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RESUMEN
Recién nacido de alto peso se define como peso >= 4000 gramos,

presentando mayor riesgo de complicaciones y mortalidad neonatal.
OBJETIVO: Determinar la incidencia, factores de riesgos maternos y fetales,
y complicaciones neonatales asociadas al recién nacido de alto peso en el
Hospital Regional de Ica Enero-Diciembre 2009. MATERIAL Y METODOS:
Estudio observacional retrospectivo, analitico, de casos y controles. Se usé
historias clinicas del sistema informatico perinatal (SIP) del Hospital Regional
de Ica 2009, se estudié 160 casos y 320 controles. Se estimé la incidencia, y
se usé Odd Ratio (OR) con IC y significacidon estadistica (p<0.05).
RESULTADOS: La incidencia del recién nacido de alto peso fue 11,40 %.
Los factores de riesgo maternos fueron: antecedente de recién nacido de alto
peso (OR=7,13), obesidad materna (OR=6,48), diabetes mellitus (OR=8,17),
y cesarea (OR=1,62). Los factores de riesgo perinatales fueron: sexo
masculino (OR=2,14), edad gestacional >=41 semanas por examen fisico
(OR=6,52). Las complicaciones neonatales fueron: Aspiracion Meconial
(OR=7,50), Trauma Obstétrico (OR=2,79) y Malformaciones Congénitas
(OR=1,85). CONCLUSIONES: La incidencia del recién nacido de alto peso
en el Hospital Regional de Ica se encuentra en el promedio nacional y
presenta mayor riesgo de morbilidad (34,5%). PALABRAS CLAVES: Recién

nacido de alto peso, grande para la edad gestacional.



ABSTRACT

High weight newborn infant is defined as weight> = 4000 grams, presenting
greater risk of complications and mortality neonatal. OBJECTIVE: To
determine the incidence, risk factors of mother and fetal, and neonatal
complications associated with high weight infant in the ica Regional Hospital
January-December 2009. MATERIAL AND METHODS: A retrospective
observational, analytical, case-control study. We used medical recou;ds of
perinatal information system (SIP) to the Regional Hospital of Ica 2009, we
studied 160 case and 320 control. We estimated incidence, and was used
Odd Ratio (OR) with IC and level of statistical significance (p <0,05).
RESULTS: The incidence of high weight newbomns was 11,40%. Matemal
risk factors were: history of high weight infant (OR=7,13), maternal obesity
(OR=6,48), diabetes mellitus (OR=8,17) and cesarean (OR=1,52). Perinatal
risk factors were: male gender (OR=2,14), gestational ége> = 41 weeks by
physical examination (OR=6,59.). The complications of high-weight newborns
were: Meconium Aspiration (OR=7,50), Obstetric Trauma (OR=2,79) and
Congenital Malformations (OR=1,85). CONCLUSIONS: The incidence of
high-weight newborns in the Regional Hospital of Ica is located in the national
average and presents greater risk of morbidity (34,5%). KEYWORDS: High-

weight newborn, big for gestational age.



INTRODUCCION

El recién nacido de alto peso es aquel cuyo peso al nacer es de 4
000 g o mas. Tiene como caracteristicas mas relevantes el aumento de peso,

de la grasa corporal, longitud del cuerpo y circunferencia cefalica ©9.

El primer reporte del recién nacido de alto peso en la literatura fue
hecho por el monje médico Francois Rabelais en el siglo XVI, quien relaté la
historia del bebé gigante Gargantiua. Muchos afios después, la esposa de
Gargantua murié al parir a Pantagruel “porque era tan asombrosamente

grande y pesado que no podia venir al mundo sin sofocar a su madre” 2.

Histéricamente, el recién nacido de alto peso ha estado asociado a
una alta tasa de morbilidad y mortalidad materna y perinatal, dos veces

mayor que la de la poblacién general ©2.

Son muiltiples los factores de riesgos que influyen en la concepcién de
un recién nacido de alto peso, como son fundamentalmente, la presencia en

la madre de diabetes mellitus y diabetes gestacional '®, la edad materna



superior a 35 anos, la obesidad, la ganancia excesiva de peso durante el

7 (3851

embarazo, la multiparidad y la posmadure y lesiones traumaticas

(fracturas del himero, clavicula, parélisis del plexo braquial). ©

El recién nacido de alto peso representa un problema en la reduccion
de la mortalidad neonatal por el riesgo que implica el nacimiento de este. Son
importantes determinados hechos de la historia prenatal, la estimacién del
peso fetal y un buen trabajo obstétrico en el periparto para lograr el
nacimiento de un neonato de alto peso con buenas condiciones y asi

disminuir sus riesgos posnatales.

El propédsito de esta investigacién fue determinar la incidencia del
recién nacido de alto peso en el Hospital Regional de Ica en el periodo
comprendido entre 01 de enero al 31 de Diciembre del 2009 ademas de
identificar los factores predictivos del recién nacido de alto peso, y las
complicaciones de estos neonatos comparado con la de los fetos de peso

normal en dicha institucién y proponer medidas para su prevencion.

La Autora.



CAPITULO |

DEL PROBLEMA

1.1 PLANTEAMIENTO DE LA INVESTIGACION

Se habla de recién nacido de muy alto peso cuando
sobrepasa los 4500grs; otros autores hablan de recién nacido de alto
peso relativo cuando el peso excesivo varia segun las diferentes
estadisticas, pero oscila alrededor del 5% para valores superiores a
4000grs, 1% para pesos entre 4500-4999 grs. y 0,1% para pesos

superiores a 5000grs.

Debido a la diversidad de los factores de riesgos que
influyen en la concepcion de un recién nacido de alto peso, entre ellos
los mas comunes tenemos las fracturas del himero y/o clavicula,
paralisis del plexo braquial, asi como muerte por asfixia progresiva

ante la prolongacidn 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 disminucién logaritmica de la mortalidad neonatal y esta

es menor en los nifios con peso al nacimiento entre 3y 4 kg “©.

Entre las malformaciones craneoencefalicas la mas
frecuentes es la hidrocefalia, siguiendo en orden la anencefalia, el

meningocele y tumores del craneo.

Los andlisis de estadistica vitales han demostrado un
incremento del peso al nacer a través del tiempo, siendo este

incremento mayor en los paises industrializados ©**".

La mortalidad en el primer afio de vida en el Peru para el
2000, fueron las afecciones perinatales (37%), seguida de infecciones
respiratorias (14%), accidentes (8%), anomalias congénitas (8%),
entre otros. Y, en el primer mes de vida en el 2001, tenemos que los
recién nacidos fallecen principalmente por asfixia, distress respiratorio,

infeccién o malformacién congénita ©?.

El peso de nacimiento es una caracteristica que ha
preocupado permanentemente al equipo de salud de la atencién
primaria. Este, al sobrepasar los limites de normalidad, por déficit o
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por exceso, se convierte en un factor de riesgo para el nifio, la madre
o0 ambos. Por muchos aios esta preocupacion se concentro en ei nifio
de bajo peso; pero Ultimamente nos llama la atencién que en una
poblacién de nivel socioecondmico medio bajo y bajo, como es la de
nuestro Pert, hubiera una proporcion de nifios el doble de sobrepeso

que de bajo peso “©.

Este hecho nos motiva a realizar un estudio con la finalidad
de determinar la incidencia, factores de riesgo y complicaciones del
recién nacido de alto peso en el Hospital Regional de Ica en el periodo
comprendido entre enero a Diciembre del 2009. Al conocer la
incidencia, los factores de riesgo y las complicaciones del recién
nacido de alto peso nos permitira determinar las principales causas y

consecuencias por lo que se llega a esta intervencion.

El recién nacido de alto peso puede ser diagnosticado por
clinica o ultrasonido. Frente a esta situacién, la pregunta subsiguiente
es decidir cual es la mejor intervencion para terminar el parto y reducir
la probable injuria feto-neonatal cuya incidencia es mayor que en la
poblacién general. Manejo expectante (ME), induccién del parto (IP),

cesarea electiva (CE) son alternativas validas "



El presente trabajo se fundamenta en otras
investigaciones realizadas a nivel nacional y del extranjero. Por lo que

las citamos a continuacién:

1.1.1 Manejo expectante (ME) versus Inducciéon del partc (IP)

(recién nacido de alto peso).

El objeto de inducir el parto, es evitar el mayor
incremento del peso fetal y disminuir la posibilidad de la

desproporcién feto-pélvica y el trauma obstétrico.

Un estudio randomizado ?” que incluyé a 273 madres
con fetos unicos de alto peso; a un grupo se le indujo el parto
(N =134) y en el otro grupo se le ofrecié manejo expectante (N
= 139). No hubo diferencias entre ambos grupos en cuanto
incidencia de cesareas, distocia de hombros e injuria del plexo
braquial. Los mismos resultados se encontraron en madres no

diabéticas con recién nacido de alto peso 2.

En nueve estudios observacionales ©® (N = 3 438) no
se encontraron diferencias entre ambos grupos en cuanto a
distocia de hombros (6% en el grupo de ME y 7,1% en IP — OR
= 0,81 -IC 95% 0,50-1,31), parto instrumental vaginal (8,9% en

6



11.2

ME versus 10,3% en IP — OR = 0,89 -IC 95% 0,68-1,17), y lo
mismo sucede con la incidencia de bajo puntaje de Apgar al
quinto minuto (OR = 0,65 —-IC 95% 0,30-1,42). Sin embargo el
manejo expectante (ME) tuvo significativa menor prevalencia de
cesareas 8,4% en el grupo ME y 16,6% en el grupo de
induccién del parto (IP) (OR = 0,39 —IC 95% 0,30-0,50) y mayor
frecuencia de partos vaginales espontaneos (82,8% en ME vy

72,8% en el grupo de IP).

Gales ©¥ que reunié 8 617 nacimientos y 763 recién
nacidos de alto peso (8,8%) con informacion sobre morbilidad
materma y neonatal sustenta el manejo expectante en caso de
mujeres de bajo riesgo con recién nacido de alto peso y con

menos de 40 semanas de gestacion.

Cesareas (CE), Parto instrumental (P!) en los recién nacidos

de alto peso

Un estudio ©” de 16 112 nacimientos 6,2% pesaban 4
000 g o mas y la prevalencia de cesareas en este grupo fue de
28,8% mientras que en grupo control (peso promedio 3 277g) la

incidencia fue de 16,6% (p < 0,001).



1.1.3

Un estudio reciente “” observa que el recién nacido
de alto peso en un primer embarazo es recurrente en un
segundo embarazo en 32% de los casos. Si el primer embarazo
con feto de alto peso termina en cesarea el 56% del segundo
embarazo también nace por cesarea, pero, si el primer
embarazo con feto de alto peso termina en parto vaginal, sélo el
1% del segundo embarazo del feto de alto peso termina en
cesérea. El parto vaginal instrumental ©® (férceps, vaccum) fue

entre 8,9% y 10,3% en los recién nacidos de alto peso.
Desproporcién materna fetal

Un estudio realizado en Suecia “® que incluyé 14 359
nacimientos vaginales con fetos Gnicos y presentacion cefalica
se enconird una fuerte asociacion entre recién nacido de alto
peso, corta estatura materna e injuria perinatal, durante el parto
vaginal. Sus resultados mostraron 318 injurias del nifio (N = 282
neonatos) y 423 injurias de la madre (ruptura del esfinter anal).
Setecientos cinco madres y niﬁos presentaron trauma obstétrico

(4,9%).



1.1.4

Trauma QObstétrico

En la madre, rotura del esfinter anal de la madre
sucede mas frecuentemente en caso de parto vaginal de recién
nacidos de alto peso o con desproporcion matema fetal. En el

feto — neonato, distocia de hombros del neonato.

En un estudio de 25 995 nacimientos ©® encontraron
un 0,8% de distocia de hombros (N = 2086). En 9% de estos
casos se acompario con pardlisis del plexo braquial y 3% con
fractura de clavicula. A su vez se encontrd asociacién de la
distocia de hombros con un prolongado segundo estadio del
trabajo de parto, en mujeres obesas y con feto con peso al

nacer de 4 500 g 0 mas.

En 8 010 nuliparas con feto Unico, la incidencia de
distocia de hombros fue también de 0,8% ) éste grupo tenia
significativo prolongado segundo estadio del trabajo de parto de
mas de 2 horas y en comparaciéon con los controles (22%
versus 3% - p < 0,05), mayor frecuencia de parto instrumental

(26% versus 1,5% - p < 0,001) y mayor incidencia de recién



nacidos de alto peso (33% de ellas tenian un segundo estadio

del trabajo de parto prolongado) ©®:

Un estudio de Oral ©” muestra que la paralisis del
plexo braquial una frecuencia de 2,4% en los recién nacidos de
alto peso, la fractura de clavicula 2,3% y la de fractura de
humero 0,14% diferencias significativas en relacién con el grupo
control (p < 0,001). La incidencia de asfixia al nacer fue de 1,4%

(p< 0,01) y la mortalidad perinatal 0,8%.

Un estudio de Zhang

publicado en el 2008 mostrd
que los nifos nacidos con peso entre 4000-4499 g tuvieron el
mismo riesgo de mortalidad y morbilidad perinatal que aquelios
que nacieron con pesos entre 3500-3999 g, mientras que
aquellos que pesaron entre 4500-4999 g tuvieron mayor riesgo

de morbimortalidad, siendo el riesgo aun mayor en aquéllos

cuyo peso al nacer fue superior a 5000 g.

Estudios recientes, han comprobado que el
incremento de peso durante vida fetal podrian tener influencias

a largo plazo sobre el riesgo de enfermedades futuras en la vida

10



adulta, tales como diabetes, sobrepeso y posiblemente ciertos

tipos de cancer 9.

A nivel nacional en un estudio realizado en el Perd
durante el 2005 por Ticona ©®, encontré que la incidencia del
recién nacido de alto peso fue 11,37%, las mismas que van
desde 2,76% en el Hospital Regional de Cajamarca hasta

20,91% en el Centro de Salud Kennedy de llo.

Ticona y Col. ®@, en el estudio de la localidad en el
Hospital Hipdlito Unanue de Tacna se determiné ser la segunda
ciudad con mayor incidencia de recién nacidos de alto peso,
con un 20,83% en el afio 2005 en dicho Hospital, mientras que
la ciudad de Ica tuvo incidencia del 11,29% en el Hospital
Regional de Ica. En el cual los factores de riesgo significativos
en el Peru en el afio 2005 fueron: preconcepcionales: historia
de tener un recién nacido de alto peso (OR=3,2), antecedente
de diabetes (OR=2,6), edad > 35 afos (OR=1,4), talla > 1,65 m.
(OR=2,75), peso > 65 Kg. (OR=2,16), multiparidad (OR=1,4), y
factores del embarazo y parto: polihidramnios (OR=27),
diabetes (OR=1,7), hipertension previa (OR=1,4), y trabajo de

parto obstruido (OR=1,86).
11



1.2 DESCRIPCION DEL PROBLEMA

e AREA GENERAL Ciencias de la Salud.
e AREAESPECIFICA : Medicina Humana.

° ESPECIALIDAD X Obstetricia.

e LINEAOTOPICO Alto peso al nacer.

1.3 FORMULACION DEL PROBLEMA

;,Cudl es la incidencia, factores de riesgo vy
complicaciones del recién nacido de alto peso en el Hospital
Regional de Ica en el periodo comprendido entre enero a

Diciembre del 20097

1.4 OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION
OBJETIVO GENERAL

Conocer la incidencia, factores de riesgos, vy

complicaciones asociados a los recién nacidos de alto

12



peso en el Hospital Regional de Ica en el periodo

comprendido entre Enero a Diciembre del afio 2009.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

-]

Determinar la incidencia del recién nacido de alto
peso en el Hospital Regional de Ica en el periodo

comprendido entre Enero a Diciembre del 2009.

Determinar los factores de riesgos maternos y
perinatales del recién nacido de alto peso del Hospital
Regional de Ica en el periodo comprendido entre

Enero a Diciembre del 2009.

|dentificar las complicaciones neonatales asociadas al
recién nacido de alto peso en el Hospital Regional de
lca en el periodo comprendido entre Enero a

Diciembre del 2009.

13



1.5

JUSTIFICACION E IMPORTANCIA

Es importante, ya que el medio en que nos
encontramos es de un pais donde priman las condiciones
de sub-desarrollo, por lo que se observa con frecuencia
la llegada de mujeres embarazadas que no han tenido la
oportunidad de tener un adecuado seguimiento durante
el embarazo; condicién ésta que favorece a la aparicidn
de factores patoldgicos que pueden dar como resultados

a estos productos de alto peso al nacer.

La incidencia de problemas perinatales vy 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 reduccion de la incidencia
del recién nacido de alto peso, ademas que sirva como

fuente de investigacion a futuros trabajos.

Tras al incremento de la natalidad a nivel
nacional debido al incremento de gestantes cada vez

mas jévenes asi como el Hospital Regional de Ica es un

14



centro de referencia central donde concentra embarazos
de alto riesgo obstétrico entre los cuales cabe destacar

los recién nacidos de alto peso.

A pesar de las acciones realizadas en el hospital
de referencia que han ayudado a la disminucion de os
recién nacidos de alto peso, todavia existen deficiencias
en algunos puntos importantes, por lo que en este
estudio se espera que brinde resultados importantes para
poder tomar decisiones en pro de la disminucion de los
recién nacidos de alto peso. Por todo lo anterior es
importante conocer los factores de riesgo asociados a los
recién nacidos de alto peso que estan incidiendo en este
hospital, con el fin de establecer estrategias que permitan

disminuir la incidencia de alto peso en el recién nacido.

El impacto que se busca con los resultados de
este estudio es contribuir a la ciencia y sobre todo
concientizar a la poblacién -gestante a un control
adecuado, y a los profesionales sobre las complicaciones

futuras a tener.

15



CAPITULO I

MARCO TEORICO

2.1. DEFINICIONES
2.1.1. RECIEN NACIDO DE ALTO PESO

De acuerdo al American College of Obstetricians
and Gynaecologists (ACOG) en su boletin del afio 2000 @, el
recién nacido de alto peso se define, como el peso de
nacimiento igual o superior a 4500 gramos, sin embargo aun
existe controversia a nivel muhdial por la definicidbn mas exacta.
En Chile, la deﬁnicién'rﬁés utilizada en la actualidad es peso de
nacimiento mayor a 4000 gramos, que de acuerdo a Jolly et a/
(2003), se asocia a un mayor riesgo relativo (RR) de morbilidad

matermna y neonatal.

16



2.1.2. PESO AL NACER

El peso al nacer se refiere al peso de un recién nacido
inmediatamente después de su nacimiento. Tiene correlacion
directa con la edad gestacional al que el neonato nacio y puede

ser estimado durante el embarazo midiendo la altura uterina *"

2.1.3. GRANDE PARA LA EDAD GESTACIONAL (GEG)

La expresion grande para la edad gestacional (su sigla
en inglés es LGA) se utiliza para describir a un recién nacido
que es mas grande de lo habitual para la cantidad de semanas
de gestacion. El peso al nacer de estos bebés se encuentra por
encima del percentii 90 para su edad gestacional, lo que
significa que pesan mas que el 90 por ciento de los demas

bebés que tienen la misma edad gestacional ("%

2.1.4. MORBILIDAD

Se refiere a los efectos de una enfermedad en una
poblacion en el sentido de la proporcidon de personas que Ila

padecen en un sitio y tiempo determinado. O también para
17



definir discapacidad, es el porcentaje de individuos que contrae

una cierta enfermedad en una poblacién

2.1.5. FACTOR DE RIESGO

Un factor de riesgo es aquello que incrementa su
probabilidad de contraer una enfermedad o condicidn. (g
Asimismo, es toda caracteristica observable en una persona,
asociada a una probabilidad incrementada de experimentar un
dafio en su salud; su importancia consiste en que son
observables e identificables antes de la ocurrencia del hecho

que predicen ©

2.2 FACTORES DE RIESGO DEL RECIEN NACIDO DE ALTO PESO

Existen muchos factores que aumentan el riesgo de
desarrollar un alto peso al nacer y con frecuencia se encuentran
mezclados. Algunos son la edad gestacional, la multiparidad, el
sexo fetal masculino, factores constitucionales, antecedente de
embarazo previo con recién nacido de alto peso o con parto

distocico, la obesidad materna y, sobre todo, la diabetes
18



materna. Ademas, existen diversos sindromes fetales de

escasa prevalencia que cursan con recién nacidos de alto peso.

En 1992 Pollack y cols. describieron que el 23% de los
recién de los recién nacidos a la semana 41 gestacional, o
después, pesaban mas de 4000 g, y el 4% mas de 4500 g. Los
ninos postérmino constituyen entre el 10 y el 20% de todos los
recién nacidos de alto peso. Los nifios nacidos de mujeres
multiparas tienen dos a tres veces mas probabilidad de ser
recién nacidos de alto peso que los nacidos de primiparas
(Mondanlou y cols., 1980). El peso neonatal aumenta una
media de 80 — 120 g cada nuevo embarazo, hasta el quinto
(O'Leary y Leonetti, 1990). En el tercer trimestre, los fetos
varones pesan como media 150 g més que las hembras, de
modo que constituyen el 60 — 70% de los recién nacidos de alto
peso (Spellacy y cols.,, 1985). O'leavy y Leonetti (1990)
describieron que, cuando una mujer da a luz un nifio con mas
de 4500 g. de peso al nacer, tiene cinco a diez veces mas
probabilidades que la media de tener un nifio que pese mas de

4000 g. al nacer en el siguiente embarazo.
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2.3

durante el parto

La obesidad materna aumenta de 4 a 120 veces el
riesgo del recién nacido de alto peso (Johnson y cols., 1987).
La diabetes materna, tanto la pregestacional
insulinodependiente como la gestacional, predisponen al recién
nacido de alto peso y a la distocia de hombro con mas

frecuencia (Ackery cols., 1985).

Aunque las alteraciones genéticas se asocian con
frecuencia a RCIU, sélo algunos sindromes poco prevalentes
como los de Beckwith-Wiedemann, Carpenter, Marshall, Nevo,
Ruvalcaba-Myhre, Simpson-Golabi-Behmel y Weaver se

asocian con el recién nacido de alto peso. ©¥

COMPLICACIONES DEL RECIEN NACIDO DE ALTO PESO

Las tasas de morbilidad y mortalidad son mayores en recién

nacidos de alto peso que en nifios de menor peso. Los recién nacidos
de alto peso tienen riesgo de muerte intrauterina, cardiomiopatia

hipertréfica, trombosis vascular, hipoglucemia neonatal y traumatismo

(42).
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Ademéas puede provocar diversas anomalias durante el trabajo
de parto o fuera de €él, como ser: prolongacién de la fase activa del
trabajo de parto, fase de desaceleracién prolongada y descenso lento
de la presentacion fetal. También encontramos las siguientes

patologias neonatales mas frecuentes en nuestro medio:

Sindrome de Aspiracién Meconial

El sindrome de aspiracién meconial (SAM) consiste en la
inhalacién del liquido amnidtico tefiido de meconio intratitero o
intraparto su incidencia es variable oscilando entre 1-2 %
nacidos vivos en Europa y 2-6 % nacidos vivos en
Norteamérica.

Representa el 3% de SDR neonatal y su incidencia
disminuye a medida que mejora la atencion obstetricia y los

cuidados inmediatos del RN.

Eticlogia
El SAM es una enfermedad del neonato a término o

postérmino siendo excepcional en el pretérmino. La Unica
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situacion en que se puede observar liquido meconial en el RN
prematuro es una asociacién por listeriosis congénita.
Etiolégicamente se considera factores predisponentes
todos los responsables de hipoxia perinatal cronica vy
desencadenantes todos los causantes de hipoxia aguda
intraparto. Tanto el paso de meconio al liquido amnidtico como
los movimientos respiratorios intrauterinos estarian provocados
por la hipoxia que al producir menos 02 y CO2 estimularian la

respiracion.

Clinica

Se observa en el recién nacido con antecedente de
asfixia y liquido amniético meconial, sobre todo si se visualiza
meconio por debajo de las cuerdas vocales durante la
reanimacién. Clasicamente el SAM se caracteriza por la
presencia de ufias, cabello y corddn umbilical tefiidos de

meconio en el heonato.
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Diagnéstico

Debe sospecharse de SDR de comienzo precoz en un
neonato con hipoxia intraparto que precisé reanimacion
laboriosa observandose meconio en traquea e impregnaciéon
meconial de piel y corddn umbilical.

Radiologicamente lo mas caracteristico es la presencia
de condensaciones alveolares, algodonosas Yy difusas
alternando con zonas hiperaireadas (imagen en “panal de

abejas”).

Tratamiento

Inicialmente debe evitarse la ventilacion pulmonar con
mascarilla o a través de tubo traqueal antes de realizar una
aspiracion rigurosa que permita extraer la mayor parte del
liguido meconial. El tratamiento debe ir dirigido a mantener una
saturacién de 02 entre 85-95% y un pH superior de 7,2
mediante ventilacién inicial con CPAP nasal a presiéon de 4-7
cm de H20. Si falla lo anterior se recurrira a presién positiva

intermitente.
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ASFIXIA PERINATAL

Definicién: Sindrome clinico caracterizado por depresion
cardiorrespiratoria, cianosis y palidez, secundario a hipoxemia
y/o isquemia tisular. Fisiopatoldgicamente se caracteriza por

hipoxemia, retencién de CO2 y acidosis metabdlica **

Hipoxia intrauterina: Se plantea cuando existen al menos 2
de los siguientes signos o condiciones:

. Apgar al minuto igual o < a 3.

° Apgar a los 5 minutos igual o < a 6.

. pH arterial de corddn < 7,10.

. Bradicardia fetal mantenida.

Depresién neonatal

Apgar al minuto menor o igual a 6 con evolucién
neurolégica neonatal normal. Incidencia: se estima
incidencias de asfixia severa en 0,6 a 1,5% de los RN vivos,
incidencia que es inversamente proporcional él peso y EG al

nacer.
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Clasificacién y Diagndstico
Depresion neonatal :
Apgar al minuto <6, con evolucién neuroldgica

neonatal normal. Se consideran como:

Depresion neonatal leve:
» Antecedentes de sufrimiento fetal agudo.
» Apgar<aé6alminutoy>=a7alos5min.
= ph de cordén >7,18 y EB entre —10y —14,9.
= Asintomatico a los 10 minutos.
Depresion neonatal moderada:
A las condiciones anteriores, se agregan:
= Apgar <a6 al minutoy 6 o < alos 5 minutos.
= phdecordon<7,18y>700EBde-15a199
= Asintomatico a los 10 minutos.
Asfixia (depresién neonata!l severé):
= Apgar < de 5 que persiste a los 5 min.
= ph de cordén < de 7,0 o BE de -20.
= Signos de compromiso asfictico de uno o mas

~ organos.
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Manejo del neconatc con hipoxia intrauterina:
1. Depresion neonatal leve
. Observacién de 2-3 horas
. Si no hay sintomas, se envia con su madre.
2. Depresion neonatal moderada
. Hospitalizacion por 24-48 hrs después de
descartar complicaciones post-asfixia.
. Régimen cero por 12-24 horas.
3. Depresion neonatal severa (asfixia neonatal severa)

° Hospitalizacion para manejo de complicaciones.

TRASTORNOS METABOLICOS

HIPOGLICEMIA

El paso de glucosa, aminoacidos, acidos grasos esenciales y

cetonas al feto aumentan la secrecién de insulina, hipertrofiando e

hiperplasiando los islotes del pancreas endocrino fetal, a expensas

de las células beta.
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La mayoria de los hijos de madre diabética presentan
hipoglicemia asintomatica transitoria (una o cuatro horas de vida) que
se normaliza de forma espontanea.

Clinica

Las manifestaciones clinicas son inespecificas, en muchas
ocasiones inaparentes. Puede aparecer letargica, hipotonia, llanto
débil, apenas, taquipnea (e incluso SDR) temblores, cianosis y en
casos mas graves convulsiones y shock por insuficiencia cardiaca

funcional -

Clasificacién y tratamiento

Podemos considerar que existe hipoglicemia en un recién
nacido si presenta glucemias en sangre arterial o capilar inferiores a
45 mg/dl para cualquier edad gestacional, peso y edad.

Hipoglicemia Transitoria : Este cuadro puede originarse
bien por una produccién disminuida como es caso del prematuro y
retardo crecimiento intrauterino.

Hipoglicemia persistente: Debido en primer lugar a
defectos hormonales, tales como panhipopituitarismo, sindrome de

Laron, déficit de cortisol o deficiencia de glucagén.
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En segundo lugar, los cuadros de hiperinsulinismos
persistentes como el adenoma de células beta, nesidioblastosis o
sindrome de Wiedemann-Beckwith y en tercer lugar, los Errores
innatos del metabolismo.

En la hipoglicemia sintomatica o persistente se iniciaran
aportes 1.V: de 4-8 mg/Kg/minuto, aumentado o disminuyendo el
aporte aproximadamente de 2 mg/Kg/minuto. Por via periférica no se
administraran concentraciones de glucosa superiores al 12 %. En el
caso de persistir la hipoglicemia, se iniciara, administracién de

hidrocortisona 5 mg/kg/dia oral, i.m. o i.v ©

TRAUMA OBSTETRICO

a) TRAUMA OBSTETRICO MATERNO
INCONTINENCIA URINARIA
En el estudio de Bahl @ realizado en Inglaterra con
pacientes de dos hospitales universitarios de febrero de 1999 a
febrero del 2000, donde el incremento de riesgo para

incontinencia urinaria posterior al parto instrumentado
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comparado con el de cesdrea persistio en el 10,5% vs 2,0% con

OR de 5,37 (95% 1,73-27,9).

INCONTINENCIA ANAL

Durante el parto, los musculos elevadores del ano
pueden resultar lesionados ya sea por lesion directa por ruptura
mecénica o hiperelongacién, otra forma de lesionarse es por la
lesién de la inervacién del musculo. Cuado el musculo estriado
se estira méas del 50% de su longitud total, puede sufrir lesiones

mayores €

DESGARRQO ANAL
Este es uno de los traumas obstétricos maternos mas

frecuentes ©”.

b) TRAUMA OBSTERICO FETAL
Factores predisponentes
Existen una serie de circunstancias que entrafian un
alto riesgo de traumatismo fetal y/o neonatal a saber; recién

nacido de alto peso, desproporcion céfalo-pélvica, distocias,
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presentaciones anormales especialmente poddlicas, parto
prolongado, prematuridad ©- Entre el mas comun traumatismo

obstétrico fetal tenemos:

DISTOCIA DE HOMBROS Y PARALISIS DE PLEXO
BRAQUIAL

Desde 1960 la incidencia de lesidn del plexo
braquial ha variado entre 0,37 a 0,87 por cada mil
nacimientos; C5 y C6 es la regiébn mas comunmente
dafada. La distocia de hombro puede estar asociada o
no a la lesién del plexo braquial por traccion de la region

cervical @

HEMORRAGIA INTRACRANEAL

La hemorragia intracraneana en el neonato de
término tradicionalmente se asocio con un parto
traumatico o asfixia intraparto. Esta lesion puede tener
profundas consecuencias neonatales y puede ocurrir

luego del parto espontaneo o instrumentado ©®.
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2.4

ENFOQUES TEORICOS - TECNICCOS

Los bebes con excesivo peso o altura pueden presentar
problemas de salud o un nacimiento mas complicado, aunque hoy en
dia la mayoria de los casos son detectados previamente evitando

males mayores (s

El primer reporte del recién nacido de alto peso en la
literatura fue hecha por el monje médico Francois Rabelais en el siglo
XVI, quien relatd la historia del bebé gigante Gargantua. Muchos
afios después, la esposa de Gargantia murid al parir a Pantagrue!
"porque era tan asombrosamente grande y pesado que no podia
venir al mundo sin sofocar a su madre" “®. Tener un alto peso o talla
se llama “recién nacido de alto peso (macrosomia)'. La palabra
significa “cuerpo grande” y procede de las raices griegas macro
(grande) y soma (cuerpo). Un 5% de los bebés nacen por encima del
percenti! 80, pero no todos se consideran recién nacidos de alto peso

ni todos necesitaran que se les apliquen medidas especiales “®.

Tradicionalmente, el recién nacido de aito peso ha sido
definido por un peso arbitrario al nacer, tal como 4 000, 4 100, 4 500

0 4 536 gramos. El parto de estos fetos grandes ocasiona
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traumatismo tanto en la madre como en el feto. Histéricamente, el
recién nacido de alto peso ha estado asociado a una alta tasa de
morbilidad y mortalidad materna y perinatal, dos veces mayor que la

de la poblacién general. ©®

De acuerdo al American College of QObstetricians and
Gynaecologists (ACOG) en su boletin del afio 2005 (. recién nacido
de alto peso se define, como el peso de nacimiento igual o superior a
4500 gramos, sin embargo aun existen controversias a nivel mundial
por la definicién mas exacta del recién nacido de alto peso, algunos
afirman un valor neto neonatal de peso mayor a 4000, 4500 ¢ 5000
gramos; hay otros quienes apoyan el uso del percentil 80 del peso

fetal para la edad gestacional.

En la actualidad la definicidon mas utilizada es peso mayor de
4000 gramos, que de acuerdo a Jolly et al (2003), se asocia a un
mayor riesgo relativo (RR) de morbilidad materna y neonatal. Se
calcula el peso y la altura considerando también la edad gestacional,
pero en general los bebés que sobrepasan los parametros de las
tablas son considerados de riesgo. Por encima de los 4 kilos
comienzan a ser observados, pero los casos que se vigilan como

potencialmente patoidgicos son los que alcanzan pesos superiores a
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4 kilos y medio. En realidad el peso gestacional aito se considera el

que supera el percentil 90 “°.

El peso al nacer de 4 000 g. ¢ mas que representa
aproximadamente al 5% de todos Ilos nacimientos ha sido
considerado en la mayoria de los estudios como sindénimo de recién

nacidos de alto peso %7,

En los ultimos afios, la incidencia del recién nacido de alto
peso ha aumentado considerablemente, reportdndose tasas que
oscilan entre 10 a 13%, cuando se utiliza como valor neto un peso de
nacimiento superior a 4000 gramos . Los andlisis de estadistica
vitales han demostrado un incremento del peso al nacer a travées del

tiempo, siendo este incremento mayor en paises industrializados ©®.

Cabe notar que la tasa, asi como el tipo de morbilidad
neonatal, varia de acuerdo al criterio diagnéstico empleado. Por este
motivo, Boulet et al ", sefialan la importancia de sub clasificar a los
recién nacidos de alto peso 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 que los

recién nacidos entre 4500 y 4999 g presentaron mayor riesgo de
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morbilidad neonatal. Por el contrario, un peso de nacimiento mayor a
5000 g éeria un importante factor predictivo de riesgo de mortalidad
neonatal. Junto con confirmar lo anterior, Raio et al ®® observaron
que un peso de nacimiento mayor a 4500 g sumado a una talla
matema menor a 155 cm, se asociaria a un incremento significativo

en [a tasa de lesidon de plexo braquial.

La diabetes matema gestacional o no es una de las
principales causas conocidas de recién nacidos de alto peso, y estos
recién nacidos hijos de madre diabética presentan caracteristicas

morfoldgicas; fisiologicas y patoldgicas especiales.

Los recien nacidos de alto peso son neonatos de alto riesgo
con una tasa de morbimortalidad elevada en relacion a la poblacion
de recien nacidos con un peso normal, incluso pueden tener
secuelas que de ser compatible con la vida, no permiten una
adecuada calidad de las mismas y estas secuelas podrian estar
relacionadas con la alta incidencia de malformaciones congenitas
como es el caso de los hijos de madres diabéticas y dentro de este
grupo otros factores de riesgos condicionante de morbilidad vy
mortalidad perinatal, seria, que debido a la alteracion importante del

peso corporal hacen asfixia perinatal y trauma obstétrico con mayor
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frecuencia que la poblacién normal. Segun la tabla de Lubchenco,
estos recién nacidos de alto peso, ubicados por encima del percentil
90, tienen una morbi-mortalidad de 4-25% en relacién de los recién

nacidos con un peso adecuado para su edad gestacionai .

La diabetes matema, tanto si la mujer la padecia ya antes del
embarazo o si se trata de una diabetes gestacional, es una de las
causas mas habituales. La expiicacidn se relaciona con la
metabolizacidén del azdcar. Al tener un alto indice de aztdcar la sangre
de la madre el bebé produce insulina extra, lo que puede provocar un

crecimiento excesivo 0 que acumule grasas.

Dentro de los factores asociados a esta mayor incidencia se
sefialan la mayor edad de la madre, obesidad matema pre-
embarazo, resistencia a la insulina y el incremento en la incidencia

de diabetes gestacional @,

Este trastomo del metabolismo fetal es clinicamente
importante debido a que se asocia a un significativo incremento de |a
morbilidad materna y morbi-mortalidad fetal. Se asocia con un
aumento de las tasas de induccion de trabajo de parto, parto

operatorio, detencion de la progresion del trabajo de parto, desgarros
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perineales mayores (lll y IV grado), dafio al nervio pudendo y
hemorragia postparto. Asimismo, los recién nacidos de alto peso se
encuentran en mayor riesgo de distocia de hombro, fractura de

clavicula, lesion de plexo braquial y asfixia perinatal .

Algunos factores predictivos de! recién nacido de alto peso
son un excesivo crecimiento del feto, la diabetes familiar y un grosor
de la placenta superior a 4 centimetros. Se da mas habitualmente en
mujeres mayores de 30 afios y en el caso de fetos de sexo masculino
también es mas frecuente. Uno de los factores més normales y
menos preocupantes para un nacimiento con alto peso es que ios
padres sean de gran tamario, y en estos casos es la genética el

factor fundamental. Son los que entrafian riesgos menores “?

Sin embargo hay otras causas que pueden desencadenar un
aumento de peso o talla excesivo en el recién nacido. Una de ellas
es que la madre aumentase mucho de peso en el embarazo, pero si
el peso del neonato no es demasiado alto tampoco suele ser

peligroso.

Estos neonatos demasiado grandes llegan al mundo

teniendo gue enfrentar riesgos especificos. Primero, en el parto, pues
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pueden tener dificultades para nacer. Los partos vaginales de bebés
de alto peso pueden alargarse, llegando a poner en peligro a la
madre o al hijo. Suele ser necesario acudir a la cesarea, que en si
misma, aunque sea imprescindible y salve vidas, implica también

mayores indices de muerte y complicaciones perinatales.

El producto grande puede causar distocia en el estrecho
superior, con desproporcion céfalo pélvica y en el estrecho inferior
con distocia de hombros. Ademas, es un factor predisponente de
hemorragia del alumbramiento y del posparto inmediato, y se
considera factor predisponente de obesidad en la nifiez y

adolescencia.

En productos de pacientes diabéticas, existe una
circunferencia de hombros mayor y una mayor relaciéon entre la
circunferencia de hombros y la cefélica, por lo tanto, existe un mayor

riesgo de distocia de hombros 2.

La distocia de hombros puede ocasionar lesiones del plexo
braquial al realizar la extraccion fetal, por traccion de la regién
cervical, su incidencia es del 0,5 al 2 % de los nacidos vivos; rara vez

se observa en prematuros. Se debe a la distensién de las raices
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medulares por traccion, puede presentarse como paralisis total del

plexo o paralisis de Erb.

En los paises desarrollados los riesgos para la madre son
menores, pero no desaparecen del todo. En los partos vaginales la
distocia de hombros es mas habitual que en los recién nacidos de
peso normal. Y puede haber mayores porcentajes de asfixia
neonatal, aspiracién de meconio e ingreso en el hospital después del
nacimiento. Por este motivo la posibilidad de hacer una cesarea es
contemplada como la alternativa adecuada en la mayoria de los

Casos (4g).

La desproporcion feto pélvica constatada, los partos
operatorios con empleo de forceps © ventosa, la cesarea, las
hemorragias posparto y los traumatismos en el canal del parto
conducen a mayor riesgo de muerte matema y de problemas

posteriores en la pared vaginal.

La mayoria de las complicaciones matemas del recién nacido
de alto peso estan en relacidon con la alta incidencia de partos por
cesarea, que su vez presenta mayor morbilidad que el parto vaginal.
Spellacy y cols. (1985) hallaron una incidencia de cesareas del 34%
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en los nifios que pesaron mas de 4500 g. al nacer, frente a cerca del
20% en la poblacion general. El parto por césarea implica un mayor
riesgo de complicaciones anestésicas, hemorragicas, e infecciones
postoperatorias. También las complicaciones obstétricas son mas
frecuentes cuando existen recién nacidos de alto peso, como por
ejemplo la hemorragia postparto por atonia uterina, laceraciones

uterinas y heridas en la vagina y el periné. (4

Sin duda hay recién nacidos que nacen con mas 4 000
gramos de modo vaginal y sin complicaciones, y también hay casos
de falso positivo previo, por lo que los profesionales deben ser muy
conscientes de todos los datos antes de decidirse por una ceséarea
programada y explicarle a la madre la informacién de la que disponen

con total veracidad (s).
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3.1

CAPITULO Il

MATERIAL Y METODOS

PLANTEAMIENTO OPERACIONAL

Para la presente investigaciéon se hard uso de las
historias clinicas del sistema informatico perinatal (SIP) del
Servicio de Neonatologia del Hospital Regional de Ica, entre el

01 de Enero del 2009 al 31 de Diciembre del 2009.

En los paises desarrollados los riesgos para la madre

son menores, pero no desaparecen del todo.

¢ UNIVERSO: Recién Nacidos consignados desde 1ro de
enero del 2009 al 31 de diciembre del 2009, que

cumplan los criterios de inclusién y exclusion.

o MUESTRA: La muestra esta conformada por 160 casos
y 320 controles. Por otro lado, los grupos de trabajo se

definen:
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o GRUPO DE CASOS: Recién Nacidos con peso >=

4000 gramos.

o GRUPO CONTROL: Recién Nacidos con peso

comprendido entre 2500 — 3999 gramos.
3.2 CRITERIOS DE INCLUSION

¢ Recién Nacido con 37 a 42 semanas de gestacion por
examen fisico.
s Peso al nacer de 2500 gramos a mas

¢ Nacimiento ocurrido en el Hospital Regional del Ica.
» Recién nacido vivo.

» Recién Nacido cuya historia clinica haya sido registrada

en el Sistema Informatico Perinatal (SIP).
3.3 CRITERIOS DE EXCLUSION

+ Nacimiento extrahospitalario.
e Mortinatos.
» Historias clinicas con datos incompletos en el Sistema

Informatico Perinatal (SIP).
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3.4 ANALISIS Y OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

< TIPO DE
VARIABLE DEFINICION OPERACIONAL VARIABLE INDICADOR
VARIABLE DEPENDIENTE:
Recién pacido de alto peso Peso al nacerz 4000 g Cualitativa SiNo
VARIABLE INDEPENDIENTE: FACTORES MATERNOS
. 1
v 24
Paridad N*° partos Previos Cuantitativa e GSa+
Antecedente de un hijo con
Ant. RN de alto peso peso al nacer 24000 g Cualitative SifNo
IMC = 30, siendo IMC = Peso
Obesidad en Kg/T: alla® en cm Cualitative SilNo
Diabetes Prevfa o durante el embarazo Cualitativa SifNo
Si/No
+ Anemia materna
«  Enfermedad
Si presenta algdn tipo de Hipertensiva en el
Complicaciones maternas morbiiidad como Cuaiitativa embarazo
consecyencia s Diabetes gestacional
+ Rotura Prematura
de Membrana
«  Trabajo de Parto
Pretérmino
o [nfecciones
Ganancia en gramos de peso « 38-16Kg.
Ganancia de peso materno materno durante el embarazo Cuantitativo  170+Kg.
Cesarea Via de Terminacion del Parto Cualitativo + Si/No
« Amade casa
Conjunto de funciones, +  Profesora
Ocupacion abligaciones y tareas que se Cualitativo =  Comerciante
realiza »  Secretaria
¢« Analfabeta
Ejercicio de adquisicion, «  Primaria
Estudios asimilacién y comprensién Cualitativo + Secundaria
para conocer aigo «  Superior
; . Casada
- Persona que ejerce ¢lertos - * -
Estado civil  derechos u obligaciones Cualitativo . gglrtm\:ente
L]

civiles.
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TIPO DE

VARIABLE DEFINICION OPERACIONAL VARIABLE INDICADOR
FACTORES NEONATALES
Hombre
Sexo Género del recién nacido Cualitativa Mujer
Semanas de edad gestacional <37
del recién nacido por examen Cuantitativo 37-41
Examen Fisico por Capurro fisico de Capurro 42
Relacion de dividir el peso del PEG
recién nacido sobre la edad Cualitativo AEG
Peso por Edad Gestacional gestacional GEG
Escala que mide las 0-3
. . condiciones de nacimiento al Cuantitativo 4-6
Apgar al primer minuto minuto de nacido 710
Escala que mide a los cinco 0-3
Apgar a los cinco minuto minutos de nacido. Cuantitativo 471:18
SilNo
Asfixia perinatal
Trauma Obstétrico
SDR: Aspiracién
meconial
. . . e Infecciones
Complicaciones del recién Si presenta algln tipo de _— )
nacido de alto peso morbilidad como Cualitativa i\galfor’m_atlmones
(CIE-10) consecuencia ongenitas
Trastorno
metabdlico:
Hipoglicemia
Trastorno
hematoldgico:
Policitemia

Hiperbilirrubinemia
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3.5 CAMPO DE VERIFICACION
e UBICACION ESPACIAL

El presente trabajo de investigacion se
desarrollara en los ambientes del Hospital Regional de Ica,

situado en la ciudad de Ica.

e UBICACION TEMPORAL

El presente estudio se realizara en forma
retrospectiva, durante el periodo comprendido entre el 01

de Enero del 2009 al 31 de Diciembre del 2009.
< UNIDADES DE ESTUDIO

Todas los recién nacidos atendidos en el hospital
Regional de Ica en el en el periodo comprendido entre el 01

de enero del 2009 al 31 de Diciembre del 2009.

3.6 TIPO DE INVESTIGACION

Este es un estudio de casos y controles, analitico,

retrospectivo y observacional.
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3.7

ESTRATEGIA DE RECOLECCION DE DATOS

INSTRUMENTOS PARA LA INVESTIGACION

Conformado por la Historia Clinica Perinatal:
(HCP); creada por el Centro Latinoamericano de
Perinatologia/Salud de la Mujer y Reproductiva
(CLAP/SMR); un centro y unidad técnica de la Oficina
Panamericana de la Salud (OPS) que brinda asesoria
técnica a los paises de América Latina y el Caribe en el

area de la salud sexual y reproductiva.

En 1983, el CLAP/SMR publicé el Sistema
Informatico Perinatal (SIP) y desde entonces muchos han
sido los establecimientos de salud que lo han utilizado tanto
en Latinoamérica como en el Caribe. El SIP esta constituido
por un grupo de instrumentos originalmente disefiados para
uso en los servicios de obstetricia y neonatologia de
instituciones que atienden mujeres y recién nacidos sanos o

con complicaciones menores.

La HCP es un instrumento disefiado para ayudar

en las decisiones relacionadas con el manejo clinico
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individual de la mujer embarazada durante el control
prenatal, el parto y el puerperio y del neonato y/o en el
ingreso por aborto, incluyendo el periodo pos-aborto hasta

el alta (Anexo 1).

El SIP permite que en la misma maternidad, los
datos de la HCP 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 definicién de términos
Centro Latinoamericano de Perinatologia - Salud de la
Mujer y Reproductiva para describir la situacion de diversos
indicadores en el tiempo, por areas geograficas, redes de
servicios u otras caracteristicas poblacionales especificas.
En el nivel central la HCP se convierte en un instrumento
util para la vigilancia de eventos materno-neonatales y para

la evaluacién de programas nacionales y regionales ()

Se tomara la informacion de las historias clinicas

del sistema informéatico perinatal del Servicio de
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3.8

Neonatologia del Hospital Regional de Ica, entre el 1ro de

Enero del 2009 al 31 de Diciembre del 2009.

PROCESAMIENTO Y PRUEBAS DE ANALISIS

ESTADISTICOS

Se usé los paquetes estadisticos Epi Info 6 y SIP 2000,
se procedio al analisis estadistico, usando el Odd Ratio (OR)
con su intervalo de confianza para muestras independientes, y
se determinara el nivel de significacion estadistica con p<0,05
(significativo) y de p<0,01 (altamente significativo o muy

significativo) para los hallazgos significativos.
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CAPITULO IV

RESULTADOS

“INCIDENCIA, FACTORES DE RIESGO Y COMPLICACIONES DEL
RECIEN NACIDO DE ALTO PESO. HOSPITAL REGIONAL DE ICA

ENERO-DICIEMBRE 200¢”

TABLA N°: 1

INCIDENCIA DEL RECIEN NACIDO DE ALTO PESO 2009

TOTAL DE NACIMIENTOS 1825

RN DE ALTO PESO 160

INCIDENCIA DEL RN DE ALTO PESO 11,40%
FUENTE: H.C. del Hospital Regional de Ica. 2009. — Ficha de investigacién

Interpretacion:

La incidencia del recién nacido de alto peso fue de 11,40%
de un total de 160 recién nacidos de alto peso atendidos en el Hospital

Regional de Ica en el 2009. Tabla N°1.
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“INCIDENCIA, FACTORES DE RIESGO Y COMPLICACIONES DEL

RECIEN NACIDO DE ALTO PESO. HOSPITAL REGIONAL DE ICA

ENERO-DICIEMBRE 2009”

TABLA N°: 2

FRECUENCIA Y RIESGO DE RN DE ALTO PESO SEGUN

OCUPACION MATERNA

AMADE CASA 68 425% 136 425% 1,00 0,68 1,47 >0,05
COMERCIANTE 47 294% 83 259% 1,19 0,78 1,81 >0,05
PROFESORA 19 119% 40 125% 0,94 0,53 1,69 >0,05
SECRETARIA 14 88% 27 84% 1,04 0,563 2,04 >0,05

OTROS 12 75% 32 10,0% 0,73 0,37 1,46 >0,05

TOTAL 160 100,0% 320 100,0%

FUENTE: H.C. del Hospital Regional de Ica. 2009. — Ficha de investigacidn.

Interpretacion:

La ocupacién materna que predominé fue ama de casa con

42,5% Yy mujeres comerciantes con 29,4%: comparado con

profesiones estudiadas como secretaria con 8,8% y otras profesiones

con 7,5%; sin embargo en ninguna de estas ocupaciones

diferencias estadisticamente significativas. Tabla N°2.
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“INCIDENCIA, FACTORES DE RIESGO Y COMPLICACIONES DEL
RECIEN NACIDO DE ALTO PESO. HOSPITAL REGIONAL DE ICA

ENERO-DICIEMBRE 2009~
TABLA N°: 3

FRECUENCIA Y RIESGO DE RN DE ALTO PESO SEGUN

GRADO DE INSTRUCCION MATERNA

ANALFABETA 8 50% 17 53% 0,94 0,40 2,22 >0,
PRIMARIA 31 194% 52 163% 1,24 0,76 2,03 >0,05
SECUNDARIA 76 475% 152 475% 1,00 0,68 1,46 >0,05
SUPERIOR 45 281% 99 309% 0,87 0,57 1,33 >0,05

TOTAL 160 100,0% 320 100,0%
FUENTE: H.C. del Hospital Regional de Ica. 2009. — Ficha de investigacién.

Interpretacion:

El grado de instruccion materna que predomind fue secundaria
con 47,5%, seguido de superior con 28,2%, primaria 19,4% vy
analfabeta 5%; no encontrando diferencias estadisticamente

significativas en ninguna de ellas. Tabla N° 3.
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“INCIDENCIA, FACTORES DE RIESGO Y COMPLICACIONES DEL
RECIEN NACIDO DE ALTO PESO. HOSPITAL REGIONAL DE ICA

ENERO-DICIEMBRE 2009”
TABLA N°: 4
FRECUENCIA Y RIESGO DE RN DE ALTO PESO SEGUN

ESTADO CIVIL MATERNO

CONVIVIENTE 67 419% 134 419% 1,00 0,68 1,47 >0,05

CASADA 54 338% 112 350% 0,95 063 141 >0,05
SOLTERA 39 244% 74 231% 1,07 0,69 1,67 >0,05

TOTAL 160 100,0% 320 100,0%
FUENTE: H.C. del Hospital Regional de Ica. 2009. — Ficha de investigacion.

Interpretacion:

El estado civil matemo que predomind fue la convivencia con
41,9% del total de casos en comparacion con la mujer soltera con un
24,4%, no teniendo significacion estadistica en ninguno de los casos.

Tabla N° 4.
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“INCIDENCIA, FACTORES DE RIESGO Y COMPLICACIONES DEL
RECIEN NACIDO DE ALTO PESO. HOSPITAL REGIONAL DE ICA

ENERO-DICIEMBRE 2009”
TABLA N°: 5
* FRECUENCIA Y RIESGO DE RN DE ALTO PESO SEGUN

/ PARIDAD MATERNA @

PARTO 39 244% 97 30,3% 0,74 048 114 >0,05
2A4APARTOS 98 613% 180 56,3% 1,23 0,83 181 >0,05
>4 PARTOS 23 144% 43 13,4% 1,08 063 187 >0,05

TOTAL 160 100,0% 320 100,0%

FUENTE: H.C. del Hospital Regional de Ica. 2009. — Ficha de investigacion.

Interpretacion:

Los resultados en relacién con la paridad materna fue mayor
frecuencia en las mujeres con numero de partos de 2 a 4 con 61,3%
del total en relaciébn con 24,4% en las primiparas, no teniendo
significancia estadistica ninguno de estos resultados. Tabla N° 5 y

Grafico N °5.
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“INCIDENCIA, FACTORES DE RIESGO Y COMPLICACIONES DEL
RECIEN NACIDO DE ALTO PESO. HOSPITAL REGIONAL DE ICA

ENERO-DICIEMBRE 2009”

GRAFICO N°: 6
FRECUENCIA Y RIESGO DE RN DE ALTO PESO SEGUN

PARIDAD MATERNA

00% -
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FUENTE: H.C. del Hospital Regional de Ica. 2009. — Ficha de investigacion.
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“INCIDENCIA, FACTORES DE RIESGO Y COMPLICACIONES DEL
RECIEN NACIDO DE ALTO PESO. HOSPITAL REGIONAL DE ICA

ENERO-DICIEMBRE 2009~
TABLA N°: 6

FRECUENCIA Y RIESGO DE RN DE ALTO PESO SEGUN

ANTECEDENTE DE RN DE ALTO PESO

Sl 22 138% 7 22% 713 298 1708 <0,000
NO 138 86,3% 313 97,8% 0,14 006 034 <0,000
TOTAL 160 100,0% 320 100,0%

FUENTE: H.C. del Hospital Regional de Ica. 2009. — Ficha de investigacion.

Interpretacion:

El indicador del antecedente de un hijo de alto peso al nacer
resulté estadisticamente muy significativo con el 13,8 % de frecuencia,
donde muestran que las mujeres tienen 7,13 veces mas riesgo de
tener un recién nacido de alto peso previo antecedente de hijo de alto

peso. Tabla N° 6 y Grafico N °6.
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“INCIDENCIA, FACTORES DE RIESGO Y COMPLICACIONES DEL
RECIEN NACIDO DE ALTO PESO. HOSPITAL REGIONAL DE ICA

ENERO-DICIEMBRE 2009~

GRAFICO N°: 6
FRECUENCIA Y RIESGO DE RN DE ALTO PESO SEGUN

ANTECEDENTE DE RN DE ALTO PESO

ANTECEDENTE DE RN DE ALTO PESO
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FUENTE: H.C. del Hospital Regional de Ica. 2009. — Ficha de investigacion.
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“INCIDENCIA, FACTORES DE RIESGO Y COMPLICACIONES DEL
RECIEN NACIDO DE ALTO PESO. HOSPITAL REGIONAL DE ICA

ENERO-DICIEMBRE 2009”

TABLAN:7 (=)
FRECUENCIA Y RIESGO DE RN DE ALTO PESO SEGUN

J OBESIDAD MATERNA

Sl 30 188% 11 34% 6,48 3,15 13,33 <0,000

NO 130 813% 309 966% 0,15 0,08 0,32 <0,000

TOTAL 160 100,0% 320 100,0%
FUENTE: H.C. del Hospital Regional de lca. 2009. — Ficha de investigacion.

Interpretacion:

La obesidad materna durante el embarazo constituye un factor
de riesgo estadisticamente muy significativo, aumentando 6,48 veces
mas el riesgo de concebir un recién nacido de alto peso comparado
con las madres no obesas, la frecuencia de obesidad materna fue de

18,8%. Tabla N° 7 y Grafico N °7.
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“INCIDENCIA, FACTORES DE RIESGO Y COMPLICACIONES DEL
RECIEN NACIDO DE ALTO PESO. HOSPITAL REGIONAL DE ICA

ENERO-DICIEMBRE 2009~

GRAFICO N°: 7
FRECUENCIA Y RIESGO DE RN DE ALTO PESO SEGUN

OBESIDAD MATERNA

OBESIDAD MATERNA

B68%

100.0%

80,0% 7

CASQS ' CONTROLES

E1S] LINO

FUENTE: H.C. del Hospital Regional de Ica. 2009. — Ficha de investigacion.
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“INCIDENCIA, FACTORES DE RIESGO Y COMPLICACIONES DEL
RECIEN NACIDO DE ALTO PESO. HOSPITAL REGIONAL DE ICA

ENERO-DICIEMBRE 2009”
TABLA N°: 8

FRECUENCIA Y RIESGO DE RN DE ALTO PESO SEGUN

DIABETES MATERNA (3

S| 15 94% 4 1.3% 817 267 2506 <0,000
NO 145 906% 316 988% 0,12 0,04 0,38 <0,000
TOTAL 160 100,0% 320 100,0%
FUENTE: H.C. del Hospitat Regional de Ica. 2009. — Ficha de investigacion.

Interpretacion:

Otro indicador importante fue la diabetes mellitus, cuya
frecuencia fue de 9,4%; constituyendo un factor de riesgo
estadisticamente significativo, aumentando hasta ocho veces mas el
riesgo de tener un recién nacido de alto peso en relacién con ias

madres sin diabetes. Tabla N° 8 y Grafico N 8.
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“INCIDENCIA, FACTORES DE RIESGO Y COMPLICACIONES DEL
RECIEN NACIDO DE ALTO PESO. HOSPITAL REGIONAL DE ICA

ENERO-DICIEMBRE 2009”

GRAFICO N°: 8
FRECUENCIA Y RIESGO DE RN DE ALTO PESO SEGUN
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FUENTE: H.C. del Hospital Regional de Ica. 2009. — Ficha de investigacion.
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“INCIDENCIA, FACTORES DE RIESGO Y COMPLICACIONES DEL
RECIEN NACIDO DE ALTO PESO. HOSPITAL REGIONAL DE ICA

ENERO-DICIEMBRE 2009”

TABLA N°: 9

FRECUENCIA Y RIESGO DE RN DE ALTO PESO SEGUN

GANANCIA DE PESO DURANTE EL EMBARAZO

BA16KG 61 38,1% 136 425% 0,83 0,57 1,23 >0,05

>16 KG 99 619% 184 575% 1,20 0,81 1,77 >0,05

TOTAL 160 100,0% 320 100,0%
FUENTE: H.C. del Hospital Regional de Ica. 2009. — Ficha de investigacion.

Interpretacion:

El aumento de peso matemo por encima de 16 kg predominé
con 61,9% del total de gestantes comparado con el 38,1% en las
madres con menor ganancia de peso, dichos resuitados no tuvieron

significacién estadistica. Tabla N° 9.
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“INCIDENCIA, FACTORES DE RIESGO Y COMPLICACIONES DEL
RECIEN NACIDO DE ALTO PESO. HOSPITAL REGIONAL DE ICA

ENERO-DICIEMBRE 2009~
TABLA N°: 10

FRECUENCIA Y RIESGO DE RN DE ALTO PESO SEGUN

COMPLICACIONES MATERNAS DEL EMBARAZO

ANEMIA 35 660% 74 578% 053 028 117 >005
EHE 4 7,5% 18 140% 0,58 0,24 129 >0,05
RPM 5 9.4% 11 85% 1,15 031 335 »005

PARTO >0,05
PRETERMINO 5 9,4% 9 70% 1,48 037 3,98

INFECCIONES 4 7,5% 16 12,5% 0,58 026 1,58 =0,05
TOTAL 53 100,0% 128 100,0%
FUENTE: H.C. del Hospital Regional de [ca. 2009. — Ficha de investigacién.

Interpretaciébn: Las principales complicaciones matemas
durante el embarazo relacionado con el recién nacido de alto peso
fueron: Anemia 66,0%, Rotura Prematura de Membranas 9,4%, Parto
Pretérminc 9,4%, Enfermedad Hipertensiva del Embarazo 7,5% e
Infecciones 7,5%; sin embargo en ninguna de estas patologias hubo

diferencias estadisticamente significativas. Tabla N° 10,
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“INCIDENCIA, FACTORES DE RIESGQO Y COMPLICACIONES DEL
RECIEN NACIDO DE ALTO PESO. HOSPITAL REGIONAL DE ICA

ENERO-DICIEMBRE 2009”

TABLA N°:41)

FRECUENCIA Y RIESGO DE RN DE ALTO PESO SEGUN

/ SEXODELRN (1)

e T,

MASCULINO 96 600% 132 413% 2,14 1,45 3,15 <0,000
FEMENINO 64 400% 188 588% 047 0,32 0,69 <0,000

TOTAL 160 100,0% 320 100,0%
FUENTE: H.C. del Hospital Regional de Ica. 2009. — Ficha de investigacion.

Interpretacion:

El sexo masculino tuvo mayor frecuencia con 60,0% del total de
recién nacidos de alto peso, siendo estadisticamente significativo,
aumentando 2,14 veces mas el riesgo de tener un recién nacido de
alto peso comparado con el sexo femenino. Tabla N °11 y Grafico

N °11.
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“INCIDENCIA, FACTORES DE RIESGO Y COMPLICACIONES DEL
RECIEN NACIDO DE ALTO PESO. HOSPITAL REGIONAL DE ICA
ENERO-DICIEMBRE 2009”

GRAFICO N°:11
FRECUENCIA Y RIESGO DE RN DE ALTO PESQO SEGUN
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FUENTE: H.C. del Hospital Regional de Ica. 2009. — Ficha de investigacion.
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“INCIDENCIA, FACTORES DE RIESGO Y COMPLICACIONES DEL

RECIEN NACIDO DE ALTO PESO. HOSPITAL REGIONAL DE ICA

ENERO-DICIEMBRE 2009”

TABLA N°: 12

EDAD GESTACIONAL POR EXAMEN FISICO DEL RN “&)

37 SEM 1 0,6% 7 22% 028 003 231 =005
38 SEM 3 1,9% 29 91% 0,19 0,06 064 >0,05
39 SEM 18 113% 92 288% 0,31 0,18 054 >005
40 SEM 86 538% 171 534% 101 069 148 =005
41 SEM 47 294% 19 59% 6,59 3,71 11,71 <0,000
42 SEM 5 3,1% 2 06% 513 098 26,73 <0,05
TOTAL 160 100,0% 320 100,0%

FUENTE: H.C. del Hospital Regional de Ica. 2009. ~ Ficha de investigacion.

Interpretacion: En la Edad Gestacional por examen fisico en el recién

nacido se encontré que 53,8% fueron recién nacidos de 40 semanas,

seguido por los neonatos de 41 semanas 29,4%, y en menor

frecuencia los de 37 semanas 0.6%. Por lo cual a medida que

aumenta la edad gestacional por examen fisico el riesgo de recién

nacido de alto peso es mayor, asi un neonato de 41 semanas tiene

6,69 veces mas riesgo de tener alto peso al nacer, siendo éste

estadisticamente significativo. Tabla N °12 y Gréfico N °12.
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“INCIDENCIA, FACTORES DE RIESGO Y COMPLICACIONES DEL
RECIEN NACIDO DE ALTO PESO. HOSPITAL REGIONAL DE ICA

ENERO-DICIEMBRE 2009~
GRAFICO N°: 12
FRECUENCIA Y RIESGO DE RN DE ALTO PESO SEGUN

EDAD GESTACIONAL CALCULADA POR EXANMEN FISICO DEL RN

EDAD GESTACIONALDELRN

375EM 385EM 39 8Lkt 405EM 413EM 42 5EM

WCASOS =/ CONTROLES

FUENTE; H.C. def Hospital Regionat de Ica. 2009. —Ficha de investigacion,
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“INCIDENCIA, FACTORES DE RIESGO Y COMPLICACIONES DEL
RECIEN NACIDO DE ALTO PESO. HOSPITAL REGIONAL DE ICA

ENERO-DICIEMBRE 2009”

TABLA N°: 13
FRECUENCIA Y RIESGO DE RN DE ALTO PESO SEGUN

CESAREA

Sl 58 363% 87 272% 1,52 1,02 2,28 <0,05

NO 102 638% 233 728% 0,66 044 0,99 <0,05

TOTAL 160 100,0% 320 100,0%
FUENTE: H.C. del Hospital Regional de Ica. 2009. — Ficha de investigacion.

Interpretacion:

La frecuencia de cesarea en el recién nacido de alto peso fue
36,3%; mostrando que el parto por cesarea se incrementa en 1,52
veces de realizarse en los recién nacidos de alto peso, siendo éste

estadisticamente significativo. Tabla N° 13.
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“INCIDENCIA, FACTORES DE RIESGO Y COMPLICACIONES DEL
RECIEN NACIDO DE ALTO PESO. HOSPITAL REGIONAL DE ICA

ENERO-DICIEMBRE 2009”
TABLA N°: 14

FRECUENCIA DE RN DE ALTO PESO SEGUN

PESO PARA LA EDAD GESTACIONAL

PEG 0 00% 0 00%
AEG 22 138% 294 919% 002 001 034 >005
GEG 138 863% 26 81% 251 1,65 3,47 >0,05
TOTAL 160 100,0% 320 100%

FUENTE: H.C. del Hospital Regional de Ica. 2009. — Ficha de investigacion.

Interpretacion:

Con respecto al peso para la edad gestacional del recién nacido
de alto peso, se observa que predominé los GEG con 86,3% de
frecuencia seguido de AEG con 13,8%; no existiendo ningun caso de
PEG. No hubo diferencia significativa en ninguno de los resultados.

Tabla N° 14.
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“INCIDENCIA, FACTORES DE RIESGO Y COMPLICACIONES DEL
RECIEN NACIDO DE ALTO PESO. HOSPITAL REGIONAL DE ICA

ENERO-DICIEMBRE 2009”
TABLA N°: 15
FRECUENCIA DE RN DE ALTO PESO SEGUN

APGAR AL 1° MINUTO / @

0A3 0 0,0% 0 0,0%

4A6 8  50% 25 78% 062 027 141 >0,05
7A10 152 950% 295 922% 161 0,71 3,66 >0,05

TOTAL 160 100,0% 320 100,0%
FUENTE: H.C. del Hospital Regional de lca. 2009. — Ficha de investigacion.

Interpretacion:

En el Apgar al minuto del recién nacido de alto peso, tuvo
mayor frecuencia el Apgar de 7 a 10 con un 95% del total, seguido de
un 5% en los recién nacidos con Apgar de 4 a 6, no reportandose
ningun caso de asfixia grave. No se encontré significancia estadistica

en ninguno de estos resultados. Tabla N° 15.
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“INCIDENCIA, FACTORES DE RIESGO Y COMPLICACIONES DEL
RECIEN NACIDO DE ALTO PESO. HOSPITAL REGIONAL DE ICA

ENERO-DICIEMBRE 2009”

TABLA N°: 16

FRECUENCIA DE RN DE ALTO PESO SEGUN

APGAR AL 5° MINUTO

0A3 0 00% 0 00%

4A6 2 13% 5 16% 080 0,15 4,16 >0,05
7 A 10 158 088% 315 984% 125 024 654 >005

TOTAL 160 100,0% 320 100,0%
FUENTE: H.C. del Hospital Regional de Ica. 2009. — Ficha de investigacién.

Interpretacion:

En relacidn al Apgar a los cinco minutos, sélo dos recién
nacidos mantuvieron Apgar 4 - 6 correspondiendo al 1,3% del total,
predominando el 98,8% de recién nacidos con un Apgar adecuado; la
asfixia grave estuvo ausente. Ninguno de estos resultados tuvo

significancia estadistica. Tabla N° 16.
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“INCIDENCIA, FACTORES DE RIESGO Y COMPLICACIONES DEL

RECIEN NACIDO DE ALTO PESO. HOSPITAL REGIONAL DE ICA

ENERO-DICIEMBRE 2009~

TABLA N°: 17’@

COMPLICACIONES NEONATALES DEL RN DE ALTO PESO

SDR: ASPIRACION MECONIAL

15 9.4% 4 125% 750 2,15 188
TRAUMA OBSTETRICO 12 75% 8 25% 279 123 4,10
ASFIXIA PERINATAL 9 5,6% 22 6,8% 0,54 0,32 0,91
HIPOGLICEMIA 6 3.6% 21 58% 037 016 0,67
POLICITEMIA 5 3.1% 1" 34% 0,66 044 0,99
INFECCIONES 4 2,5% 8 25% 070 051 1,20
HIPERBILIRRUBINEMIA 2 3% | 21% 064 056089
MALFORMACIONES
CONGENITAS 2 1,3% 1 03% 185 1,13 2,45

FUENTE: H.C. del Hospital Regional de Ica. 2009. — Ficha de investigacion.

Interpretacién: Las principales complicaciones del recién nacido de alto

peso fueron. SDR- Aspiracidon Meconial 9,4%, Trauma Obstétrico 7,5% y

Asfixia Perinatal 5,6%, Hipoglicemia 3,8%; Policitemia 3,1%. La Aspiracién

Meconial, Trauma Obstétrico y Malformaciones Congénitas tienen 7,5; 2,79

y 1,85 veces mas riesgo respectivamente de presentarse en un recién nacido

de alto peso; las demas complicaciones no tuvieron significancia

estadistica. Tabla y Grafico N° 17.
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“INCIDENCIA, FACTORES DE RIESGO Y COMPLICACIONES DEL
RECIEN NACIDO DE ALTO PESO. HOSPITAL REGIONAL DE ICA

ENERO-DICIEMBRE 2009”

GRAFICO N°: 17
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CAPITULOV

DISCUSION

La incidencia del recién nacido de alto peso a nivel mundial
oscila entre 0,42% y 29,6% segun diversos autores @3, A nivel nacional
en el 2005 fue de 11,37% ©® En este trabajo de investigacion realizado
en el Hospital Regional de Ica, el recién nacido de.alto peso mostrd una
incidencia de 11,40 %, en una poblacion de 1825 recién nacidos, lo cual
se encuentra dentro de los rangos a nivel mundial y nacional; asimismo
comparado con la incidencia hace cuatro afios en Ica de 11,29%, surgi6
un leve aumento en 0,11%.

?

A nivel nacional, Ticona ® en el estudio de recién nacidos de
alto peso en 29 Hospitales del Ministerio de Salud del Perd 2005 cuya
incidencia fue 11,37%, encontrd niveles de 2,76% en el Hospital Regional

de Cajamarca hasta 20,91% en el Centro de Salud Kennedy de llo; y a
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nivel de regional, la mayor incidencia fue en la Costa 15,13% y la menor

en la Sierra 7,12%.

Vilcas “® en el Hospital 1| Suarez Angamos de Lima entre enero
a diciembre del 20086, la incidencia fue de 6,78%. Pacora ®® entre 1990 y
1993, en el Hospital San Bartolomé de Lima encontrd que la incidencia del
recién nacido de alto peso fue de 16,4% utilizando las tablas de

crecimiento intrauterino de Brenner ©:

A nivel internacional, sélo se encontré estudios hospitalarios,
Garcia F. @Y en el Hospital Matemo Infanti German Urquidi en
Cochabamba Bolivia 2005, la incidencia del recién nacido de alto peso fue
de 4,9% por cada 100 nacidos vivos, mayor en relaciéon con el afio 2004
(4,6%). Tomic @ en el Mostar Clinical Hospital de Bosnia en el 2004-2005
encontrd una incidencia de recién nacido de alto peso de 13%. Albornoz "
en el hospital Clinico de la Universidad de Chile de 2001-2003, encontré
12,6%. Lépez “® en 1997-2000 en Santiago de Chile entre 6,6% y 13%.
Martinez en la Clinica las Condes de Santiago de Chile, 7%. La Fontaine
“ en el hospital Ana Betancourt de Camaguey en Cuba de 1999-2004,

7,36%. Giusti ®® en el hospital Llano de Corrientes en Argentina, en 1999-
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2001, 5,17%. Cutié ® en el hospital Militar Central «Dr. Luis Diaz» en
Cuba de 1996-2001, 4,7%. Salazar ®® en el hospital Adolfo Prince en
Puerto Cabello - Carabobo de Venezuela en 1993, 3,76%. Ballesté @en el
hospital Ginecoobstétrico de Guanabacoa en Cuba 3,7%. Joyar ©® en el
hospital Matemo Infantil del Instituto Salvadorefio de Seguro Social en el
2004, 3,1%. Espejo " en el Centro Matemo Infantil San Lorenzo de Los

Mina en abril-junio 1998, la incidencia fue de 2%.

/ Los factores matemos altamente significativos (p<0,000)
asociados al recién nacido de alto peso en este estudio fueron:
antecedente del recién nacido de alto peso, antecedente personal de

obesidad materna y diabetes mellitus.

A nivel nacional, comparando los factores de riesgo materno en
el recién nacido de alto peso tenemos: Vilcas “? en el Hospital || Suérez
Angamos de Lima 2006, encontré como factores maternos: antecedente
de recién nacido de alto peso, hipertension arterial y diabetes. Ticona
en el estudio de recién nacido de alto peso en el Pert 2005, los factores
maternos fueron: historia de neonato de alto peso, talla y peso alto,

multiparidad y edad mayor e igual a 35 afios, antecedentes personales de
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diabetes y diabetes en el embarazo. Pacora ®® en el Hospital San
Bartolomé, encontré en orden de especificidad: la ganancia ponderal

grande, talla mayor de 1,60 m., diabetes familiar y anemia.

Lépez “® en Chile, encontré que los nifios de alto peso al nacer
comparado con los de peso normal, difieren significativamente en mayor
edad materna, mayor peso al inicio y término de la gestacion y en el

antecedente de diabetes matema.

Ballesté “ en Cuba, hallé asociacién con edad materna mayor
de 30 afos, edad gestacional mayor de 42, talla materna con 1,70 m.,

antecedente de hijo de alto peso al nacer con diabetes familiar.

Cutié " en Cuba, encuentra que los principales antecedentes
maternos asociados al recién nacido de alto peso fueron embarazo

prolongado, diabetes, obesidad y multiparidad.

El dato encontrado en este estudio del antecedente patoldgico

gue mas incidi6 en el recién nacido de alto peso fue la diabetes
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gestacional, lo cual va acorde con otros autores revisados sobre el tema
(16354588 donde se hace notar que sin lugar a dudas la patologia materna
que mas se asocia ai recién nacido de alto peso es la diabetes con 8,17

veces mas riesgo de presentarse.

La estrecha relacion existente entre recién nacido de alto peso y
diabetes ha sido extensamente estudiada. No obstante, Lepecq “¥
encontré que al 80 % de los bebés de alto peso son nacidos de madres no

diabéticas.

Al igual que en este estudio, hay autores (1324355888

que
encontraron en la obesidad un factor de riesgo estadisticamente muy
significativo, importante factor que se debe tener en cuenta ya que tiene

6,48 veces mas riesgo.

Jensen ®% en un estudio de 1999 también encontrd gue la
obesidad matema y el aumento de peso durante el embarazo, tienen
impacto directo sobre el peso del nifio al nacer y las compiicaciones

matemas, al igual que la edad avanzada y la alta paridad de las madres.
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Tomic ©® en Bosnia encontré asociacién significativa con partos
postérmino (p<0,001), obesidad materna (p<0,001), diabetes gestacional

(p=0,033), hipertension (p=0,025).

Hirnle ®® en el hospital Universitario de Wroclaw en Polonia en
1999-2004 encontré como factores de riesgo el aumento de peso durante
el embarazo mayor de 15 kilos, primiparas, cesarea, edad mayor de 30
anos, antecedente de recién nacido de alto peso.

Getahun ®® en el Missouri EEUU de 1989-1997 encontré
asociaciéon con antecedente de recién nacido de alto peso y obesidad

pregestacional.

Onviriuka ©®® en un Hospital de Benin en Nigeria, encontrd
asociacion con muitiparas, edad matermna de 35 a 39 afios, antecedente
de recién nacido de alto peso y ganancia de peso gestacional mayor a 15

Kg, y talla matema mayor a 1,63 m.

Collin ™ en 1995-2007, estudia 14 casos de distocia de

hombros en recién nacido de alto peso en un hospital de Paris Francia, y
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encontré asociacién con multiparidad y aumento de peso mayor de 15 Kg,

en el embarazo y diabetes gestacional.

Un hermano con peso superior a 4 000 g significé para los
autores “"®® un factor de riesgo estadisticamente muy significativo al igual

que nuestro estudio (p<0,000).

Mahony *?, observa que el recién nacido de alto peso en un

primer embarazo es recurrente en un segundo embarazo en 32% de los
casos. Si el primer embarazo con feto de alto peso termina en cesarea, el
56% del segundo embarazo también nace por cesarea, pero, si el primer
embarazo con feto de alto peso termina en parto vaginal, sélo el 1% del

segundo embarazo termina en cesarea.

En este estudio, el 47,5%de la madres de estos recién nacidos
tenian estudios secundarios y eran am de casa con 42,5%, no teniendo
una relacidbn conyugal estable ya que la mayoria de madres eran
convivientes con 41,9% perteneciendo a un nivel socioeconédmico medio
a bajo, esto comresponde al lugar de realizacién de nuestro estudio en un
hospital publico; ubicado en un sector de clase media a pobre donde la

mayoria de los pacientes que asisten no tienen buenos ingresos.
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Lépez ***» en Chile, encontrd que los nifios de alto peso al nacer

presentan mejor escolaridad.

En este estudio se encontrd que la mayoria de las gestantes
presentaron por lo menos algun factor de riesgo identificable antes del
parto. Sin embargo tenemos que los reportes extranjeros serialan que solo
el 40% de los recién nacidos de alto peso pueden identificarse por

factores de riesgo matemo.

Asimismo, en este estudio también se determindé como factor de
riesgo la cesarea para el nacimiento de un recién nacido de alto peso,
teniendo un riesgo de 1,52 veces mas de realizarse en un feto de alto
peso, siendo significativo (p<0,05); siendo su frecuencia de 36,3 %.
Nuestro estudio confirma que el parto vaginal de recién nacidos de alto
peso se asocia a un mayor riesgo de traumatismo fetal, con el
consiguiente aumento en la morbilidad neonatal con lo cual al analizar ios
partos ocurridos por cesarea se evidencid un nuamero menor de

compiicaciones fetales.
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Joyar ®® en Salvador, encuentra que la via de parto del feto de
alto peso no afecta el prondstico obstétrico ni neonatal, es decir que no
existe diferencias entre las complicaciones maternas y neonatales entre el

nacimiento por via vaginal o cesarea.

Moconu ¥ plantea que la alta tasa de parto vaginal y la baja
incidencia de distocias de hombros pueden fundamentar la no realizacion
de cesareas electivas para el parto en los infantes de alto peso. Para
Haram la mejor politica con el recién nacido de alto peso es esperar el
nacimiento espontaneo o inducirlo después de las 42 semanas. Zamorski
y otros autores “"°"%¥ refiriéndose a la cesarea plantean que en un alto
namero de casos resulta un proceder innecesario y que una induccién
temprana para limitar el crecimiento del feto puede dar como resultado el
aumento del indice de cesareas por induccion fallida.

Gales ©®

quien reunié 8 617 nacimientos y 763 recién nacidos de
alto peso (8,8%) sustenta el manejo expectante en caso de mujeres de
bajo riesgo con fetos de alto peso y menos de 40 semanas de gestacion.
El parto vaginal instrumental fue entre 8,9% y 10,3% en los fetos de alto

peso.

80



Oral ®”, de 16 112 nacimientos 6,2% pesaban 4 000 g 0 mas, la
prevalencia de cesareas en este grupo fue de 28,8% mientras que en

grupo control la incidencia fue de 16,6% (p < 0,001).

Mathews “?, la incidencia de ceséreas en los fetos de alto peso
es mas del doble que en la poblacién general (25,8% versus 13,1%) (p<

0,001).

Henriksen ®®, concluye que el parto vaginal de un feto de alto
peso debe ser realizado bajo estricta vigilancia por un obstetra con

experiencia.

Boulet . en EEUU en 1995-1999 recomienda cesareas en
recién nacido con peso fetal mayor a 5 000 g. y las cesareas en pesos

menores deben ser reevaluadas.

Iffy ©2 propone pautas norteamericanas después de un analisis

retrospectivo de 316 lesiones neurolégicas ocasionada por distocia de
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madres diabéticas debe terminar por cesarea si el peso es mayor de 4 500

g. y de 5000 g. si no es diabética.

Los factores de riesgo perinatales altamente significativos
(p<0,000) -asociados al nacimiento de un recién nacido de alto peso
encontrados en este estudio fueron: sexo masculino del recién nacido y

edad gestacional igual a 41 semanas por examen fisico.

Asi tenemos que coincidiendo con la bibliografia y estudios

s (4135888 comoboran con el hallazgo y asociacidn del sexo

revisado
masculino al recién nacido de alto peso, teniendo 2,14 veces mas riesgo

de tenerse en un recién nacido de alto peso.

También predominé el recién nacido GEG con 86,3% en nuestro
estudio y no tuvimos dificultades con el Apgar de los recién nacidos de
alto peso, pues et 85 % y 98,8% tuvieron Apgar entre 7-10 al primer y
quinto minuto respectivamente, independientemente de! tipo de parto. No
se presentd en ningln caso asfixia grave. Estos resultados no tuvieron

significancia estadistica.
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Las complicaciones matemés del embarazo que predominaron
en este sstudio fueron: la anemia, parto pretérmino, rotura prematura de
membranas, enfermedad hipertensiva del embarazo e infecciones; sin
embargo en ninguna de éstas patologias hubo diferencias estadisticas

significativas (p>0,05) ni asociaciones.

Ticona ‘®@ en el Peri 2005, las complicaciones maternas que
encontré fueron: hipertensién arterial, pofihidramnios, trabajo de parto

obstruido,

Vilcas ‘@ en Lima 2007 encuentra diferencia estadisticamente
significativa en la enfermedad hipertensiva, como complicacidén durante &l
embarazo y en el desgarro de partes blandas durante el parto; mas no en
la rotura prematura de membranas, amenaza de parto prematuro ni

trabajo de parto prolongado.

A nivel intemacional, las complicaciones maternas enconiradas
por Salazar ® en Venezuela fueron: enfermedad hipertensiva, embarazo
prolongado, desgarmro de partes biandas, distocias del parto, trabajo de

parto proiongado y retencion de hombros.
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Tomic ® en Bosnia encontré asociacion significativa con

hipertensién (p=0,025), trauma perineal (p=0,042).

Mathew “ en el Hospital Universitario del Sultanato de Oman
2005-2006 encontré asociacion con recién nacido de alto peso vy

polihidramnios.

Tatarova ©, en el 2007, concluye que el recién nacido de alto
peso estd asociado a mayor riesgo de trauma perineal y hemorragia

postparto.

*/ Entre las complicaciones neonatales en este estudio, tuvimos
que la morbilidad de estos productos de alto peso fue importante, ya que
representé el 34,5% del total de recién nacidos de alto peso comparado
con el 24,6% del recién nacido de peso adecuado; siendo las principales
complicaciones en el recién nacido de alto peso: SDR- Aspiracion
Meconial con 9,4%, seguido del Trauma Obstétrico con 7,5% y en tercer
lugar la Asfixia Perinatal con 5,6%. Los traumatismos mas frecuentemente
observados fueron el cefalohematoma, también se presentd paralisis

braquial y sélo un porcentaje mucho menor de fractura de clavicula. La
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Aspiracion Meconial, Trauma Obstétrico y Malformaciones Congénitas
tuvo 7,5; 2,79 y 1,85 veces mas riesgo respectivamente de presentarse en
un recién nacido de alto peso. Por lo cual estas cifras son semejantes a

las sefialadas por otros autores 08389

En cuanto a las alteraciones metabdlicas; Ila principal
complicacién fue la Hipoglicemia 3,8% lo cual estuvo a la par con otros
estudios realizados “". Se encontré 5 casos de Policitemia con 3,1%:; 4
casos de Infecciones con 2,5% y en menor porcentaje Hiperbilirrubinemia
con 1,3%, no teniendo ninguno significancia estadistica.

A pesar del adelanto tecnoldgico, el trauma obstétrico es uno de
los principales problemas en dicho hospital de estudio asi como en otros
hospitales debido a la dificultad de identificar el feto de alto peso antes
del parto. Asi, los partos vaginales con distocia de hombros se complica
mas que los neonatos con peso adecuado. Esto ocasiona mayor riesgo de
asfixia neonatal, traumatismo esquelético, alteraciones metabdlicas
principalmente hipoglicemia, y la consecuente necesidad del ingreso de

estos ninos a la unidad de cuidados especiales.
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A nivel nacional, Ticona ©®® en Per(i, encontré las siguientes
patologias asociadas al recién nacido de alto peso: distocia de hombros,
hipoglicemia, traumatismo del esqueleto, asfixia al nacer y taquipnea
transitoria. No se encontré asociaciéon con elongacién de plexo braquial,
septicemia, traumatismo del cuero cabelludo, hipocalcemia, ictericia,

policitemia ni sindrome aspirativo.

Vilcas ‘@ en Lima 2007, en el periodo neonatal destacé la
hipoxia perinatal, seguida de hipoglicemia, paralisis braquial vy
cefalohematoma. En la hipoxia perinatal y en el sufrimiento fetal agudo se

encontraron diferencias estadisticas (p<0,05).

Pacora ©®® encontré en forma significativa mayor morbilidad
perinatal, principalmente de distocia de hombros, pero no hubo diferencia

en la tasa de mortalidad perinatal.

A nivel intemacional, Salazar ©®® en Venezuela, encontré mayor
morbilidad en: sufrimiento fetal agudo, hipoxia perinatal, hipoglicemia,
parélisis braquial, y mayor mortalidad fetal, pero no neonatal. Lépez “® en

Chile, no hallan complicaciones como distocia de hombros, distress
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respiratorio, hipoglicemia. Ballesté ® en Cuba, no encuentra mayor riesgo
de ceséarea y Apgar bajo. Cutié "? en Cuba, no encuentra asociacion con
Apgar bajo, ni mortalidad fetal y neonatal y las complicaciones que mas

frecuentes fueron distocias de hombros y elongacion de plexo braquial.

Tomic © en Bosnia hallé asociacidn con fractura de clavicula

(p=0,0389), paralisis braquial (p=0,021), y no con muertes perinatales.

Sinclair en Australia compara los recién nacidos de alto peso de
madre diabética y no diabética, encontrando que el recién nacido de
madre diabética tiene mayor riesgo de ingresar a unidad de cuidados

intensivos neonatales (p=0,049) y dificultad respiratoria (p=0,033).

Onviriuka ©® en Nigeria encontré mayor riesgo de muerte fetal,

asfixia en el parto, paralisis de Erb y fractura de clavicula.
Albornoz ™ en Chile, encontré que la incidencia global de

traumatismo asociadas al parto fue significativamente mas alta en parto

vaginal que en cesareas.
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Mathews “® en Arabia Saudita, el 4, 25% pesaron mas de 4 000g
y la incidencia de distocia de hombros en éstos fue de 7,6%, mientras que

en la poblacion general fue de 0,48%.

Metha ©® en el 2006, encontraron un 0,8% de distocia de
hombros (N = 206). En 9% de estos casos se acompand con paralisis del
plexo braquial y 3% con fractura de clavicula. A su vez se encontrd
asociacion de la distocia de hombros con un prolongado segundo estadio
del trabajo de parto, en mujeres obesas y con feto con peso al nacer de

4500 g o mas.

Zhang ™ la incidencia de distocia de hombros fue de 0,8%:; éste
grupo tenia significativo prolongado el segundo estadio del trabajo de
parto de mas de 2 horas y en comparaciéon con los controles mayor
frecuencia de parto instrumental y mayor incidencia de recién nacidos de

alto peso.

Mulik ®®, los recién nacidos de alto peso tuvieron frecuencia de

distocia de hombros entre 6 y 7%.
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Martinez “® en Chile, no encontrd asociacién con trauma

obstétrico ni aumento de cesérea por recién nacido de alto peso.

Oral ®” muestra que la paralisis del plexo braguial tuvo una
frecuencia de 2,4% en los recién nacidos de alto peso, la fractura de
clavicula 2,3% y la fractura de humero 0,14% con diferencias significativas
en relacién con el grupo control. Asimismo muestra la incidencia de asfixia

al nacer con 1,4% (p< 0,01) y la mortalidad perinatal 0,8%.

Sanchez ©®  la incidencia de asfixia en los recién nacidos de alto
peso fue entre 16% y 1,7%. El céfalohematoma y la hemorragia
intraventricular media, también son mas frecuentes en los recién nacidos

de alto peso que en la poblacion general.

Zhang ", en el 2008 mostré que los nifios nacidos con peso
entre 4000-4499 g tuvieron el mismo riesgo de mortalidad y morbilidad
perinatal que aquellos que nacieron con pesos entre 3500-3999 g, mientras
que aquellos que pesaron entre 4500-4999 g tuvieron mayor riesgo de
morbi-mortalidad, siendo el riesgo aun mayor en aquéllos cuyo peso al

nacer fue superior a 5000 g.
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En este estudio no tuvimos muertes fetales ni neonatales. La
inexistencia de mortalidad neonatal pudiera ser explicada por el hecho de
que la mayoria de las madres tenia diabetes gestacional, y la mortalidad o
el prondstico mas grave esta relacionado basicamente con la diabetes tipo
1 seguida del tipo 2 ), ya que en nuestro estudio todas las madres tenian

diabetes tipo 2 por lo tanto no hubo mortalidad neonatal.

El resto de los antecedentes que no presentaron significacion
estadistica para nuestro estudio fue similar a los resultados encontrados

por otros autores.
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CONCLUSIONES

PRIMERA:

La incidencia del recién nacido de alto peso en el Hospital Regional de

Ica fue de 11,40 % encontrandose en el promedio nacional.

SEGUNDA:

Los factores de riesgos matemos asociados a recién nacido de alto
peso fueron la obesidad matena (OR=6,48), diabetes mellitus
(OR=8,17), el antecedente de un recién nacido de alto peso

(OR=7,13).
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TERCERA:

Los factores de riesgos perinatales asociados a recién nacido de alto
peso fueron: el sexo masculino (OR=2,14) y 41 semanas de edad

gestacional por examen fisico (OR=6,59).
CUARTA:

Las complicaciones neonatales asociadas al recién nacido de alto
peso fueron: Aspiracion Meconial (OR=7,50), Trauma Obstétrico

(OR=2,79) y Malformaciones Congénitas (OR=1,85).
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RECOMENDACIONES

1. Mejor control prenatal de las madres gestantes, ya que segin se
demuestra en este estudio, la diabetes es una de las principales
causas del recién nacido de alto peso y la misma es una patologia
hormonal que con un control adecuado durante el embarazo,

disminuye en forma importante la morbilidad del producto.

2. Se debe educar a la madre antes y durante el embarazo acerca de

alimentacion y actividad fisica para reducir la incidencia de sobrepeso.

3. Mejorar la valoracion obstétrica intraparto de nuestras madres, para
detectar a tiempo casos del recién nacido de alto peso, no compatible
con partos vaginales y de esta manera disminuir la morbilidad de estos

recién nacidos.

4. Mejorar las condiciones intrahospitalarias para brindar un adecuado
manejo de estos recién nacidos, identificado con sus patologias

probables (materiales, medicamentos, pruebas de laboratorio, etc.).
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5. Estamos obligados a realizar un anélisis de las causas o,
antecedentes gue pueden condicionar un recién nacido de alto peso y
tomar las medidas que estén a nuestro alcance para reducirla,

actuando sobre factores clinicos en los cuales podemos infiuir.
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P60 MALFORMACIONES ORGANOS GENITALES 050
P391  MALFORMACIONES SIST CIRCULATORIO  ©20
POD  MALFORMACIONES SIST DIGESTIVO o39
Q65 MALFORMACIONES SIST RESPIRATORIO Q30
AC3  MALFORMACIONES SIST URINARIO Q60
0250 MEMBRANA HIALINA P22
P10 MENINGITIS G00
001 NEUMONIA CONGENITA P23
P53 ONFALITIS RN C/S HEMORRAG LEVE P38
P35  OTRA PATOLOGIA DEL RN PB9g9
P25  OTRAS AFECC DE PIEL FETORN Pe3
P77  OTRAS AFECC DEL PERIODO PERINAT P96
QU5 OTRAS ALTERA METAB-ELECTROL RN P74
P40  OTRAS APNEAS DEL RN P284
P027 OTRAS ENF INFECC-PARASIT CONGEN P37
P025 OTRAS HEMORRAGIAS NEONATALES P54
PODB  OTRAS MALFORMACIONES Q99
P012  OTRAS OBSTRUCC. INTESTINALES RN P76
P032 OTROS TRANST ENDOCR TRANSIT P72
PO33  OTROS TRANST HEMATOL PERINAT P61
P013  OTROS TRANST PERINAT DIGESTIVOS P78
P24 OTROS TRAUMATISMOS DEL NACIM. P15
Qa5 PERDIDA DE SANGRE FETAL. PS0
P101 PROBLEM DE INGESTION ALIMENTOS Pe2
P52  REACC E INTOXICAC X DROGAS PSS
P26 RETARDO CRECIM Y DESNUT FETAL P05
P51 RETINOPATIA DEL PREMATURO H35
KsD  SEPSIS BACTERIANA DEL RN PS6:
Q03 SIFILIS CONGENITA ASD
P56 SINDROME DE DOWN Qs
P714  SHNDROMES DE ASPIRACION NEOWATAL * P24
P704 TACQUIPHEA TRANSITORIA P221
P712  TETANOS NEOMATAL A33
R572  TRANS RELAC CON BPN PO7
P80 TRANS X EMB PROLONG Y SOBREPESO P08
P20 TRANST CARDIOVASC PERINATAL P29
PE9  TRANST TONO MUSCULAR RN . P34
P88 TRAUMACUERO CABELLUDO ALNACER P12
P75 TRAUWAESQUELETO ALNACER P13
P551 TRAUMA SISTNERVIOSC PERIFERICO P14
PESD
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Co r C:
Egreso : N I Traskado Fanece [} Egreso sano D Pt Traslado Fallece No
i
No Aplica -
) Dx. Fallecim. O
Dx. Fallecim. H D
. Dx. Traslado H D
Dx, Traslado H O Establ.Tras). |
Establ. Trasi. ; O -
: Abstinencia Periédica : Progestég. Inyectables : []
" 5 : ag. Orales :
Alimento : Dh @ Conddn : Progestdg. C rales
Fe o Pechoy Adifcial  AETcla! s DU : Sélo Consejeria :
plica g ‘
o Ligadura Tubaria : Ninguno oo
_MELA : [ owo O y
(- S
Reingreso : o D s Reingreso : No D £
Diagnést. - : Diagndst. !
Fecha egreso: I : Fecha egreso: 1/ :
Egreso:  smo [ ] 57, Trasiada etz Egreso:  sno [] o8, [E] s Fatlce
. No Aptica
Dx. Fallecim, : O Dx. Fallecim. : O
Dx. Traslado w O Dx. Traslado : O
Establ. Trasl. H - Establ.Trasl. H
g 4 O O |
( Control def RN : si D Mo Fecha: __/ I ) L Contral Puerperal s [ % 3 Fecha: 1 [ j
{ N\
INDICACICNES AL ALTA:
FIRMA DEL RESPONSABLE
\ S
( \
EPICRISIS:
~
g INDICACION PRINCIPAL DE PARTO OPERATORIO O INDUCCION
Sin Dato RETARDO CRECIMIENTO INTRAUTERING
A ESPREND. PLACENTA NCRMO INSERTA
CESAREA ANTERIOR PRETERMINO gomRAUTER“M
- SUFRIMIENTO FETAL AGUDO POSTERMIND. . TOXEMIA (EPLIGESTOSIS)
DESPROPQRCION FETO-PELVICA PRESENTACION PODALICA HERPES GENITAL
ALTERACION DE LACONTRACTILIDAD VARIEDADES POSTERIORES CONDILOMATOSIS GENITAL
PARTO PROLONGADO SITUACION TRANSVERSA OTRA ENFERMEDAD MATERNA
FRACASO DE INDUCCION ROTURA PREMATURA DE MEMBRANAS MORTINATO
DESCENSO DETENIDO DE PRESENTAC. SOSP. O CERTEZA INFECCION OVUL AGOTAMIENTO MATERND
BABARAZO GEMELAR PLACENTAPREVIA OTRA
L _J
{ WEDICACION WEDICANENTOS DICACION WEDICANENTOS DICACION NEDICAMENTOS
ANESTESIALOCAL  BUPIVACAINA ANTHIPERTENSIVO  ANTAGONISTAS DEL CALCIO SANGRE PAGUETE GLOBULAR
LIDOCAINAY SIMILARES - ATENOLOL PLAGUETAS,
ANESTESIA REGIONAL BUPIVACAINA CAPTOPRIL PLASMA
: . LIDOCAINAY SIMILARES HIDRALAZINA ANTICONVULSIONANTE  DIFENILHIDANTOINA
L LIDOCAINA-BUPIVACAINA * METILDOPA . SULFATO DE MAGKESIO
ANESTESIA GENERAL ETER NITROPRUSIATO DE SODIO OTRA MEDICACION AMINAS SIMPATICOMIMETICAS
HALOTANO ANTIBIOTICO ARIKACINA * AVINOFILINA
KETAMINA CLORHIDRATO AMOXICILINA ANTIESPASMODICOS
OXIDO NITROSO AMPICILINA ANTIPROSTAGLANDINAS
TIOPENTAL SODICO AMPICILINA-GENTAMICINA BETA BLOQUEANTES
ANALGES. TRENQUIL.  ACIDO ACETIL SALICILICO CEFALOSPORINAS BETA MIMETICOS
CODEINA CEFALOSPORINAS AMINOGLUCOC. BLOQUEANTES MUSCULARES
DIAZEPAM CLORANFENICOL CARDIOTONICOS
1BUPRUFENO ERITROMICINA CORTICOIDES
METAMIZOL GENTAMICINA DIURETICOS
MORFINA PENICILINA HEPARINA
PARACETAMOL PENICILINA-GENTANICINA INSULINA
PETIDINA (MEPERIDINA) PENICILINA-GENTAMICINA-CLORANFE. METRONIDAZOL
SXKTOCMA OXITOCINA PROSTAGLANDINAS J




