pero con un riesgo atribuible solo en el 10%. (12)
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Molina Herndndez OR, Monteagudo Ruiz CL. En su estudio
titulado  “Caracterizacion  perinatal del recién nacido
macrosomico” 2010-Cuba.

Molina y colaboradores realizaron un estudio de casos y controles, con
los objetivos de caracterizar al recién nacido macrosémico en el
Hospital Ginecoobstétrico Provincial Docente "Mariana Grajales" de
Santa Clara en el afio 2007, relacionar las variables maternas y
neonatales seleccionadas para los grupos estudio y control, asi como
comparar la morbilidad de los recién nacidos macrosémicos con los
neonatos normopesos. Se destaca que el 11 % de todos los nacidos
vivos fueron macrosémicos, resultaron significativas variables como la
edad igual o mayor de 35 afos, la multiparidad, antecedentes de
macrosomia y la diabetes gestacional. También se asociaron
estadisticamente: el parto a las 42 semanas o mas de gestacion,
indice de masa corporal superior a 26 al inicio del embarazo y la
ganancia excesiva de peso (mas de 15 kg). Morbilidad neonatal
frecuente: edema pulmonar, hipoglicemia, hipocalcemia, acidosis
metabdlica, ictero fisiolégico agravado, la poliglobulia y los traumas al
nacer, no afectando la mortalidad del centro. Se recomienda atencion
prenatal y perinatal de calidad para limitar resultados desfavorables en

el binomio madre-hijo. (13)

-13-



Albornoz J, Salinas J, Reyes A. En su estudio titulado “Morbilidad
fetal asociada al parto en macrosémicos: analisis de 3,981
nacimientos”. 2005 - Chile

El estudio de Albornoz y colaboradores fue retrospectivo, de 3981
nacimientos atendidos desde enero de 2001 a Diciembre de 2003 en
el Servicio de Maternidad del Hospital Clinico de la Universidad de
Chile. Objetivo: Determinar la incidencia de traumatismos asociados al
parto y la capacidad, de distintas categorias de peso macrosémico, de
predecir una mayor frecuencia de estos traumatismos. Se encontro
una incidencia global de traumatismos asociados al parto de 0,65%,
significativamente mas alta en parto vaginal operatorio (1,5%) vy
vaginal normal (0,7%), en relacién a ceséareas (0,2%) (p<0,009). El
odds ratio (OR) de traumatismo obstétrico en recién nacidos
macrosémicos fue 3,12 (95% CI, 1,34-7,21) y el OR de muerte
intraparto en macrosémicos Grado 1 (4000-4499 g) fue 15,6 (95% ClI,
1,41-172,37). El OR de parto cesarea, en macrosomicos fue 2,07
(95% CI, 1,69-2,53) y de acuerdo a la categoria de macrosomia, OR
1,9 (95% CI, 1,53-2,36) en Grado 1, OR 4,13 (95% CI, 2,13-7,98) en
Grado 2 (4500-4999 g) y OR 5,59 (95% Cl, 0,58-53,9) en Grado 3

(25000 g). (14)
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Barber-Marrero MA, Plascencia-Acevedo WM, Gutiérrez-Barquin
IE, Molo-Amoros C, Martin-Martinez A, Garcia-Hernandez JA. En
su investigacion titulada “Macrosomia fetal. Resultados
obstétricos y neonatales. 1998 — 2002”. Canarias - Espafia.

El estudio de Barber y colaboradores fue retrospectivo, descriptivo y
longitudinal de los partos de los recién nacidos (RN) que pesaron mas
de 3999 g en el servicio de Obstetricia y Ginecologia del Hospital
Universitario Materno Infantii de Canarias, durante el periodo
comprendido entre el 1 de enero de 1998 y el 31 de diciembre de
2002. Se recogieron los datos de las historias clinicas maternas y de
los RN, y se procesaron estadisticamente un total de 2037 casos
cuyos RN pesaron 4000 g o mas. 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 4000 g en ese periodo. La
incidencia de macrosomia fue del 5,3%, el 79,4% entre los 17 y los 34
afios de edad. El 54,4% de las pacientes eran multiparas. Un 74,6%

de los partos fue a término, el 66,7% de inicio espontaneo y el 64,1%

-15-



de finalizacién eutdcica. 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% presento
traumatismos el canal del parto; el 25,97%, afeccion gestacional; el
2,95%, complicaciones hemorragicas, y el 2,061%, distocia de

hombros. (15)

Ezegwui HU, Ikeako LC, Egbuji C. En su estudio titulado. “Fetal
macrosomia: obstetric outcome of 311 cases in UNTH, Enugu,
Nigeria. 2005 — 2007”. Nigeria -2011

Ezegwui y colaboradores realizaron un estudio retrospectivo de 3
anos, realizado del 1 de enero de 2005 al 31 de diciembre de 2007.
Resultados: Hubo un total de 434 casos de macrosomia fetal de un
total de 5,365 partos. La incidencia de macrosomia fetal fue del 8,1%.
Solo 311 notas de casos (71,6%) estaban disponibles para el analisis.
El andlisis estadistico mostré6 que las madres de recién nacidos
macrosémicos eran mayores (30,6 £ 5,6 vs. 27,4 + 4,74; P = 0,001),
mayor paridad (4,1 £ 2,7 vs. 2,5 £ 1,07; P = 0,001), y pesaban mas al
término (89,13 + 6,17 kg vs. 71,43 + 5,27 kg; P = 0,002). El grupo de
estudio tuvo mas madres con antecedentes previos de bebés

macrosomicos (39,5% frente a 12,5%), diabetes (3,2% frente a 1%),
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una tasa significativamente mayor de cesérea (27,3% frente a 11,9%,
P = 0,001), y parto vaginal quirargico (3,6% vs. 1%; P = 0,001) en
comparacion con el control. Hubo predominancia masculina en el
grupo de estudio en comparacion con el control (63% frente a 56,3%;
P = 0,001), mayor riesgo de asfixia fetal (P = 0,001) y mayor peso
medio al nacer (3,6 = 1,2 kg versus 3,2 + 0,6 kg; P = 0,002). Hubo 7
(2,3%) casos de distocia de hombros en el grupo macrosémico y
ninguno en el grupo no macrosdmico. La tasa de muerte fetal (3,2 /
1000) fue la misma tanto en el grupo de estudio como en el control.

Esto no fue estadisticamente significativo (P = 0,124). (16)

Said AS, Manji KP. En su estudio titulado. “Risk factors and
outcomes of fetal macrosomia in a tertiary centre in Tanzania: A
case-control study. BMC Pregnancy Childbirth”. 2016- Tanzania.

Estudio de casos y controles realizado en las salas de maternidad y
neonatales del Hospital Nacional Muhimbili (MNH). Casos compuestos
de neonatos con peso al nacer 24000 g; los controles se emparejaron
por sexo e incluyeron neonatos que pesaban 2500-3999 g. Se
recopil6é informacién clinica y demografica detallada e investigaciones
de laboratorio que incluyeron glucosa en sangre, hematocrito y calcio

plasmatico. EI nifio fue seguido hasta el alta / muerte.
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Resultados: la prevalencia de bebés macrosémicos fue del 2,3% (103
de 4528 partos). Peso promedio al nacer de los bebés macrosémicos
fueron de 4,2 £ 0,31 kg mientras que en los controles fueron de 3,2 +
0,35 kg. El peso materno =80 kg, la edad materna entre 30 y 39 afios,
la multiparidad, la presencia de diabetes mellitus y la edad gestacional
240 semanas, la historia de macrosomia fetal previa y el peso del
parto =80 kg se asociaron significativamente con la macrosomia fetal.
Los bebés macrosomicos tenian mas probabilidades de tener asfixia al
nacer, distocia de hombros, hipoglucemia, dificultad respiratoria y
traumatismo perinatal y un mayor riesgo de muerte en comparacion
con los controles. Complicaciones maternas como hemorragia
posparto, desgarros perineales de segundo grado y parto prolongado
ocurrieron con mayor frecuencia en el grupo de macrosomia en
comparacion con los controles (valor de p <0,05), mientras que la
distocia de hombro, la ruptura uterina y la muerte materna se
registraron solo entre los casos y no ocurrié ninguna en los controles.

(17)
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2.2. NACIONALES:

Ticona M. En su estudio “Caracteristicas del peso al nacer en el
Peru incidencia, factores de riesgo y morbilidad”. Tacha — 2013.

En un estudio transversal, analitico, de casos y controles. Se estudio
5,397 recién nacidos macrosémicos en comparacion con 62622 recién
nacidos de 3000 a 3999 gramos de peso, en 29 hospitales del
Ministerio de Salud del Pert en el afio 2008. La incidencia nacional
hospitalaria de macrosomia fetal fue 5,7%, las mismas que van desde
1,2% en el Hospital EI Carmen de Huancayo hasta 14,4% en el Centro
de Salud Kennedy de llo, con diferencias significativas entre regiones
naturales, siendo mas elevada en la costa. Los factores de riesgo
significativos fueron: postérmino (OR=3,3), diabetes (OR=2,1), edad >
35 afios (OR=1,2), talla > 1,60 m. (OR=1,4), peso > 60 Kg. (OR=1,9),
sobrepeso u obesidad (OR=1,3), region costa (OR=1,8), gran
multiparidad (OR=1,5), con una moderada capacidad predictiva de
66%. Se asocio sexo masculino, postérmino, depresién al minuto. Los
resultados perinatales fueron: mayor morbilidad (OR=2,2), asfixia al
nacer (OR=1,7), sindrome de dificultad respiratoria (OR=2,9), sepsis
(OR=1,7), ictericia (OR=1,3), alteraciones metabdlicas (OR=5),
alteraciones hidroelectroliticas (OR=1,8). No presentd mayor riesgo de

mortalidad que los RN de peso adecuado. Concluyendo que los recién
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nacidos macrosémicos en los hospitales del Ministerio de Salud del
Peru tienen mayor riesgo de morbilidad, pero no presentan mayor

mortalidad que los recién nacidos de peso adecuado. (18)

Veldsquez E. En su trabajo “Morbimortalidad del recién nacido
macrosémico. Hospital Il Suarez Angamos 2014”. [Tesis para
optar al titulo de sub-especialista en neonatologia]. Lima.

Velasquez realizo un estudio descriptivo, retrospectivo y de corte
transversal, incluyé a 182 recién nacidos macrosomicos, durante el
afio 2014. Para el analisis de los resultados de esta investigacion se
utilizé la estadistica descriptiva a través de estudio de frecuencias
absolutas y porcentajes. De 1920 recién nacidos en el periodo de
estudio, 182 (9,48%) fueron macrosémicos, la edad materna fue de 20
a 35 afos en el 72,5%. El 53,3% nacio por parto vaginal y el 46,7%
por cesarea. El sexo predominante fue el masculino con el 60,5%, el
Apgar promedio entre 7 y 10 al minuto represent6 el 97,8%, la edad
gestacional por examen fisico fue de 37 a 41 semanas en el 96,7% de
los casos. Respecto al peso al nacimiento 85,2% pesd entre 4000 y
4499¢gr. La morbilidad neonatal representd el 22%. No tuvimos
mortalidad neonatal. Las principales complicaciones fueron: 7,7%

trauma obstétrico, 5,5% hipoglicemia, 3,8% dificultad respiratoria,
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2,7% hiperbilirrubinemia y 1% hipoxia perinatal. Conclusiones: La
incidencia de macrosomia neonatal fue 9,48%. El sexo predominante
fue el masculino. Las principales complicaciones fueron: traumatismo
obstétrico, hipoglucemia y dificultad respiratoria. Se establecié mayor

presencia de morbilidad neonatal a mayor grado de macrosomia. (19)

Sandoval R, Alberto L., En su estudio “Incidencia y factores de
riesgo de macrosomia fetal en el Hospital San José del Callao:
enero-diciembre 2006”.

Estudio en que determiné cudl es la incidencia de macrosomia fetal y,
ademas, se orientd a determinar las caracteristicas de los factores de
riesgo asociadas a la misma patologia en el periodo descrito. Se
realizdé un estudio descriptivo, retrospectivo, de casos y controles. Se
concluyé que la incidencia de macrosomia fetal en el Hospital San
José del Callao en el periodo descrito fue de 5,6%. Entre los
antecedentes maternos mas destacados encontramos: antecedentes
de recién nacido macrosémico, diabetes, toxemia en el embarazo
anterior y distocia de hombros. En cuanto a las complicaciones
maternas durante el parto, encontramos predominancia de desgarro
de partes blandas, distocia de hombro, trabajo de parto prolongado y

hemorragias. En relacion a las complicaciones maternas durante el
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puerperio, se encontré que la endometritis, absceso de pared y
hemorragia post cesarea fueron las mas importantes. La
morbimortalidad encontrada en el estudio fue de 27,27%. Al comparar
el grupo estudio (macrosomicos) y control (peso adecuado) se
encuentran diferencias estadisticamente significativas (P< 0,05) solo
en relacion al antecedente de recién nacido macrosomico,

hipertension y diabetes (20).

Susanibar Pefia C. Realiz6 un estudio titulado “Factores
asociados a morbimortalidad en recién nacidos macrosomicos
atendidos en el Hospital Vitarte en el periodo enero a diciembre
del 2014”.

Estudio donde identificé factores asociados a morbimortalidad en
neonatos macrosdmicos nacidos en el Hospital Vitarte durante el
periodo de enero a diciembre del afio 2014. Se desarrollé un estudio
analitico, observacional y retrospectivo tipo caso control. La muestra
estuvo conformada por 52 casos, a quienes se le asign6 2 controles
por caso, teniendo un total de 154 participantes. Entre los resultados
se hall6 que la prevalencia de macrosomia fetal fue de 9.14 %, siendo
3349 el total de nacimientos. Con respecto a los factores maternos se

encontrd asociacion con antecedente de RN macrosémico (OR=18.7,

-22 -



IC:4.0-86.5), antecedente de paridad: =2 partos (OR=0.478 IC:0.2-1.0),
Asimismo, la ceséarea fue la forma de terminacion de la gestacion que
predomino en el estudio para los casos (57.7 %); mientras que para
los controles representd el 33.7%. Las patologias mas frecuentes
asociados en relacion al recién nacido macrosémico fueron: ictericia

neonatal y sindrome febril. (21)

Cunha, AJLA, et al. Realizaron un estudio titulado "Prevalencia y
factores asociados a macrosomia en Peru, 2013."

El estudio determind la prevalencia y factores asociados a
macrosomia fetal en Perl y para describir la presencia de
complicaciones durante el parto y posparto. Se utilizaron datos de la
Encuesta Demografica y de Salud Familiar (ENDES), llevada a cabo
por el Instituto Nacional de Estadistica e Informatica (INEI).Los nifios
con un peso mayor a 4000 g al nacer fueron considerados como
macrosémicos. Se empled un andlisis de regresion logistica para
establecer la asociacion independiente de factores sociodemograficos
con la macrosomia. Resultados. La muestra estuvo constituida por
6121 nifilos. La prevalencia de macrosomia fue 5,3% (intervalo de
confianza al 95%: 4,8 a 5,9). El sexo masculino, un orden de

nacimiento mayor, la obesidad materna y una mayor estatura materna
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estuvieron independientemente asociados con la macrosomia. Los
partos por cesarea fueron mas frecuentes en nifios macrosémicos
(43,9% vs 26,9%). Las complicaciones durante el parto y posparto
fueron frecuentes, pero no estadisticamente asociadas con la

macrosomia. (22)

Vizcarra Ynuma, J. En un estudio titulado “Morbi-mortalidad, en
recién nacidos macrosomicos, en el Hospital Il Yanahuara
Essalud Arequipa. 2014”.

Realizo un estudio retrospectivo descriptivo, de corte transversal, y tipo
observacional, se realizé con el objeto de estimar la morbimortalidad
de recién nacidos macrosémicos simétricos y asimétricos, del 1 de
enero al 31 de diciembre del 2013, del hospital Il Yanahuara
ESSALUD Arequipa. Se evaluaron 3718 historias clinicas, de las
cuales 308 fueron neonatos macrosémicos (peso al nacer mayor o
igual a 4000 gr). Se encontr6 una morbilidad del 35,78%, los
asimétricos la presentaron en 35,29% y los simétricos 35,40%.
Aplicando chi cuadrado (x2= 0,001; p=0,95), no se encuentra
asociacion preferencial de alguna patologia, por alguno de los dos
grupos. Las complicaciones mas frecuentes fueron: hipoglicemia

13,36%, sindrome de distrés respiratorio 7,76%, Caput succedaneum
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4,74%, entre otros. No hubo ninguna muerte de neonatos
macrosoémicos. Los factores de riesgo maternos mas frecuentes
fueron: antecedente de parto anterior macrosémico, con 56,47%,
aumento de peso durante la gestacion, superior a 15 kg: 51,29%,
gestante mayor de 35 afios 34,05%, entre otras. Se obtuvo una
incidencia de recién nacidos macrosémicos 8,3 %. Concluyen que la
morbilidad en macrosémicos es de 35,78%, presentando los neonatos
asimétricos y simétricos similar frecuencia de patologias; la
complicacion mas frecuente fue la hipoglicemia neonatal y el factor de
riesgo materno que predomino fue el antecedente de parto anterior

macrosémico. (23)

Jaurigue K. Factores asociados a la gestante y al recién nacido
macrosémico en el Hospital regional de Ica.

Se realizé un estudio de casos y controles en gestantes que acudieron
al Hospital Regional de Ica durante el periodo de Junio-Septiembre del
2013. La muestra estuvo constituida por 621 gestantes, de ellas 67
fueron consideradas dentro del grupo casos y 554 dentro del grupo
control. Se realiz6 un analisis univariado y bivariado, se considerd
aceptable una p <0,05. La incidencia de macrosomia neonatal fue de

8,22%. Se encontr6 como caracteristicas maternas relacionadas a
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macrosomia: peso pregestacional de 63,52 +/- 12,01 kg, ganancia de
peso durante el embarazo de 13,90 +/- 4,93 kg, altura uterina de 35,19
+/- 1,95 cm y un ingreso econdmico familiar mayor a 750 soles
mensuales (p<0,05). Las caracteristicas del feto asociadas a
macrosomia fueron: ponderado ecografico de 3805,68 +/- 472,22 gr. y
ponderado fetal clinico promedio de 3620,08 +/- 321,40 gr. Las
medidas antropométricas del producto macrosémico, fueron superiores
al del grupo control (p<0,05). ElI sexo masculino se asocié en mayor
proporcion con la presencia de macrosomia 13,9% (p<0,05). Las
complicaciones maternas halladas fueron: desgarro del canal de parto
(23,7%) vy retencibn de restos placentarios (8%). Entre las
complicaciones neonatales se observaron: caput succedaneum
(4,8%), cefalohematoma (1,9%), deshidratacion moderada (1,1%) e
hipoglicemia (0,8%). Concluye que existen factores maternos
modificables asociados a macrosomia, sobre los cuales se puede
intervenir en la atencién primaria, para evitar complicaciones maternas

y neonatales. (24)

2.2. FUNDAMENTO TEORICO:
El primer reporte de macrosomia fetal en la literatura fue hecha por el
monje medico Francois Rabelais en el siglo XVI relat6 la historia del bebée

gigante Gargantia. Muchos afios después, la esposa de Gargantla
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muere al parir a Pantagruel "porque era tan asombrosamente grande y

pesado que no podia venir al mundo sin sofocar a su madre" (25)

La definicion de macrosomia fetal es complicada y los factores implicados
en su etiopatogenia son muy variados. Tradicionalmente, la macrosomia
ha sido definida por el peso al nacimiento (4.000-4500 g) o por el peso al
nacimiento en relaciéon con la edad gestacional, considerandose el P90

como el valor que delimitaria a esta poblacion. (26,27)

2.2.1. RECIEN NACIDO DE ALTO PESO
De acuerdo al Colegio Americano de Ginecologia y Obstetricia
(ACOG) en su boletin del afio 2016, se aplican dos términos para
referirnos al crecimiento fetal excesivo: grande para la edad
gestacional y macrosomia.

l. Grande para la edad gestacional
Generalmente implica un peso al nacer igual o superior al percentil 90
para una edad gestacional determinada.

Il. Macrosomia fetal
Implica un crecimiento mas alla de un peso absoluto al nacer,
histéricamente  se  considera 4.000 o 4.500 gramos,
independientemente de la edad gestacional. En los paises

desarrollados, el umbral mas utilizado es el peso por encima de 4500
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gramos (9 Ib 15 0z), pero también es usado el peso por encima de

4000 gramos (8 Ib 13 0z) 0 10 Ib (4536 gramos). (2)

Se ha sugerido un sistema de clasificacion para la macrosomia fetal:
grado 1 de 4000 a 4499 gramos, grado 2 para 4500 a 4999 gramos y
grado 3 para mas de 5000 gramos. Este sistema puede ser Util para la

toma de decisiones con respecto al parto. (4,18).

En un estudio realizado por Boulet y colaboradores, encontraron que
en comparacién con los recién nacidos con un peso al nacer entre
3000 y 3999 gramos, aquellos recién nacidos macrosémicos con un
peso entre 4000 a 4500 gramos (grado 1) tienen un riesgo significativo
de complicaciones del parto y del recién nacido (como induccion del
parto, cesarea y lesiones al nacer). Aquellos con macrosomia grado 2,
definidos como pesos entre 4500 y 4999 gramos, tienen un riesgo
significativo de morbilidad neonatal (como un puntaje de Apgar a los 5
minutos < 3, sindrome de aspiracion meconial y enfermedad de
membrana hialina). Los bebés con macrosomia grado 3, definida
como un peso al nacer de al menos 5000 gramos, tiene un riesgo

significativo para mortalidad infantil. (28)
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En otro estudio se encontré que un peso al nacer superior a 4500
gramos, y especialmente mayor a 5000 gramos, se asocia con un
aumento de los riesgos de mortalidad y morbilidad perinatal e infantil.

(29)

Es dificil predecir la macrosomia fetal, ya que en ocasiones el
estimado clinico y el ultrasonido (circunferencia cefélica, toracica y
abdominal) del peso fetal estan propensos a presentar errores (Cunie
,Kuster).Teniendo en cuenta que los fetos de excesivo tamafio
aumentan la morbimortalidad materno fetal y que muchos autores
plantean una pérdida perinatal de alrededor del 7,2% (Clausen,
Molina), es que debemos hacer una identificacion de los fetos

expuestos al riesgo de macrosomia. (18)

2.2.2. FACTORES DE RIESGO EN EL RECIEN NACIDO DE ALTO
PESO

La macrosomia es un importante factor de riesgo para asfixia

perinatal, muerte, distocia de hombro, fractura de clavicula y lesion del

plexo braquial. En las madres de bebés con macrosomia existe un

aumento en el riesgo de practica de cesarea, trabajo de parto

prolongado, hemorragias y trauma perinatal. (30)
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Los factores de riesgo conocidos para macrosomia son: que el feto
sea de sexo masculino, multiparidad, edad y altura materna, embarazo
postérmino, obesidad materna, gran ganancia de peso gestacional,
diabetes pregestacional y gestacional (31,32). Asimismo, los recién
nacidos macrosdmicos se encuentran en mayor riesgo de distocia de
hombro, fractura de clavicula, lesion de plexo braquial y asfixia
perinatal. Cabe notar que la tasa, asi como el tipo de morbilidad
neonatal, varia de acuerdo al criterio diagnéstico empleado. Por este
motivo, Boulet y Brunskill et al, sefialan la importancia de subclasificar
a los recién nacidos macrosémicos en tres categorias. En el caso de
recién nacidos entre 4000 y 4499 g observaron un significativo
aumento en el riesgo de complicaciones asociadas al parto, mientras
gue 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 seria un importante factor predictivo de riesgo de mortalidad

neonatal. (33)

Los factores genéticos y ambientales son determinantes para la
macrosomia fetal. EI peso de nacimiento en relacion con la herencia
se estima que, en alrededor del 70%, esta dado por factores de la

madre. La fisiopatologia de la macrosomia esta relacionada a la
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condicion materna o a la condicion del desarrollo fetal, estos factores
tienen en comun periodos intermitentes de hiperglucemia. Las mujeres
gestantes sufren una serie de modificaciones metabdlicas y vasculares
en su adaptacion al embarazo, existiendo una serie de sustancias
como las diferentes hormonas que ejercen efecto diabetdgeno.

Este efecto contrarresta con un aumento de la secrecion de insulina en
el pancreas materno. En algunas gestantes, la funcién pancreatica es

insuficiente y no pueden inhibir este problema.

La hiperglucemia en el feto provoca una liberacién de insulina,
estimulando muchos factores que terminan con acumulacién de grasa
y glicdégeno, y el resultado es un neonato con un peso mayor de 4.000
g. Existen estudios que sugieren que la adiponectina y resistina juegan
un rol importante en la macrosomia fetal (34). La frecuencia de
macrosomia aumenta desde 1.4% a las 37 a 41 semanas, hasta un

2.2% a las 42 semanas (35).

La eleccion de la via del parto en macrosomia fetal es un tema
controversial, el parto de un feto macrosémico lo expone teéricamente
a un mayor riesgo de morbimortalidad secundarias a traumatismo

obstétrico y asfixia intraparto, esta potencial complicacion implica que
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muchos de los embarazos de fetos macrosémicos terminen en
cesarea, incrementando sus tasas. Estudios publicados por Gregory et
al sefialan que el aumento en las tasas de cesareas seria a expensas
de las pacientes en trabajo de parto, las que tendrian 4 veces mas
riesgo de hemorragia post parto. Debido al aumento de la morbilidad
materna asociada a la cesarea, existen quienes consideran este
procedimiento como una complicacion adicional de la macrosomia
fetal. Considerando la baja morbilidad materna asociada a la cesarea
electiva, Delpapa et al, sugieren utilizar el ultrasonido antes del parto y
realizar cesarea electiva en todos los casos donde la estimacion de
peso fetal (EPF) se encuentre por sobre los 4000 g. De tal manera,
seria correcto pensar que la solucién esta en el monitoreo de los
pardmetros de la gestacibn y asi lograr la prevencion de la

macrosomia fetal. (36)

Las gestantes que presentan factores de riesgo de macrosomia fetal
deben ser objeto de una vigilancia estrecha durante su embarazo,
prestando especial atencién a la ganancia ponderal y al estricto control
de las glucemias en las gestantes diabéticas, con el objetivo de
prevenir en la medida de lo posible, la macrosomia y sus

complicaciones. En los controles de las gestantes de riesgo, la
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deteccion de hiperglicemia es la Unica intervencion preventiva que ha
demostrado su eficacia. El diagnostico prenatal de una macrosomia

fetal no es sencillo.

La ecografia es el método mas generalizado para estimar el peso fetal,
pero no es una técnica exacta y aunque su fiabilidad aumenta a
medida que avanza la gestacion, pierde precision en los valores de
peso extremo. Por otra parte, desde la realizacion de la ultima
ecografia hasta el momento del parto, existe un tiempo de latencia
variable que a pesar de la utilizacion de tablas de estimacion de
ganancia ponderal fetal limita ain mas la utilidad de esta técnica.

Incluso, la evaluacion clinica realizada por la obstetra, dificultada en
ocasiones por la obesidad materna y la propia estimacién materna en
multiparas, predicen con parecido rigor a la ecografia el tamafio fetal
(37). Por lo tanto, es sumamente dificil realizar en forma prenatal el
diagnéstico de macrosomia fetal, debido a que en condiciones
normales la estimacién del peso fetal ecografica presenta un 10-15%
de error de estimacion (38). El papel de la ultrasonografia en el
diagnéstico anteparto de macrosomia fetal va a depender del contexto

clinico y criterio del Gineco-Obstetra (34,35).
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2.2.3. MORBIMORTALIDAD EN EL RECIEN NACIDO DE ALTO
PESO

La mortalidad y morbilidad materno-fetal asociadas a macrosomia, en

la mayoria de las ocasiones siguen estando referidas al peso absoluto

del neonato 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 g (39).

El crecimiento fetal excesivo es un factor importante que contribuye a
resultados obstétricos adversos, se ha encontrado un aumento
significativo de los riesgos maternos de cesarea de emergencia,
traumatismo obstétrico, hemorragia posparto y diabetes materna.
Ademas, se encontré en los recién nacidos un mayor riesgo de sufrir
traumatismo al nacer, de necesitar reanimacién y de tener una
puntuacion de Apgar menor a siete a los cinco minutos de vida.
También hay evidencia de que la macrosomia se asocia con distocia
de hombros, lesibn del plexo braquial, lesiones esqueléticas,
aspiraciéon de meconio, asfixia perinatal, hipoglucemia y muerte fetal.

(6,40)
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Los recién nacidos macrosémicos tienen un riesgo de trauma del
nacimiento y distocia de hombro. Este riesgo esta directamente
relacionado con el peso del nacimiento del neonato y aumenta
sustancialmente cuando el peso es > 4500 g y particularmente cuando
supera los 5000 g. La lesion del plexo braquial es rara, con una
incidencia menor de 2 casos por 1.000 partos vaginales. Este riesgo
es aproximadamente 20 veces mayor cuando el peso del nacimiento
es > 4500 g. Mulik et al indicaron una mayor incidencia de ingresos a
UCI para recién nacidos con un peso > 4500 g en comparacion con los
neonatos con peso < 4000 g (9,3% vs 2,7%). El riesgo de distocia del
hombro fue 10 veces mas en los recién nacidos mas grandes (4,1%

frente a 0,4%). (41)

Cuando lo relacionamos con diabetes, la macrosomia sefiala un mal
control de glucosa, y estos fetos estan en riesgo de muerte fetal. La
tasa de muerte fetal en macrosémicos es 2 veces mas alta que la del
grupo control, independientemente de la diabetes. Sin embargo, para
un peso al nacer de 4500-5000 g, la tasa de mortalidad fetal es menor
de 2 muertes por 1000 alumbramientos para las pacientes no
diabéticas y es aproximadamente 8 muertes por cada 1.000

nacimientos para las pacientes diabéticas. Para un peso al nacer de
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5000-5500 g, esta tasa es de 5-18 muertes por 1000 alumbramientos
para las mujeres no diabéticas y es de aproximadamente 40 muertes

por cada 1.000 alumbramientos para las gestantes diabéticas. (39)

De acuerdo al grado de macrosomia fetal se puede reconocer un
mayor riesgo de complicaciones en el parto y en el recién nacido para
el grado 1, un riesgo adicional de morbilidad materna y neonatal para
el grado 2, y un riesgo adicional de muerte fetal y neonatal para el
grado 3. En el periodo neonatal, los nifios macrosdmicos estan
predispuestos a alteraciones electroliticas y metabdlicas, como
hipoglucemia, hiperbilirrubinemia e hipomagnesemia. A largo plazo,
son mAas propensos que otros bebés a ser obesos en la nifiez, la
adolescencia y la edad adulta temprana, y estan en riesgo de
complicaciones cardiovasculares y metabodlicas mas adelante en la

vida.

Raza

La macrosomia acontece con mayor probabilidad en neonatos
hispanos. Dado a que las gestantes hispanas tienen mayor incidencia
de diabetes, parte de la preponderancia de macrosomia en este grupo

étnico se debe a una mayor incidencia de diabetes durante el
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embarazo. Sin embargo, cuando corregimos la diabetes, las gestantes

hispanas tienden a tener hijos mas grandes (39).

Sexo

Los neonatos varones tienen mayor probabilidad de ser macrosémicos
gue las mujeres. Los neonatos de sexo masculino son generalmente
150 - 200 g mas grandes que los neonatos de una misma edad

gestacional a corto plazo (42).

Edad de gestacién

La macrosomia, es el peso al momento de nacimiento > 4000-4500 g,
sucede con mayor continuidad en embarazos pos término que
continan mas alla de la fecha de parto estimada. Esto se espera,
dado que los nifios ganan un promedio de 150-200 g de peso

semanales a corto plazo (42).
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CAPITULO Il

METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION

3.1. TIPO Y DISENO DE ESTUDIO:
El presente estudio es de tipo no experimental; retrospectivo de casos y
controles, realizado mediante el analisis de datos obtenidos a través de
las historias clinicas del sistema informatico perinatal, durante el periodo
enero 2015 a diciembre 2017 en el Hospital Hipdlito Unanue de Tacna.
3.2. POBLACION DE ESTUDIO:
La poblacion esta constituida por todos los recién nacidos durante el
periodo de estudio que presenten un peso mayor e igual a 2500 gramos.
La informacion se obtuvo a través del sistema informatico perinatal.
3.2.1. CRITERIOS DE SELECCION
CASOS
A. Criterios de inclusién:
e Recién nacido vivo con peso al nacer mayor o igual a 4000
gramos.
B. Criterios de exclusion:
e Recién nacido con datos incompletos en la historia clinica
e Mortinatos

e Nacimiento extrahospitalario



CONTROLES
A. Criterios de inclusion:

¢ Recién nacido vivo con peso al nacer de 2500 a 3999 gramos.

e Recién nacido con todos los datos de estudio en la historia
clinica.
B. Criterios de exclusion:

e Recién nacido con datos incompletos en la historia clinica

e Mortinatos

e Nacimiento extrahospitalario

3.3. DETERMINACION DEL TAMANO DE LA MUESTRA
Tras la revision de los datos consignados en el Sistema Informético
Perinatal (SIP 2000) en el afio 2015-2017; se registraron un total de
9915 recién nacidos con peso mayor o igual a 2500 gramos, dentro
de este grupo 1598 recién nacidos corresponden a recién nacidos con

peso mayor o igual a 4000 gramos.

En base a los datos descritos con anterioridad se aplicé la siguiente

férmula matemética para el calculo de el tamafio de muestra

necesario para nuestro estudio:
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ZZ-P(l—P)N1
(Ni—DE*+Z2. p(1-p)

n =

Donde:

N: Tamafo de la poblacion, que es 1598

n: Tamafio de la muestra

p: Probabilidad de que se cumpla la condicién (50%)
q:l-p

E: error estandar, cuyo valor es 0.05

Z: 1.96, valor de Z al 95% de confianza

~ (1.96)% (0.5) (0.5) (1598)
"= (1574 — 1) (0.05)2 + (1.96)2 (0.5) (0.5)

_ 1534.71
"~ 3.9925 + 0.9604

n

153471
4,9529

n = 309
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3.4.

Obteniéndose como resultado un numero de 309 casos a ser
evaluados para tener una muestra significativa; y con el objetivo de
mejorar la potencia estadistica se usé una relacion entre casos:

controles de 1 a 2, siendo necesario de esta manera 618 controles.

TECNICA E INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS
Se recolect6 la informacion a través del sistema informatico perinatal
en el Hospital Hipdlito Unanue durante el periodo 1 de enero del 2015
al 31 de diciembre del 2017. ElI SIP permite que en la misma
maternidad, los datos de la historia clinica perinatal puedan ser
ingresados a una base de datos creada con el programa del SIP y asi
producir informes locales. A nivel de pais o regional, las bases de
datos de varias maternidades pueden ser consolidadas y analizadas
Instrucciones de llenado y definicion de términos Centro
Latinoamericano de Perinatologia - Salud de la Mujer y Reproductiva
para describir la situacion de diversos indicadores en el tiempo, por
areas geogréficas, redes de servicios u otras caracteristicas
poblacionales especificas. En el nivel central la historia clinica
perinatal se convierte en un instrumento Util para la vigilancia de
eventos materno-neonatales y para la evaluacibn de programas

nacionales y regionales.
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3.5.

3.6.

PROCESAMIENTO Y ANALISIS DE DATOS

La informacién recogida se ingresd en una base de datos creada con
el software SPSS 25, luego se procedié a realizar al analisis
estadistico, se emplea los paquetes estadisticos Epi info 6 y SIP
2000.

Se procedié a realizar el analisis estadistico respectivo utilizando
pruebas como el Odds Ratio para determinar el grado de riesgo de
presentar un recién nacido macrosomico que presentaba cada
variable de estudio al comparar los casos y controles. Se determind
el nivel de significancia estadistica con p<0,05 (significativo) y de
p<0,01 (altamente significativo o muy significativo) para los hallazgos

significativos.

VARIABLES DE ESTUDIO
VARIABLE DEPENDIENTE:
- Recién Nacido de alto peso al nacer: Peso al nacer mayor o

igual a 4000 gramos.

VARIABLES INDEPENDIENTES:
- Factores Maternos:

o Edad
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o

o

Ocupacion

Estado Civil

Nivel de instruccion

Paridad previa

Estado nutricional

Controles prenatales

Antecedente de recién nacido con alto peso al nacer

Cesarea

- Factores Neonatales:

o

o

o

o

Edad gestacional por examen fisico
Sexo
Apgar al minuto

Apgar a los 5 minutos

- Morbilidad neonatal:

Sindrome de dificultad respiratoria
Hiperbilirrubinemia

Alteraciones metabdlicas

Asfixia

Alteraciones hematolégicas
Alteraciones electroliticas

Infecciones
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o Malformaciones congénitas
o Trauma obstétrico

- Mortalidad neonatal
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3.7.

OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

. NIVEL DE
VARIABLE TIPO DEFINICION MEDICION CATEGORIAS
VARIABLE DEPENDIENTE
Recién
nacido  con Cualitativa Peso al nacer 24000 g Nominal Si/No
alto peso al
nacer
VARIABLES INDEPENDIENTES
FACTORES MATERNOS
Tiempo transcurrido desde su < 20 afios
Edad Cuantitativa | nacimiento hasta el momento | Derazon | 20-34 afios
del parto, medido en afios 235 anos
Situacion de las personas Soltera
Estado Civil | Cualitativa fisicas determinada por sus Nominal Conviviente
relaciones de familia. Casada
Ama de casa
Ocupacion Cualitativa Oficio  que desemper_ﬁ’a la Nominal Obrerfa\/oficio
madre durante la gestacion Estudiante
Profesional
Analfabeta
Nivel de I Ultimo afio de estudios . Primaria
. - Cualitativa Ordinal .
instruccién cursado por la madre. Secundaria
Superior
Paridad o . 0
. Cuantitativa Numero de partos previos De razon 1-4
previa >5
Estado Cualitativa IMC antes o al inicio del Ordinal No sobrepeso
nutricional embarazo, medido en kg/m2. /obesidad: <25
Sobrepeso: 25-29.9. Sobrepeso:25-29.9
Obesidad: =30 Obesidad: 230
Controles Cuantitativo. | Nimero de controles Derazon | O
prenatales prenatales 1-5
6 0 mas
Antecedente | Cualitativo Antecedente de un hijo con Nominal Si/No
de RN con peso al nacer 24000 g.
alto peso al
nacer
Cesérea Cualitativa Via de terminacién del parto Nominal Si/No

-45-




FACTORES NEONATALES

Sexo Cualitativa Género del recién nacido Nominal Masculino/Femenino
Edad Cuantitativo Semanas de edad gestacional De razén | <37 semanas
gestacional calculadas por examen fisico 37-41 semanas
por examen de Capurro 42 semanas 0 mas
fisico
Apgar al | Cualitativa Escala  que mide las Ordinal 0-3
minuto condiciones de nacimiento al 4-6
minuto de nacido 7-10
Apgar a los | Cualitativa Escala  que mide las Ordinal 0-3
5 minutos condiciones de nacimiento a 4-6
los 5 minutos de nacido 7-10
MORBILIDAD NEONATAL
Morbilidad Cualitativa Presencia de alguna Nominal Si/No
Neonatal complicacion
Sindrome de | Cualitativa Aumento del esfuerzo Nominal Si/No
dificultad respiratorio acompafiado o no
respiratoria de aumento de la frecuencia
respiratoria
Cualitativa La mas frecuente la Nominal Si/No
Trastorno . . . .
. hipoglicemia. También
metabdlico . .
hipocalcemia, entre otras.
Cualitativa Acidosis metabdlica con pH Nominal Si/No
menor a 7. 00 en sangre de
. cordén umbilical, puntaje de
Asfixia -
. Apgar menor o igual de 3 a los
perinatal . .
5 minutos vy alteraciones
neuroldgicas ylo Falla
organica mdltiple.
Cualitativa alteraciones anatémicas que Nominal Si/No
Malformacio ocurren en la etapa
nes intrauterina y que pueden ser
congénitas alteraciones de  6rganos,
extremidades o sistemas
Cualitativa Son aquellas lesiones Nominal Si/No
Trauma producidas en el feto a
obstétrico consecuencia de fuerzas
mecanicas.
Cualitativa La hiperbilirrubinemia neonatal Nominal Si/No
se  manifiesta como la
. - . coloracion amarillenta de la
Hiperbilirrubi . .
. piel y mucosas que refleja un
nemia

desequilibrio temporal entre la
produccién y la eliminacion de
bilirrubina.
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Cualitativa Las infecciones pueden Nominal Si/No
adquirirse de manera prenatal,
Infecciones connatal o postnatal.
Se menciona también la
sepsis neonatal.
Trastornos Cualitativa Como la policitemia, definida Nominal Si/No
hematoldgic como hematocrito > 65%,
0s entre otras patologias.
Alteraciones | Cualitativa Siendo la mas importante la Nominal Si/No
electroliticas deshidratacion hipernatrémica.
MORTALIDAD NEONATAL
Mortalidad Cualitativa Recién nacidos que fallecen Nominal Si/No
neonatal antes de los 28 dias de edad.
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CAPITULO IV

DE LOS RESULTADOS

4.1. RESULTADOS:

En el Hospital Hipdlito Unanue de Tacna durante el periodo 2015-
2017 se encontrd un total de 9915 nacidos vivos, de los cuales 1598
fueron de alto peso al nacer, es decir, 16.1% del total de recién

nacidos.

Para fines de nuestro estudio se escogid mediante muestreo
aleatorio por medio del software estadistico un total de 309 recién
nacidos de alto peso y 618 recién nacidos que no presentan alto

peso. A continuacion, se exponen los resultados de la investigacion:



TABLA 01

INCIDENCIA DEL RECIEN NACIDO DE ALTO PESO AL NACER EN EL

HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA 2015-2017

RECIEN TOTAL DE

wciminTo  NACIDOSDE  Nacibos  JSCERE
ALTO PESO VIVOS
2015 522 3302 15,80
2016 543 3265 16,63
2017 533 3347 15,92
TOTAL 1598 9915 16,12

Fuente: Sistema informatico perinatal-Hospital Hipélito Unanue de Tacna.

Descripcion: En la Tabla 01 se muestra la incidencia del recién nacido de

alto peso en el Hospital Hipdlito Unanue de Tacna, en el 2015 se observa

una incidencia de 15,80 por 100 RNV, la cual fue la menor incidencia, y la

mayor incidencia de 16,63 por 100 RNV en el 2016. La incidencia del

recién nacido de alto peso al nacer en el periodo 2015-2017 fue de 16,12

por 100 RNV para un total de 1599 recién nacidos de alto peso.
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GRAFICO N° 01

TENDENCIA DE LA INCIDENCIA DEL RECIEN NACIDO CON ALTO
PESO AL NACER EN EL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA

2015-2017

INCIDENCIA POR 100 RNV
16.8 16,63
16,6
16,4
16,2
16,0
15,8
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15,4

15,2
2015 2016 2017

==@==|NCIDENCIA POR 100 RNV ccecceer Lineal (INCIDENCIA POR 100 RNV)
-------- Lineal (INCIDENCIA POR 100 RNV)

Fuente: Sistema informatico perinatal-Hospital Hipolito Unanue de Tacna.
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TABLA 02

DISTRIBUCION DE ACUERDO AL GRADO DE MACROSOMIA del

RECIEN NACIDO CON ALTO PESO AL NACER EN EL HOSPITAL

HIPOLITO UNANUE DE TACNA 2015-2017

RECIEN
PESO AL NACER NACIDOS DE PORCENTAJE
ALTO PESO
4000 — 4499 g 1361 85,2%
4500 — 4999 g 203 12, 7%
De 5000 g a mas 34 2.1%
TOTAL 1598 100%

Fuente: Sistema informatico perinatal-Hospital Hip6lito Unanue de Tacna.

Descripcion: En la Tabla 02 se muestra la distribucion de acuerdo al

grado de macrosomia del recién nacido de alto peso en el Hospital

Hipolito Unanue de Tacna, se observa un mayor porcentaje en el grado |

(4000 — 4499 g) con un 85,2% y el menor porcentaje lo presenta el grado I

(de 5000g a mas) con un 2,1%.
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TABLA N° 03
FRECUENCIA Y RIESGO DEL RN DE ALTO PESO SEGUN EDAD
MATERNA EN EL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA

2015-2017

EDAD ALTO PESO NO ALTO PESO

0,
TR - y - N O.R. IC 95 % P
<20 ANOS 23 7,5 72 11,7 | 0,61 0,37-0,99 0,046
20-34 ANOS 217 70.2 461 74,5
> 35 ANOS 69 22.3 85 13,8 | 1,80 1,26-2,56 0,001
TOTAL 309 1%0’ 618 100,0

Fuente: Sistema informatico perinatal-Hospital Hipdlito Unanue de Tacna.

Descripciéon: En la Tabla 03 se observa que el 70, 2% de madres con
recién nacido con alto peso tenian entre 20 a 34 afios, y en los controles
un 74,5% tenian entre 20 a 34 afios. Mediante el analisis estadistico por
medio de la prueba de chi-cuadrado se encontré que la madre de 35 afios
a mas presenta 1,8 veces mayor riesgo de recién nacido con alto peso al
nacer en comparacién al grupo de control (p=0,001), siendo este riesgo
estadisticamente significativo. Ademas se encontré que ser madre < 20
afos es un factor protector para el recién nacido de alto peso, siendo este

hallazgo significativo (0.04)
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GRAFICO N° 02
FRECUENCIA Y RIESGO DEL RN DE ALTO PESO SEGUN EDAD
MATERNA EN EL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA

2015-2017

EDAD MATERNA

100%
80% 70,2% 74,5%
60%

40%
11,7%

20% 7,5%
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> 35 ANOS

20-34 ANOS

EALTO PESO ®mNO ALTO PESO

Fuente: Sistema informatico perinatal-Hospital Hipélito Unanue de Tacna.
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TABLA N° 04
FRECUENCIA Y RIESGO DEL RN DE ALTO PESO SEGUN ESTADO
CIVIL EN EL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA

2015-2017

ALTO PESO NO ALTO PESO
ESTADO CIVIL O.R. IC 95 % P
N° % N° %

SOLTERA 33 10,7 84 13,6 0,76 0,49-1,16 0,208

CONVIVIENTE 235 76,1 464 75,1 1,05 0,76 -1,44 0,746

CASADA 41 13,2 70 11,3

TOTAL 309 100,0 618 100,0

Fuente: Sistema informatico perinatal-Hospital Hip6lito Unanue de Tacna.

Descripcion: En la Tabla 04 se observa que el 76,1% de madres con
recién nacido con alto peso tenian estado civil conviviente, seguido de un
13,2% con estado civil casada, en los controles un 75,1% tenian estado
civil conviviente, seguido de un 13,6% con estado civil soltera. Mediante el
analisis estadistico por medio de la prueba de chi-cuadrado, no se
encontro significancia estadistica en las mujeres con estado civil soltera y

conviviente en comparacion al grupo control (p= 0,208 y p= 0,746).
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GRAFICO N° 03
FRECUENCIA Y RIESGO DEL RN DE ALTO PESO SEGUN ESTADO
CIVIL EN EL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA

2015-2017

ESTADO CIVIL
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Fuente: Sistema informatico perinatal-Hospital Hipélito Unanue de Tacna.
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TABLA N° 05
FRECUENCIA Y RIESGO DEL RN DE ALTO PESO SEGUN

OCUPACION EN EL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA

2015-2017
ATopeso  NOALTO
OCUPACION O.R. IC 95 % P
N° % N° %
AMA DE CASA 194 60,6 381 59,1
ESTUDIANTE 22 7,1 45 73 | 097 0,57-1,65 0,929

OBRERA/OFICIO 82 29,4 176 304 0,95 0,70-1,28 0,761

PROFESIONAL 11 29 16 3,2 0,89 0,40-1,99 0,790

TOTAL 309 100,06 618 100,0

Fuente: Sistema informatico perinatal-Hospital Hipélito Unanue de Tacna.

Descripcion: En la Tabla 05 se observa que la ocupacién predominante
en las madres con recién nacido con alto peso fue 60,6% ama de casa,
seguido de 29,4% con ocupacion obrera/oficio, siendo en este grupo la
mayor parte de ocupacion comerciante; comparado con los controles con
un 59,1% ama de casa y un 30,4% obrera/oficio. Mediante el analisis
estadistico por medio de la prueba de chi-cuadrado, no se encontré
significancia estadistica en las mujeres con ocupacion estudiante,
obrera/oficio y conviviente en comparacion al grupo de control (p=0,929,

p=0,761y p=0,790).
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GRAFICO N° 04
FRECUENCIA Y RIESGO DEL RN DE ALTO PESO SEGUN
OCUPACION EN EL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA

2015-2017
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Fuente: Sistema informatico perinatal-Hospital Hipélito Unanue de Tacna.
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TABLA N° 06
FRECUENCIA Y RIESGO DEL RN DE ALTO PESO SEGUN NIVEL DE

INSTRUCCION EN EL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA

2015-2017
NO ALTO
NIVEL DE ALTO PESO PESO
o 0
INSTRUCCION N° % N° % O.R. IC 95 % P
ANALFABETA 1 0,3 0 0,0 3,00 2,74-3,29 0,157
PRIMARIA 35 11,3 46 7,4 1,58 1,00-2,52 0,480

SECUNDARIA 195 63,2 424 68.7

SUPERIOR 78 25,2 148 23,9 1,07 0,78-1,47 0,665

TOTAL 309 100,0 618 100,0

Fuente: Sistema informatico perinatal-Hospital Hipdlito Unanue de Tacna.

Descripcién: En la Tabla 06 se observa que el nivel de instruccién
predominante en las madres con recién nacido con alto peso fue 63,2%
secundaria, seguido de 25,2% superior, en los controles se encontré un
68,6% secundaria, seguido de 23,9% superior. Mediante el andlisis
estadistico por medio de la prueba de chi-cuadrado, no se encontré
significancia estadistica para la madre con nivel de instruccion analfabeta,

primaria y superior.
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GRAFICO N° 05
FRECUENCIA Y RIESGO DEL RN DE ALTO PESO SEGUN NIVEL DE
INSTRUCCION EN EL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA

2015-2017
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Fuente: Sistema informatico perinatal-Hospital Hipélito Unanue de Tacna.
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TABLA N° 07
FRECUENCIA Y RIESGO DEL RN DE ALTO PESO SEGUN PARIDAD

PREVIA EN EL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA

2015-2017
NO ALTO
PARIDAD ALTO PESO PESO
PREVIA O.R. IC 95 % P
N° % N° %
0 73 23,6 279 45,1 | 0,37 0,27-0,51 <0,01
1-4 231 74,8 337 54,6
25 5 1,6 2 0,3 506 0,97-26,2 0,032
TOTAL 309 100,0 618 100.0

Fuente: Sistema informatico perinatal-Hospital Hipélito Unanue de Tacna.

Descripcion: En la Tabla 07 se observa que un 74,8% de madres con
recién nacido con alto peso con 1 a 4 partos previos, seguido de 23,6%
nuliparas, en los controles un 54,6% tienen 1 a 4 partos previos, seguido
de 45,1% nuliparas. Mediante el andlisis estadistico por medio de la
prueba de chi-cuadrado se encontré que la madre con 5 a mas partos,
presenta 5,06 veces mayor riesgo de recién nacido con alto peso al nacer
en comparacion al grupo control (p=0,032), siendo este riesgo
estadisticamente significativo. Ademas las madres sin paridad previa, no

presentan riesgo de alto peso al nacer, siendo esto significativo (p<0.01).
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GRAFICO N° 06
FRECUENCIA Y RIESGO DEL RN DE ALTO PESO SEGUN PARIDAD
PREVIA EN EL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA

2015-2017
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Fuente: Sistema informatico perinatal-Hospital Hipélito Unanue de Tacna.
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TABLA N° 08
FRECUENCIA Y RIESGO DEL RN DE ALTO PESO SEGUN ESTADO
NUTRICIONAL PRE GESTACIONAL EN EL HOSPITAL HIPOLITO

UNANUE DE TACNA 2015-2017

ESTADO ALTO PESO N(F))I?;_(:)FO
NUTRICIONAL PRE O.R. IC 95 % P
GESTACIONAL N° % N° %
NO SOBREPESO-
OBESIDAD 74 24 247 40,0
SOBREPESO 133 43 243 393 | 1,16 0,88-1,53 0,027
OBESIDAD 102 33 128 20,7 188 1,38-2,56 <0,01
TOTAL 309 100,0 618 100,0

Fuente: Sistema informatico perinatal-Hospital Hipélito Unanue de Tacna.

Descripcion: En la Tabla 08 se observa que el 43% de madres con
recién nacido con alto peso presentan sobrepeso, seguido de 33% con
obesidad, en los controles el 40% no presentan ni sobrepeso ni obesidad,
seguido de 39,3% con sobrepeso. Mediante el analisis estadistico por
medio de la prueba de chi-cuadrado se encontro que las madres con
obesidad presentan respectivamente 1,88 veces mayor riesgo de recién
nacido de alto peso en comparacion al grupo control, siendo este riesgo

estadisticamente significativo.
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GRAFICO N° 07
FRECUENCIA Y RIESGO DEL RN DE ALTO PESO SEGUN ESTADO
NUTRICIONAL PRE GESTACIONAL EN EL HOSPITAL HIPOLITO

UNANUE DE TACNA 2015-2017
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Fuente: Sistema informatico perinatal-Hospital Hip6lito Unanue de Tacna.
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TABLA N° 09
FRECUENCIA Y RIESGO DEL RN DE ALTO PESO SEGUN
CONTROLES PRENATALES EN EL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE

DE TACNA 2015-2017

NO ALTO
CONTROLES ALTO PESO PESO OR  1C 950 5
PRENATALES o 0
Ne % Ne %
0 20 6,5 67 10,8 | 0,56 0,33-0,95 0,062
1-5 50 162 94 152 | 1,07 074156 0,700
>6 239 773 457 74,0
TOTAL 309 1000 618  100,0

Fuente: Sistema informatico perinatal-Hospital Hipélito Unanue de Tacna.

Descripcion: En la Tabla 09 se observa que el 77,3% de madres con
recién nacido con alto peso tenian 6 0 mas controles prenatales, seguido
de un 16,2% con 1 a 5 controles prenatales, en los controles un 74,0%
tienen 6 o mas controles prenatales, seguido de un 15,2% con 1 a 5
controles prenatales. Mediante el andlisis estadistico por medio de la
prueba de chi-cuadrado, no se encontré significancia estadistica para la

madre con 1 a 5 controles prenatales y sin controles prenatales.
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GRAFICO N° 08
FRECUENCIA Y RIESGO DEL RN DE ALTO PESO SEGUN
CONTROLES PRENATALES EN EL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE

DE TACNA 2015-2017
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Fuente: Sistema informatico perinatal-Hospital Hipélito Unanue de Tacna.
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TABLA N° 10
FRECUENCIA Y RIESGO DEL RN DE ALTO PESO SEGUN
ANTECEDENTE DE RECIEN NACIDO CON ALTO PESO AL NACER

EN EL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA 2015-2017

NO ALTO
ANTECEDENTE DE ALTO PESO PESO
RN CON ALTO O.R. IC95% P
PESO AL NACER N° % N° %
Presente 80 25,9 35 5,7 5,81 3,80-8,90 <0,01
Ausente 229 74,1 583 94,3
TOTAL 2713 100,0 618 100,0

Fuente: Sistema informatico perinatal-Hospital Hipélito Unanue de Tacna.

Descripcion: En la Tabla 10 se observa que el 25,9% de madres con
recién nacido con alto peso tenian antecedente de recién nacido
macrosomico, comparado con los controles donde se encontré un 5,7%
con dicho antecedente.

Mediante el analisis estadistico por medio de la prueba de chi-cuadrado,
se encontré que la madre con antecedente de recién nacido macrosomico
presenta 5,81 veces mayor riesgo de recién nacido con alto peso al nacer
que las mujeres sin dicho antecedente, siendo este riesgo

estadisticamente significativo.
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GRAFICO N° 09
FRECUENCIA Y RIESGO DEL RN DE ALTO PESO SEGUN
ANTECEDENTE DE RECIEN NACIDO CON ALTO PESO AL NACER

EN EL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA 2015-2017
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Fuente: Sistema informatico perinatal-Hospital Hipélito Unanue de Tacna.
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TABLA N° 11
FRECUENCIA Y RIESGO DEL RN DE ALTO PESO SEGUN CESAREA

EN EL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA 2015-2017

CASOS CONTROLES
CESAREA O.R. IC 95 % P
N° % N° %
Presente 166 53,7 233 37,7 | 191 145-2,52 <0,01
Ausente 143 46,3 385 62,3
TOTAL 309 100,0 618 100,0

Fuente: Sistema informatico perinatal-Hospital Hipdlito Unanue de Tacna.

Descripcién: En la Tabla 11 se observa que la frecuencia de ceséarea en
el recién nacido de alto peso fue de 53,7%, comparado con un 37,7% en
los controles. Mediante el analisis estadistico por medio de la prueba de
chi-cuadrado, se encontréo 1,91 veces mayor riesgo de cesarea en los
recién nacidos con alto peso, siendo este riesgo estadisticamente

significativo.
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GRAFICO N° 10
FRECUENCIA Y RIESGO DEL RN DE ALTO PESO SEGUN CESAREA

EN EL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA 2015-2017
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Fuente: Sistema informéatico perinatal-Hospital Hipdlito Unanue de Tacna.
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TABLA N° 12
FRECUENCIA Y RIESGO DEL RN DE ALTO PESO SEGUN SEXO DEL

RECIEN NACIDO EN EL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA

2015-2017
ALTO PESO NO ALTO

SEXO DEL PESO OR  1C 950 5

= N 0

RECIEN NACID

c cbo e % N° %
FEMENINO 122 395 302 489 | 068 051-0,90 <0,01
MASCULINO 187 605 316 51,1 | 146 1,11-1,93 <0,01

TOTAL 2713 100,0 618  100,0

Fuente: Sistema informatico perinatal-Hospital Hipdlito Unanue de Tacna.

Descripcién: En la Tabla 12 se observa que el sexo masculino tuvo una
mayor frecuencia en los recién nacidos de alto peso con 60,5%, en
comparacion a los controles con 51,1%. Mediante el analisis estadistico
por medio de la prueba de chi-cuadrado, se encontré6 que el sexo
masculino presenta 1,46 veces mayor riesgo de recién nacido con alto
peso en comparaciéon al grupo control (p=0,007), siendo este riesgo
estadisticamente significativo. En cambio el sexo femenino es un factor
protector para alto peso al nacer, siendo esta diferencia estadisticamente

significativa (p<0.01).
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GRAFICO N° 11
FRECUENCIA Y RIESGO DEL RN DE ALTO PESO SEGUN SEXO DEL
RECIEN NACIDO EN EL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA

2015-2017
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Fuente: Sistema informéatico perinatal-Hospital Hipdlito Unanue de Tacna.
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TABLA N° 13
FRECUENCIA Y RIESGO DEL RN DE ALTO PESO SEGUN EDAD
GESTACIONAL POR EXAMEN FiSICO EN EL HOSPITAL HIPOLITO

UNANUE DE TACNA 2015-2017

EDAD ALTO PESO Ng;;_go
GESTACIONAL POR O.R. IC 95 % P
EXAMEN FiSICO N° % N° %
<37 semanas 0 0,0 6 1,0 1,50 1,43-1,57 >0,05
37 — 42 semanas 309 100 611 98,8
> 42 semanas 0 0,0 1 0,2 1,50 1,43-1,57 >0,05
TOTAL 309 100,0 618 100,0

Fuente: Sistema informatico perinatal-Hospital Hipélito Unanue de Tacna.

Descripcion: En la Tabla N°13 se observa que la edad gestacional
predominante en los recién nacidos de alto peso fue de 100% a término,
en los controles se observa un 98,8% a término, 1,0% con menos de 37
semanas y 0,2% con 42 semanas 0 mas. Mediante el analisis estadistico
por medio de la prueba de chi-cuadrado, no encontrandose significancia

estadistica en comparacion al grupo control.
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GRAFICO N° 12
FRECUENCIA Y RIESGO DEL RN DE ALTO PESO SEGUN EDAD
GESTACIONAL POR EXAMEN FISICO EN EL HOSPITAL HIPOLITO

UNANUE DE TACNA 2015-2017
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Fuente: Sistema informatico perinatal-Hospital Hipélito Unanue de Tacna.
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TABLA N° 14
FRECUENCIA Y RIESGO DEL RN DE ALTO PESO SEGUN APGAR EN

EL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA 2015-2017

AToreso  NOALTO
APGAR O.R. IC 95 % P
N° % N° %
APGAR AL MINUTO
0-3 0 0,0 4 0,6 150 1,43-1,57 >0,05
4-6 11 3,6 18 29 1,23 0,57-2,63 >0,05
7-10 298 96,4 596 96,5
APGAR ALOS5
MINUTOS
0-3 0 0,0 2 0,2 1,67 0,17-16,01 >0,05
4-6 0 0,0 3 0,3 0,75 0,32-1,77 >0,05
7-10 309 100 613 99,5
TOTAL 309 100,0 618 100,0

Fuente: Sistema informatico perinatal-Hospital Hipdlito Unanue de Tacna.

Descripcién: En la Tabla 14 se observa que en el Apgar al minuto en el
recién nacido de alto peso tuvo una mayor frecuencia de 7 a 10 puntos
con un 96,4% del total, se reportd 0,6% con Apgar de 0 a 3 puntos, en los

controles un 96,5% tuvieron un Apgar de 7 a 10 puntos y se reportd un
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0,3% con Apgar de 4 a 6 puntos. No se encontré6 asociacién

estadisticamente significativa.

En el Apgar a los 5 minutos en el recién nacido de alto peso tuvo una
mayor frecuencia de 7 a 10 puntos, en los controles un 99,5% tuvieron un
Apgar de 7 a 10 puntos y se reporté un 0,3% con Apgar de 4 a 6 puntos.

No se encontré asociacion estadisticamente significativa.
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TABLA N° 15
MORBILIDAD NEONATAL Y PATOLOGIA NEONATAL DEL RECIEN
NACIDO CON ALTO PESO AL NACER EN EL HOSPITAL HIPOLITO

UNANUE DE TACNA 2015-2017

NO ALTO
MORBILIDAD ALTO PESO PESO
NEONATAL O.R. IC95% P
N % N° %
Presente 211 683 117 189 | 922 6,74-126 <0,01
Ausente 98 31,7 501 81,1 | 011 081-0,15 <0,01
Total 309 100 618 100
NO ALTO
PATOLOGIA AL A= PESO
N EONATAL O.R. IC95% P
N % N %
SINDROME DE
DIFICULTAD 6 06 7 09 | 046 015140 0,162
RESPIRATORIA
TRASTORNO
METABOLICo 40 43 4 05 |661 23151 <0,01
ASFIXIAPERINATAL 7 08 4 07 |097 028338 0,96

MALFORMACIONES

CONGENITAS 13 14 11 14 | 063 0,27-1,46 0,280

TRAUMA

OBSTETRICO 11 1,2 7 09 |086 033229 0,760

HIPERBILIRRUBINE

MIA 40 4,3 36 46 | 0,53 0,31-0,89 0,015

INFECCIONES 22 2,4 20 26 | 056 0,29-1,08 0,083

TRASTORNOS

HEMATOLOGICOS 21 2,3 4 05 | 312 1,059,333 0,032

ALTERACIONES

ELECTROLITICAS 51 55 24 31 1,24 0,71-2,14 0,449

Fuente: Sistema informatico perinatal-Hospital Hipdlito Unanue de Tacna.
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Descripcion: En la Tabla 15 se observa que del total de recién nacidos
con alto peso un 68,3% presento morbilidad neonatal, siendo las
patologias mas frecuentes: alteraciones electroliticas (5,5%), trastorno
metabdlico (4,3%) e hiperbilirrubinemia (4,3%). En los controles un 18,9%
presentd  morbilidad neonatal, siendo las mas frecuentes:
hiperbilirrubinemia (4,6%), alteraciones electroliticas (3,1%) e infecciones

(2,6%).

Se encontrd 6,6 veces mayor riesgo de trastorno metabdlico y 3,2 veces
mayor riesgo de trastorno hematologico en el recién nacido de alto peso,
siendo dichos riesgos estadisticamente significativos. No se encontro

significancia estadistica para las demas patologias neonatales.
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GRAFICO N° 13-A
MORBILIDAD NEONATAL DEL RECIEN NACIDO CON ALTO PESO AL

NACER EN EL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA 2015-2017
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Fuente: Sistema informético perinatal-Hospital Hipdlito Unanue de Tacna.
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GRAFICO N° 13-B
PATOLOGIA NEONATAL DEL RECIEN NACIDO CON ALTO PESO AL

NACER EN EL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA 2015-2017
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Fuente: Sistema informéatico perinatal-Hospital Hipdlito Unanue de Tacna.
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TABLA N° 16
MORTALIDAD NEONATAL DEL RECIEN NACIDO CON ALTO PESO

AL NACER EN EL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA

2015-2017
NO ALTO
MORTALIDAD ALTRIFEED PESO
NEONATAL O.R. IC 95 % P

N° % N° %
Presente 1 0,4 2 0,3 1,00 0,09-1,07 >0,05
Ausente 308 99,6 616 99,7 | 1,00 0,09-1,07 >0,05

Total 309 100,0 618 100,0

Fuente: Sistema informatico perinatal-Hospital Hipélito Unanue de Tacna.

Descripcion: En la Tabla 15 se observa una mortalidad neonatal del
0,4% en el recién nacido con alto peso, comparado con una mortalidad
del 0,3% en los controles. No se encontrdé asociacion estadisticamente

significativa.
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GRAFICO N° 14
MORTALIDAD NEONATAL DEL RECIEN NACIDO CON ALTO PESO
AL NACER EN EL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA

2015-2017
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Fuente: Sistema informéatico perinatal-Hospital Hipdlito Unanue de Tacna.
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4.2. DISCUSION:

El presente estudio de investigacion tuvo por objetivo determinar la
incidencia, asi como la morbimortalidad del recién nacido con alto peso al
nacer (mayor o igual a 4000 gramos) en el Hospital Hipdlito Unanue de
Tacna durante el periodo enero 2015 a diciembre 2017, centrando nuestro
interés en aquellas patologias neonatales que muestren un mayor riesgo
para nuestro grupo de estudio, seleccionandose aquellos que muestren

significancia estadistica.

Con respecto a la incidencia del recién nacido con alto peso al nacer en el
Hospital Hipdlito Unanue de Tacna, como se observa en la tabla N° 01,
durante el periodo 2015-2017 fue de 16,1%, en una poblacién total de 9
915 recién nacidos vivos (RNV). A nivel internacional encontramos
estudios que reportan incidencias entre 2,3% a 18,6%, encontrandose
nuestro estudio dentro de este rango de valores. Encontramos valores
menores en Estados Unidos, que con datos del 2014 reportan una
incidencia del 8% para los recién nacidos con un peso mayor o igual a
4000 gramos de un total de 3 988 076 nacimientos. (43). Molina (Cuba
2010) en un estudio de casos y controles reporta una incidencia del 11%
de todos los nacidos vivos (13). Usta (Republica Democratica del Congo)

en un estudio de 668 madres encontré una incidencia de 5,7%. (34) En
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Nigeria, Ezegwui en un estudio de 5365 partos encontraron una incidencia
de 8,1%. (16). En Tanzania, Said en un estudio de 4528 partos, encontr6
una incidencia de 2,3%. (17) Comparando con estudios nacionales,
nuestro hallazgo es mayor a lo encontrado por Ticona en un estudio de
casos y controles en 29 hospitales del Ministerio de Salud del Peru en el
afio 2008, reportando una incidencia a nivel nacional de 5,7%, el cual
estudié 5,397 recién nacidos macrosémicos en comparacion con 62622
recién nacidos de 3000 a 3999 gramos de peso, Variando desde 1,2% en
el Hospital EI Carmen de Huancayo, hasta 14,4% en el Centro de Salud
Kennedy de llo, encontrandose el Hospital Regional de Tacna en el
segundo lugar con una incidencia de 12,41% en dicho estudio. (18)
Podemos mencionar que nuestro hallazgo es similar a lo encontrado por
Pacora en 1994 en el Hospital San Bartolomé, quien reporta una
incidencia de 16,4% aunque usando el criterio de neonatos grandes para
la edad gestacional, de un total de 1 697 gestaciones simples. (44) En
otras regiones del pais se reportan valores menores a lo encontrado en
nuestro estudio, Velasquez en el 2014 en el Hospital Il Suarez Angamos
reporta 9,48% macrosémicos de 1920 recién nacidos.(19). Jaurigue en el
Hospital regional de Ica durante el periodo de Junio-Septiembre del 2013,

reporta una incidencia de macrosomia neonatal de 8,22%, de una
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muestra constituida por 621 gestantes, 67 consideradas dentro del grupo

casos y 554 dentro del grupo control. (24)

Podemos decir que la incidencia del recién nacido con alto peso al nacer
o macrosémico en el Hospital Hipolito Unanue de Tacha esta por encima
de los valores nacionales, sittandose entre las mas altas de nuestro pais,
probablemente en relacion a los estilos de vida de la poblacion y a

factores socioeconémicos.

En la tabla N° 02, durante el periodo 2015-2017, muestra que el grado |
(4000 — 4499 g) de macrosomia presenta un mayor porcentaje con un
85,2%. Este hallazgo es similar a lo encontrado por Velasquez en el 2014
en el Hospital Ill Suarez Angamos, quien reporta 87,2% con grado | de

macrosomia.(19)

En cuanto a los factores maternos, aquellas que se encontraron
asociadas significativamente con alto peso al nacer fueron, en orden
decreciente: antecedente de recién nacido con alto peso al nacer,

paridad, cesarea, edad mayor o igual a 35 afios y obesidad.
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En el estudio la edad materna (tabla N° 03), la edad mas frecuente fue de
20 a 34 afios con un 70,2%, parecido a lo hallado por Ticona (18) y
Barber (15) en Espafa, Baber encontré un 79,4% con edad entre los 17 y
34 afnos. Encontramos una frecuencia de 22,3% y mayor riesgo (OR 1,80)
con significancia estadistica para la gestante con 35 afios 0 mas. Ademas
Usta (34) en Republica del Congo, Ezegwui (16) en Nigeria, Said (17) en
Tanzania, y Molina (9) en Cuba, reportan resultados similares. No
obstante Jaurigue (24) en Ica, no encontro asociacion con macrosomia en
diferentes categorias de edad, aunque el grupo de los casos presento
mayor proporcibn de madres mayores de 30 afios (31,3%) en

comparacion con el grupo control (22,5%).

En lo que se refiere al estado civil (tabla N° 04), se econtré que con mas
frecuencia son las madres convivientes (76,1%), hallazgo similar a lo
reportado por Jaurigue (24) que encuentra que la incidencia de neonatos
macrosémicos en madres que conviven fue de 68,65%. Sin embargo no

se encontro significancia estadistica.

Respecto a la ocupacién materna (tabla N° 05), predominé la madre ama
de casa con 60,6%, sin embargo no se encontrd significancia estadistica.

Estos hallazgos son similares a lo encontrado por Jaurigue (24)
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reportando que lo mas frecuente fue ama de casa con 76,81%. Hallazgo
similar a lo reportado por Avila (10) que tampoco encontro una implicancia
significativa para macrosomia al comparar los subgrupos labores del

hogar, obrera/oficio y profesional.

En lo que se refiere al nivel de instrucciéon (tabla N° 06), no se encontrd
significancia estadistica, con respecto a la frecuencia se encontro que el
63,2% tenian estudios de secundaria (grafico 05), coincidiendo con como
Avila R. en México — 2013 (10) reporta que el 61% de las madres se

tenias secundaria.

Sobre la paridad (tabla N° 07) fue mas frecuente 1 a 4 partos previos con
74,8%, se encontré asociacibn con macrosomia para la madre gran
multipara, lo cual contrasta con lo hallado por Ticona (18) quien encuentra
gue la gran multiparidad presenta un mayor riesgo (OR 1,5). En Nigeria,
Ezegwui (16) encontré que las madres de recién nacidos macrosémicos
tenian mayor paridad (4,1 £ 2,7 vs. 25 + 1,07; P = 0,001) que los
controles. Said (17) y Molina (9) reportan la multiparidad como una

caracteristica asociada a macrosomia.
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Respecto al estado nutricional pregestacional (tabla N° 08), se encontro
signifcancia estadistica, la obesidad se asociaron con hijo macrosémico
(OR de 1,88) lo cual es similar a lo encontrado por Ticona (18) (OR 1,3).
Segovia en un estudio en Asuncion — Paraguay en 2013, encontré que el
antecedente de obesidad materna pregestacional se asociaba
significativamente con macrosomia fetal. (45) Gaudet y colaboradores en
un metanalisis mostraron que la obesidad materna esta asociada con el
sobrecrecimiento fetal, definido como peso al nacer =2 4000 g (OR 2,17),
peso al nacer 24500 g (OR 2,77), y peso al nacer 290% percentil para la

edad gestacional (OR 2,42). (6)

Sobre los controles prenatales (tabla N° 09) la frecuencia fue mayor en las
madres con 6 o mas controles prenatales, no se encontrd significancia
estadistica, hallazgo similar al de Jaurigue (24) quien tampoco encontré
asociacion significativa al comparar los grupos con menos de 4 controles

prenatales y aquellos con 4 0 mas.

En el antecedente de recién nacido con alto peso al nacer (tabla N° 10),
mencionaremos que nuestros hallazgos (frecuencia 25,9%), demostro
tener mayor riesgo, nuestro hallazgo coincide con Vilcas (46) quien en el

Hospital Suarez Angamos encontré6 asociacion estadisticamente
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significativa entre el antecedente de recién nacido macrosémico con
macrosomia fetal. Usta (34) en Republica del Congo también reporta
dicha asociacion, similar a lo encontrado por Ezegwui (16) en Nigeria y

Molina (9) en Cuba.

Sobre la realizacion de cesarea o no (Tabla N° 11) podemos mencionar
gue nuestros hallazgos (frecuencia 53,7% y OR 1,9) es similar a lo
encontrado por Cunha (22), quien encontré un OR 2,13 y que los partos
por cesarea fueron mas fecuentes en el grupo de macrosémicos (43,9%
Vs 26,9%). Ezegwui (16) en Nigeria reporta una mayor tasa de cesareas
en este grupo (27,3% frente a 11,9%) siendo estadisticamente muy

significativo.

En cuanto a los factores neonatales asociadas con alto peso al nacer fue
sexo masculino. En la tabla N° 12 podemos mencionar que nuestros
hallazgos (frecuencia 60,5% y OR 1,46) concuerdan con varios estudios
revisados. Avila (10) reporta sexo masculino y un menor Apgar al minuto.
Velasquez (19) en el Hospital Angamos en 2014 encontr6 como Sexo
predominante el masculino y la edad gestacional por examen fisico de 37
a 41 semanas representé el 69,7%. Ticona (18) encontr6 asociacién con

sexo masculino, postérmino y depresibn al minuto, esta Udltima
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caracteristica no se encontré asociada con alto peso al nacer en nuestro

estudio.

Sobre la edad gestacional por examen fisico (tabla N° 13) no se encontrd
significancia estadistica, lo que contrasta con Ticona, Molina (Chile) y
Said (Tanzania). (18,9,17) quienes gque la macrosomia aumenta a medida
que avanza la edad gestacional. Los primero estudio de crecimiento
intrauterino que sugirieron que el aumento de peso fetal normal es
curvilineo entre las 37 y 42 semanas de gestacion, y que las tasas de

crecimiento fetal disminuyen a medida que avanza la gestacion. (7).

En lo que respecta al Apgar al minuto y a los 5 minutos (tabla N° 14),
predominé el grupo con Apgar de 7-10 puntos en ambos casos (96,4% vy
100% respectivamente), no se encontrd6 asociacion significativa para
ningun grupo, lo que contrasta con Ticona (18) quién si reporta asociacion
con menor Apgar al minuto. Cunha y Vizcarra tampoco encontraron

asociacion para el Apgar a los 5 minutos. (22-23)

Sobre la morbimortalidad neonatal (tabla N° 15), encontrandose una
morbilidad de 68,3% y un riesgo 9 veces mayor de morbilidad para los

recién nacidos con alto peso al nacer comparado con aquellos con peso
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normal. Las patologias neonatales en orden decreciente de frecuencia
fueron: alteraciones electroliticas (5,5%), trastorno metabdlico (4,3%),
hiperbilirrubinemia (4,3%), infecciones (2,4%), trastornos hematologicos
(2,3%), malformaciones congénitas (1,4%), trauma obstétrico (1,2%),
asfixia perinatal (0,8%) y sindrome de dificultad respiratoria (0,6%). Se
encontré asociacion estadisticamente significativa con: trastorno
metabdlico (OR 6,61) y trastorno hematolégico (OR 3,12). El principal
trastorno metabolico fue la hipoglicemia y el principal trastorno

hematolégico fue la policitemia.

Estudios realizados en nuestro pais como el de Ticona (18) encontra
mayor morbilidad (OR 2,2), asfixia al nacer (OR 1,7), sindrome de
dificultad respiratoria (OR 2,9), sepsis (OR 1,7), ictericia (OR 1,3),
alteraciones metabdlicas (OR 5), alteraciones hidroelectroliticas (OR 1,8).
No presentaron mayor riesgo de mortalidad que los RN de peso
adecuado. Pacora (44) encontr6 que comparado con el feto AEG, el
neonato GEG tuvo en forma significativa mayor morbilidad perinatal,
principalmente de distocia de hombros. Las principales complicaciones
fueron: 7,7% trauma obstétrico, 5,5% hipoglicemia, 3,8% dificultad
respiratoria, 2,7% hiperbilirrubinemia y 1% hipoxia perinatal. Jaurigue (24)

en lca reporta como complicaciones neonatales: caput succedaneum

-90 -



(4,8%), cefalohematoma (1,9%), deshidratacion moderada (1,1%) e
hipoglicemia (0,8%). Otros estudios como el de Ezegwui (16) en Nigeria
encontré6 mayor riesgo de asfixia fetal. Barber (15) encontré6 buenos
resultados perinatales en un 67,3%, como complicaciones presentaron:
74,07% traumatismos el canal del parto; el 25,97%, afeccién gestacional;
el 2,95%, complicaciones hemorragicas, y el 2,061%, distocia de
hombros. Said (17) en Tanzania encontré que los bebés macrosémicos
tenian mas probabilidades de tener asfixia al nacer, distocia de hombros,
hipoglucemia, dificultad respiratoria y traumatismo perinatal y un mayor

riesgo de muerte en comparacion con los controles.

En cuanto a la mortalidad (tabla N°16) no se encontr6 diferencia
estadisticamente significativa en recien nacido de alto peso con los de
peso normal, entonces podemos decir que el recién nacido con alto peso
al nacer de nuestra poblacion no es un grupo de riesgo para mortalidad
neonatal. Nuestro resultado concuerda con lo encontrado por Ticona (18),
Ezegwui (16) en Nigeria, Molina (9) en Cuba y Velasquez (19) en el

Hospital Angamos.
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CONCLUSIONES

1. Laincidencia del recién nacido de alto peso fue de 16,74%.

2. Los factores maternos asociados al recién nacido con alto peso al
nacer fueron: el antecedente de alto peso al nacer, las madres gran
multipara, obesidad, cesarea y las madres con 35 afios a mas. Y
en los factores neonatales asociados al recién nacido con alto

peso al nacer fue el sexo masculino.

3. La morbilidad neonatal del recién nacido de alto peso al nacer fue
de 68,3%. Las patologias neonatales con asociacion significativa
fueron: trastorno metabdlico y trastorno hematoldgico. El principal
trastorno metabdlico fue la hipoglicemia y el principal trastorno

hematolégico fue la policitemia.

4. La mortalidad neonatal del recién nacido con alto peso al nacer fue

0,4%.



RECOMENDACIONES

1. Mejorar el control prenatal de las gestantes con el objetivo de
identificar aquellos factores de riesgo para recién nacido con alto
peso al nacer y que pueda recibir asesoramiento y seguimiento

durante el embarazo.

2. Optimizar la valoracion obstétrica pre e intraparto, en aquellas
madres con sospecha de macrosomia fetal, para decidir una buen
manejo y via de culminacién del parto. Y de esta forma disminuir la

morbilidad de estos recién nacidos.
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