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RESUMEN

En los dltimos afios la tasa de cesareas se ha incrementado. Entre
las principales causas esta la macrosomia fetal. El objetivo del estudio es
comparar los resultados de los recién nacidos (RN) normopesos nacidos
por parto vaginal y cesarea con diagnostico preoperatorio de macrosomia
fetal en el Hospital Hipolito Unanue de Tacna. Es un estudio comparativo,
retrospectivo y transversal; que incluyd 78 RN normopesos nacidos por
cesarea y 4471 nacidos por parto vaginal durante 2011 — 2013. Se uso
OR con IC95% para comparar resultados. Encontramos que la incidencia
de RN normopesos nacido por cesareas con diagnéstico preoperatorio de
macrosomia fetal fue: 18,9 x 100 nacidos vivos. Las caracteristicas de RN
normopesos fueron: Predominantemente de sexo femenino, Apgar >7,
peso entre 3000 — 3499g y AEG. Los RN nacidos por cesarea presentan
mayor frecuencia de: Estancia hospitalaria (OR=37,1), alteracion
metabdlica (OR=11,6), deshidratacion hipernatrémica (OR=8,2),
hiperbilirrubinemia (OR=7,9), SDR (OR=6,4) y traumatismo obstétrico
(OR=3,9) en comparacion a los RN normopeso por parto vaginal.
Concluimos gue los neonatos normopesos nacidos por cesarea presentan
mayor frecuencia de morbilidad neonatal.

Palabras claves: Normopeso, macrosomia fetal, ceséarea.



ABSTRACT

In recent years, the rate of caesarean sections has increased. The
main cesarean accuses this fetal macrosomia. The Objective is compare
neonatal outcomes of normal weight infants born vaginally and by
cesarean with preoperative diagnosis of fetal macrosomia in the Hipdlito
Unanue Hospital of Tacna 2011-2013. Is a comparative, retrospective,
cross-sectional study, which included 78 normal weight infants born by
caesarean and 4471 vaginally born. Will use OR with 95% CI for
comparing results. We found that the incidence of normal weight infants
born with preoperative diagnosis caesarean section was 18.9 x 100 live
births. The characteristics of normal weight infants: predominant were
female, with Apgar =7, weighing between 3000g - 3499g and AEG. Infants
born by cesarean section have an increased frequency of: hospital stay
(OR=37,1), metabolic disorder (OR=11,6), hypernatremic dehydration
(OR=8,2), hyperbilirubinemia (OR=7,9), RDS (OR=6,4) and birth trauma
(OR=3,9) compared to normal weight babies born vaginally. We conclude
the normal weight infants born by caesarean section have a higher
frequency of neonatal morbidity.

Keywords: normal weight, fetal macrosomia, cesarean.



INTRODUCCION

La cesarea ha tenido una gran importancia dentro de las
culturas del hombre, siendo mencionada en multiples escritos. Hoy
en dia existe gran controversia tanto por su incidencia como por sus

indicaciones.

En las ultimas décadas, las tasas de cesarea han aumentado
en todo el mundo tanto en paises en desarrollo como en los paises
desarrollados. De ser una cirugia obstétrica de urgencia pasoé a ser
la segunda cirugia que se efectda en frecuencia en la mayoria de las
naciones. Los avances tecnoldgicos de la era industrializada trajeron

consigo un elevado indice de cesarea y multiples indicaciones (1).

Durante el desarrollo de mi internado médico, pude notar que
muchas cesareas electivas programadas por macrosomia fetal
presentaron productos con peso normal, entre 3000 y de 4000 gr, es
decir, que no eran RN de alto peso. En algunos casos se asociaban
diagnosticos como pelvis limite o pelvis estrecha, pero en otros

casos el unico motivo de la cesérea fue el diagndstico previo de



macrosomia fetal. Exponiendo al recién nacido a cesareas

innecesarias y riesgos de morbilidad propios del parto por ceséarea.

En vista de este problema, nos planteamos el presente estudio
con el propésito de comparar los resultados neonatales de los recién
nacidos normopesos nacidos por parto vaginal y por cesareas por
diagnostico previo de macrosomia fetal en el Hospital Hipdlito

Unanue de Tacna durante el periodo 2011-2013.



CAPITULO |

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1.- DESCRIPCION DEL PROBLEMA

La OMS, recomienda tasas de cesareas entre 10 y 15% para
hospitales de Il nivel y hasta 20% para hospitales de nivel lll, cifras
menores son consideradas con subutilizacion y tasas superiores son
considerados como uso excesivo del procedimiento (2). Ningun pais
del mundo deberia tener tasas mas altas de cesérea,

independientemente de la caracteristica institucional (3).

Entre las indicaciones de las cesareas destaca la
desproporcion céfalo-pélvica, especialmente por macrosomia fetal,
considerandose como recién nacido de alto peso 0 macrosémico
cuando nacen con peso 24000 gr. Se sabe que la prevalencia
nacional de macrosomia es 11,4% (4), y que en Tacna esta

frecuencia es mucho mayor al promedio nacional con 20,8% del



total de recién nacidos. Ademas segun varios autores la macrosomia

fetal representa entre 11 y 29% de las causas de ceséareas (5,6).

Probablemente, varios factores estan involucrados en el
aumento de cesareas, algunos relacionados con los cambios en el
ejercicio de la profesion médica y otros debidos a diversas razones.
Cabe sefialar que un gran namero de las indicaciones no estan
meédicamente justificadas, es decir que no se basan en la presencia
de algun riesgo potencial para la madre y el nifio. Esto influye en la
creciente proporcion de cesareas programadas en primiparas, lo

cual motiva nuevas cesareas posteriores.

En los dltimos afios se observa un considerable y progresivo
aumento en la frecuencia de ceséarea, antes so6lo reservada para
situaciones en que el parto vaginal ponia en riesgo a la madre o al
feto. En algunos casos, las indicaciones no estan médicamente
justificadas, como en las cesareas con recién nacido con normopeso
a pesar gque la cesarea fue realizada por el diagndstico supuesto de

macrosomia fetal.



En el Hospital Hipdlito Unanue de Tacnha se evidencia que en
determinado numero de cesareas electivas por supuesta
macrosomia fetal presentaron productos con normopeso. En algunos
casos el unico motivo de la ceséarea fue el diagndstico previo de
macrosomia fetal, exponiendo a la madre y al feto a ceséareas

innecesarias y riesgos de morbilidad propios del parto por cesarea.

1.2.- FORMULACION DEL PROBLEMA

¢ Cudles son los resultados neonatales de los recién nacidos
normopesos nacidos por parto vaginal y cesarea con diagnostico
preoperatorio de macrosomia fetal en el Hospital Hipdlito Unanue de

Tacna durante el periodo 2011 - 2013?

1.4.- JUSTIFICACION

En los dltimos afios se observa un considerable y progresivo
aumento en la frecuencia de cesérea, en algunos casos, las
indicaciones no estan claramente y médicamente justificadas, como

en las cesareas con recién nacido con normopeso a pesar que las



ceséarea fue realizada por el diagnéstico supuesto de macrosomia

fetal.

El presente proyecto es un estudio original, debido a que no se
conoce la incidencia de cesareas por macrosomia fetal con recién
nacido normopeso en nuestro hospital. Tiene relevancia medica
debido al incremento de la morbilidad neonatal en recién nacidos por
cesarea en comparacion a los nacidos por parto vaginal. Ademas

gue predispone el riesgo de futuras cesareas en primiparas.

Es un estudio factible de ser realizado, ya que existe acceso a
las unidades de estudio, se cuenta con el tiempo y recursos
necesarios, y el presupuesto sera cubierto por el investigador.
Existe interés personal en la ejecucion del estudio porque el

diagnostico de macrosomia fetal es muy frecuente en nuestra region.

Por todas estas consideraciones, considero que el desarrollo
del tema propuesto es importante y se justifica ya que revelara

informacion valiosa y necesaria.



1.3.- OBJETIVOS DEL ESTUDIO

1.3.1.- OBJETIVO GENERAL

Determinar los resultados neonatales de los recién
nacidos normopesos nacidos por parto vaginal y
cesarea con diagnostico  preoperatorio  de
macrosomia fetal en el Hospital Hipdlito Unanue de

Tacna durante el periodo 2011 - 2013.

1.3.2.- OBJETIVOS ESPECIFICOS

Determinar la incidencia de los recién nacidos
normopesos en las cesareas practicadas por
diagnostico preoperatorio de macrosomia fetal en el
Hospital Hipdlito Unanue de Tacnha durante el periodo

2011 - 2013.



Determinar la frecuencia de recién nacidos
normopesos segun el tipo de parto en el Hospital
Hipdlito Unanue de Tacna durante el periodo 2011 -

2013.

Describir las caracteristicas: sexo, peso, Apgar, edad
gestacional y peso para la edad gestacional de los
neonatos con normopeso nacidos por parto vaginal y
cesarea con diagnéstico  preoperatorio  de
macrosomia fetal en el Hospital Hipdlito Unanue de

Tacna durante el periodo 2011 - 2013.

Comparar los resultados neonatales: Morbimortalidad
de los recién nacidos normopeso nacidos por parto
vaginal y cesarea con diagnostico preoperatorio de
macrosomia fetal en el Hospital Hipdlito Unanue de

Tacna durante el periodo 2011 - 2013.



CAPITULO I

MARCO TEORICO

2.1.- ANTECEDENTES

2.1.1.- NACIONALES

Guido Bendezu A. Cesarea programada y morbilidad
neonatal en el Hospital de EsSalud lll ‘Félix Torrealva

Gutiérrez’ de Ica. (Peru 2005)

De 3780 partos atendidos, 102 fueron por cesarea
programada, los cuales se compararon con un grupo control
nacidos por via vaginal. Las principales indicaciones de
cesarea electiva fueron: cesareada anterior 57,8%,
presentacion podalica 22,6% y feto grande, macrosémico
7,8%. En relacion a las caracteristicas maternas, 36,3%
pertenecié al grupo etario de 35 a 40 afios, 70,6% eran

casadas, 51,9% empleadas y 46,1% primigestas. En



referente a las caracteristicas del recién nacido, 96,7% tuvo
un Apgar =7, no hubo caso de asfixia severa; 58,8% fueron
varones, 70,6% con peso adecuado para la edad
gestacional. En relaciébn a la morbilidad neonatal, se
encontré 27,5% de casos de ictericia fisiolégica, 17,7% con
sindrome dificultad respiratoria Il y 7,8% con trastornos
metabolicos, mientras en el grupo control fueron 6,9%, 4,9%
y 3,9% respectivamente; también se encontré que el 0,9%
sufrio traumatismo obstétrico, mientras en el grupo control
fue de 6,9%. Concluyeron que la morbilidad neonatal fue

mayor en neonatos nacidos por cesarea programada (7).

Patino G. Factores determinantes de la cesarea en los

hospitales de Tumbes. (2011)

Los recién nacidos en el hospital del Ministerio de
Salud tuvieron en promedio un peso de 3194 g y un Apgar
de 9,1, mientras que en la seguridad social el peso fue de
3200 g y un Apgar promedio de 9,2. La frecuencia de
cesarea en el hospital de EsSalud fue de 58,76 %, y de

49,52 % en el MINSA. Sobre las causas de las cesareas

10



realizadas a las pacientes, estas se presentaron en orden de
importancia. En el MINSA: por ser cesareada anterior
43,3%; pelvis estrecha 21%, por enfermedad hipertensiva
del embarazo 13,3%; por macrosomia fetal 13,3 %, entre
otros. Mientras que en el hospital de EsSalud, la principal
causa de cesarea fue: cesarea anterior 30% y desproporcion

cefalopélvica 20% (6).

2.1.2.- INTERNACIONALES

Ceriani J, Mariania G, Pardoa A, Aguirrea A, Péreza C,
Brenera P, et al. Nacimiento por cesarea al término en
embarazos de bajo riesgo: efectos sobre la morbilidad

neonatal. (Argentina 2010)

Se incluyeron 1120 nacidos por via vaginal y 901 por
cesarea. La morbilidad total fue 9% en cesareas y 6,6% en
partos vaginales (RR 1,36; IC 95% 1,01-1,8). La morbilidad
respiratoria fue 5,3% en ceséareas y 3,1% en vaginal (RR 1,7;
IC95% 1,1-2,6), y soélo resulté mayor en los < 38 semanas

(7,4% en ceséreas contra 2,1% en vaginal) (RR 3,5; IC95%

11



1,5-8,1). En el andlisis de regresién logistica, cesarea y sexo
masculino se asociaron en forma independiente con mayor
morbilidad respiratoria. El ingreso a cuidados intensivos fue
mayor en nacidos por cesarea (9,5% contra 6,1%; RR 1,5;
IC95% 1,1-2,1). El 68% de madres con cesarea
manifestaron dolor moderado-intenso en el puerperio, contra
36% en parto vaginal (RR 1,9; IC95% 1,7-2,1). La lactancia
exclusiva al alta fue menor en madres con cesarea (90%

contra 96%; RR 0,94 IC 95% 0,92-0,96) (8).

Reyna I, Soto G, Méndez D, Rangel H. Nacimientos por
cesarea electiva en embarazos de bajo riesgo: efecto
sobre la morbilidad respiratoria neonatal en relacion con

la edad gestacional. 2010

En el periodo de estudio hubo un total de 527 casos
analizados. Las caracteristicas de los productos fueron
similares en cuanto al sexo y peso al nacer. El porcentaje de
ingresos a UCIN fue mas elevado en el grupo de las 37 a
38.4 semanas (5.7%) en comparacion con el de las 38.5 a

40 semanas (0.8%). Los nacimientos electivos antes de la

12



semana 38.5 presentan 15.15 veces mayor riesgo (p<0.005)
de presentar problemas respiratorios que requieran de
ingreso a UCIN con respecto a los nacimientos programados
después de 38.5 semanas. Estos resultados muestran que
los nacimientos por cesérea electiva programados por
debajo de las 38.5 semanas de gestacion se asocian con

una mayor morbilidad respiratoria neonatal (9).

Lépez F, Meritano J, Da Reprecentacao C, Licudis M,
Romano A, Valenti E. Sindrome de dificultad respiratoria
neonatal: comparacién entre cesarea programada y
parto vaginal en un recién nacido de término. Revista del

Hospital Materno Infantil Ramoén Sard4, 2006. Argentina

En dicho trabajo se incluyeron 442 recién nacidos.
Grupo estudio: 221 recién nacidos (RN) = a 37 semanas de
edad gestacional, de embarazo uUnico, sin malformaciones y
sin patologia fetal nacidos por cesarea programada. Grupo
control: 221 recién nacidos de iguales -caracteristicas
nacidos inmediatamente posterior por via vaginal no

instrumental. En cuanto a los resultados: Dentro del grupo

13



en estudio (cesareas) hubo 14 SDR (14/221; 6,33%) y
dentro del grupo control (vaginal) hubo 4 SDR (4/221;
1,80%); por lo tanto el riesgo de SDR al nacer por cesérea
fue 3,50 (1,17-10,47), el cual significativo. Al estratificarlo por
edad gestacional los resultados no son concluyentes,
observandose que a las 37 semanas el RR fue 2,00 (0,20-
19,62), a las 38 semanas 6,00 (0,74-48,78) y a las 39, 2.50
(0,50-12,45). Finalmente comparando el grupo de 39 o mas
semanas el RR fue 3,0 (0,62-14,57). Concluyen que los RN
de término nacidos por cesarea programada tuvieron mayor

riesgo de SDR que los nacidos por parto normal (10).

Delgado A, Ortiz M, Fernandez L, Arroyo L. Morbilidad en
neonatos a término relacionada con la via de

nacimiento. 2007

En esta investigacion incluyo 350 recién nacidos (RN)
por via vaginal y 350 RN por via abdominal. No se
observaron diferencias en la edad gestacional, sexo y Apgar.
Del total de RN, 36 (5.1%) tuvieron alguna lesiéon

asociada con la via de nacimiento. Al analizar las

14



lesiones, 28 (8%) de los recién nacidos se obtuvieron por
via vaginal contra 8 (2%) por via abdominal, RR de 3.5, con
p= 0.0006 y entre los nacidos por via vaginal las lesiones
fueron  significativamente mas frecuentes en los
obtenidos por férceps: 25 casos (89.3%) contra 3 de las
eutocicas (10.7%), con RR de 31.0. Del total de RN, El
13.7% presento enfermedad respiratoria. Los recién
nacidos por via abdominal tuvieron mayores problemas
respiratorios en relacién a los nacidos por via vaginal (15.7
vs.11.7%), aunque no fue significativo. Al comparar la
morbilidad respiratoria en los recién nacidos por cesarea
programada respecto de los que nacieron por cesarea con
trabajo de parto, el riesgo relativo fue de 2.1, p=0.004

(11).

15



Acufa E, Balderrama |. Comparacién de la morbilidad y
la mortalidad neonatal en nifios nacidos por cesarea vs

parto vaginal. 1999

Estudiaron 1,722 nacimientos de los cuales el 67.4%
(grupo A) nacieron por cesarea programada, el 19%
nacieron por cesarea pero con trabajo de parto (grupo B) y
13.6% nacieron por parto vaginal (grupo C). Hubo mas
pacientes con liquido amniético meconial en el grupo By C
comparado con el grupo A (p < .001); en el grupo B hubo
mayor sufrimiento fetal (p < .001). En relacién a la edad de
gestacion los tres grupos nacieron de término; en promedio
llama la atencién que el grupo A tuvo una semana menor
gue los demas grupos (p < .001). En relacion a la morbilidad
neonatal general no encontramos diferencias entre los 3
grupos. Unicamente en el sindrome de aspiracion de
meconio y sepsis comprobada en donde hubo mas casos en
el grupo B (p < .0001), ademas se evidenciaron mas

prematuros en el grupo A que en los otros grupos (12).

16



2.2.- BASES TEORICAS

2.2.1.- DEFINICION DE TERMINOS

e Recién nacido: Producto de la concepcién desde el
nacimiento hasta los 28 dias de edad.

e Cesarea: Es laintervencion de quirargica destinada a la
extraccion del feto por via transparietal.

e Cesarea electiva: Es la cesarea que se realiza en
forma programada antes del comienzo del trabajo de
parto.

e Parto vaginal: Conjunto de fendmenos activos y
pasivos que permiten la expulsion del producto con un
peso mayor de 500g o con mas de 20 semanas de edad
gestacional; a su vez de la placenta y sus anexos por
via vaginal.

e Recién nacido de peso insuficiente: Producto de la
concepcion con peso corporal al nacimiento de 2500 a

2999 gramos.

17



Recién nacido normopeso: Producto de la concepcion
con peso corporal al nacimiento de 3000 a 3999
gramos.

Recién nacido de alto peso al hacer o macrosémico:
Producto de la concepcién con peso corporal al
nacimiento mayor e igual a 4000 gramos.

Depresion neonatal: Recién nacido que presenta al
minuto de vida Apgar <7. Se clasifica en depresion
moderada: Apgar 4-6 y depresion severa: Apgar 0-3.
Sindrome de dificultad respiratoria: Se caracteriza
por la presencia signos de dificultad respiratoria como la
polipnea, taquipnea, quejidos, cianosis, tiraje intercostal
y aleteo nasal. La severidad se clasifica segun score de
Silverman. Se presenta en forma de taquipnea
transitoria del recién nacido (TTRN), enfermedad de
membrana hialina, sindrome de aspiracion de liquido
meconial e hipertension pulmonar persistente.
Hipoglicemia neonatal: Glicemia sérica menor de
40mg/dl en todo recién nacido, asociados a sintomas

clinicos.

18



Hiperbilirrubinemia neonatal: valores de bilirrubina
sérica mayores de 5mg/dl; demostrado clinicamente por
la presencia de ictericia, que es la coloracion amarillenta
de piel y mucosas debido a la impregnacion de
bilirrubina. No se incluye la ictericia fisiol6gica.
Deshidratacion hipernatrémica: trastorno
hidroelectrolitico en el RN asociado a la lactancia
materna inadecuada y pérdida de peso. Se define
cuando la concentracion sérica de Na® es mayor de
145mEq/L.

Sepsis neonatal: infeccion diseminada aguda
sospechada o probada causada por cualquier patdgeno.
La evidencia de infeccion incluye hallazgos positivos en
el examen clinico, imagenes o examenes de laboratorio.
Traumatismo obstétrico: Lesiones que se producen
durante el trabajo de parto normal o distdcico,
instrumentado o por cesarea y que comprometen al
feto.

Hospitalizacién neonatal: tiempo de estancia del RN
desde el nacimiento hasta el alta médico, la estancia
hospitalaria de recién nacidos sanos de bajo riesgo

19



como de 24 horas después de un posparto vaginal y de

72 horas tras una cesarea.

2.2.2.- CESAREA

La operacion cesarea es el procedimiento quirdrgico
gue se realiza con el fin de obtener el nacimiento de un
feto, usualmente vivo, a través de una incision en el
hipogastrio que permita acceder al atero; dicha
intervencidn se realiza con el objetivo de disminuir la
morbi-mortalidad materna y perinatal asociada con el
momento del nacimiento. Sin embargo el procedimiento
también conlleva riesgos peripato a corto y largo plazo
(13). La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) estima
gue la tasa ideal de cesareas debe ser menor al 15%, ya
gque por encima de este valor la realizaciéon de este
procedimiento no disminuye la tasa de mortalidad materna
o fetal y por el contrario, puede predisponerlos a serias
complicaciones (14). En Estados Unidos, la tasa de
ceséareas se habia estabilizado alrededor de 31%. En los

paises de América Latina se comprobd una gran variacion
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en la prevalencia de ceséareas. Brasil, con 50% encabeza
la lista, Chile con una tasa global de 40%, Republica
Dominicana con 42% y Argentina con 26.7%. Mientras
gue en el Perl, segun la Encuesta Demogréfica y de
Salud Familiar (ENDES) del Instituto Nacional de
Estadistica e Informatica (INEI), en los Ultimos seis afos,
la tasa se ha incrementado casi 10 % a nivel nacional. La
proyeccion del 2013 revela que, en promedio, el 26.5 %
de los partos institucionales han sido cesareas. Siendo en
el sector privado, el que mayor porcentaje representa
entre el 60% y 70%. En Tacna, la tasa de cesarea
aumento de 31% en afio 2007 a 33,8% para el 2013, lo

cual representa un incremento 9% en 6 afos (15).

Diversas son las razones para explicar el aumento
en las ceséareas. Por un lado, el perfeccionamiento de las
condiciones quirdrgicas y de anestesia; por otro, la
influencia de razones ajenas al enfoque estrictamente
médico, como problemas médico legales, presion de la
paciente por un parto programado, el mayor monto de los

honorarios cuando se realiza la intervencion quirdrgica, o
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simplemente, acortar el tiempo de vigilancia que requiere

la evolucién de un trabajo de parto normal.

Las indicaciones para realizar una cesarea son
variadas, pueden ser maternas, fetales, ovulares y feto-
maternas. Dentro de las maternas, cabe destacar:
distocia, enfermedades metabdlicas, enfermedad
hipertensiva del embarazo, enfermedades preexistentes,
procesos infecciosos (genitales, cesarea anterior
produciendo cicatriz uterina o persistiendo la causa
anterior, embarazo prolongado, etc. Entre las indicaciones
fetales: sufrimiento fetal agudo, presentaciones atipicas,
macrosomia fetal, enfermedad hemolitica del recién
nacido o muerte fetal. Como indicaciones ovulares:
placenta previa, desprendimiento prematuro de placenta y
procidencia de cordon. Entre las indicaciones feto-
maternas: destaca la desproporcion céfalo-pélvica, ya sea

por macrosomia fetal o por pelvis estrecha.
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La ACOG, indica que la macrosomia fetal no es una
indicador absoluta de cesarea; a su vez, recomienda parto
por cesarea con ponderado fetal = 5000gr en pacientes
sin diabetes y =24500gr en pacientes con diabetes.
También recalca que la ultrasonografia en el tercer
trimestre no es un parametro fidedigno de estimacion del
ponderado fetal. Por lo que se ha asociado a un
incremento injustificado de cesarea, no obteniéndose

beneficios neonatales (16).

2.2.3.- FACTORES Y RIESGOS ASOCIADOS A LA CESAREA

Los principales factores conducentes que se han
identificado incluyen principalmente las caracteristicas del
hospital: afluencia de pacientes, publico o privado, con
formacion o no de recursos humanos; el uso cada vez
mas frecuente de la ultrasonografia y de la monitorizacion
electronica de la frecuencia cardiaca fetal, lo que puede
inducir al sobrediagndstico de complicaciones fetales,

mas aun cuando el conocimiento de estas tecnologias no
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es el adecuado; y las preferencias del obstetra mismo o

del servicio obstétrico en su conjunto (17).

En el sistema publico las cesareas son menos
frecuentes que en el medio privado, debido a que las
acciones del médico estdn mas orientadas al
cumplimiento de metas programaticas, y también a que
este profesional estd menos presionado por la
responsabilidad personal sobre un paciente. Por ultimo,
en los servicios publicos, la autonomia de la madre esta
relegada a una minima expresion. Si bien este es el
escenario predominante, en los afios recientes se ha
observado una tendencia a su transformacion debido a la
sobrecarga asistencial de una poblacién creciente cada
vez mas informada (o pseudoinformada) y demandante

(17).

En el sector publico los incentivos para realizar una
cesarea no son de tipo econémico como en el sector
privado, sino corresponden a la practica de una medicina

defensiva debido al aumento de demandas judiciales por
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mal resultado neonatal, lo que provoca en el médico la
sensaciéon de que no vale la pena el esfuerzo por obtener
un parto vaginal, y asi la toma de decisiones se realiza
mas en el marco de evitar los posibles conflictos legales.
Igualmente, se han argumentado como factores que
contribuyen a elevar la practica de la cesarea, la
comodidad del médico, evitando las largas horas de
vigilancia del trabajo de parto, mediante un procedimiento
mas rapido, mas controlable y en horarios habiles; el
aprendizaje de los futuros obstetras, en la época de la
residencia; y por solicitud de la paciente: por temor al
dolor o al eventual dafio para su hijo; por razones de
comodidad, al poder programar su parto; por razones de
tipo estético; por temor a los prolapsos genitales o a las

disfunciones sexuales (18).

Otros factores que pueden participar son la
reduccion en el entrenamiento del parto operatorio, de la
versién por maniobras externas y de la atencion del parto
vaginal en presentacion pélvica aun en presencia de

todas las condiciones favorables para su ejecucion. Lo
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anterior no seria preocupante de no ser porque la cesarea
representa un riesgo de morbi-mortalidad para la madre 3
a 30 veces mayor en comparacién al del nacimiento
atendido por via vaginal, asi como por el impacto
econémico, que llega a duplicar los costos de un parto

normal (18).

Tradicionalmente, la cesarea se ha asociado a un
incremento en el riesgo de complicaciones como:
hemorragia, la necesidad de transfusidon sanguinea,
infeccion, lesion de la vejiga e intestino, y trombosis
venosa profunda de miembros inferiores (19). Por su
frecuencia, el desarrollo de infecciones constituye una de
las principales complicaciones asociadas a la ceséarea y

uno de los principales motivos de rehospitalizacion.

Se han identificado diferentes factores de riesgo
asociados al desarrollo de una infeccion poscesarea, que
incluyen: la presencia de infeccion preoperatoria en otro
sitio, la ruptura prematura de membranas de mas de seis

horas de evolucién y la corioamnioitis, la existencia de
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comorbilidad, la preeclampsia, la obesidad, la nuliparidad,
la pérdida sanguinea transoperatoria, la cesarea de
emergencia, la condicién socioeconomica, y el nimero de

revisiones vaginales (20).

Conforme se incrementa el nimero de cesareas en
una mujer, aumenta la dificultad en la realizacion de la
cirugia debido a adherencias y el riesgo de lesion a la
vejiga e intestino. El antecedente de cesarea también se
ha asociado con una mayor probabilidad de placenta
previa y placenta accreta, y este riesgo se incrementa con
el ndmero de cesareas. En un estudio del Instituto
Nacional de Perinatologia se reportd que en mujeres sin
antecedente de cesarea, la incidencia de placenta accreta
fue de 9.4%; de 21.1% con el antecedente de una
cesarea; y de 50% con dos o mas ceséareas (21). Esta
asociacion resulta particularmente preocupante debido a
gue se trata de condiciones que incrementan de manera
notable el riesgo de hemorragia periparto y de

histerectomia obstétrica.
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La lesibn de la vejiga o uréteres, la aparicion de
pseudo obstruccion aguda del colon (sindrome de
Ogilvie), la peritonitis por vérmix caseosa Yy la
endometriosis, son algunas de las complicaciones y
patologias asociadas a la realizacion de una operacion
cesarea (19). Algunos recién nacidos por cesarea pueden
desarrollar taquipnea transitoria del recién nacido, asi
como complicaciones relacionadas con la prematurez

latrogénica.

No obstante, debe reconocerse que algunas de las
muertes atribuidas a la operacién cesarea se habrian
evitado si un trabajo de parto complicado no precediera a
la operacion o si se hubieran prevenido o identificado

oportunamente las emergencias obstétricas agudas.

2.2.4.- COMPLICACIONES NEONATALES DE LA CESAREA

Diversos estudios sefialan, un aumento tanto de la
morbilidad neonatal asociada al nacimiento por cesarea,

como de las mortalidades intraparto o neonatal temprana
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(22). La Ceséarea se ha asociado directamente e
indirectamente a un mayor riesgo de morbilidad

respiratoria, metabdlica, hidroelectrolitica e infecciosa.

Se estima una incidencia de sindrome de dificultad
respiratoria de 4.1 casos por cada mil cesareas de
repeticion practicadas antes del inicio de labor (23). Otro
estudio determina que los recién nacidos =37 semanas
nacidos por cesarea, tienen 7 veces mayor riesgo de
presentar morbilidad respiratoria, que los recién nacidos

por parto vaginal (24).

Dentro de la morbilidad respiratoria neonatal
asociado a la cesarea, se presentan como sindrome de
dificultad respiratoria, taquipnea transitoria del recién
nacido e hipertension pulmonar persistente, o una
combinacion de estos padecimientos 'y  sus

complicaciones.

Las cesareas electivas se han asociado a morbilidad

respiratoria por diversas razones, como la prematurez
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iatrogénica, alteraciones de los mecanismos de transicion

pulmonar durante el parto y otros.

El que la cesarea se realice antes de iniciada la fase
de labor, cesarea electiva, también aumenta la posibilidad
de que los recién nacidos desarrollen patologias
respiratorias, sobre todo taquipnea transitoria del recién
nacido (TTRN). En el periodo de inicio de trabajo de parto
e intraparto, se da la transicion pulmonar fetal con el
medio externo, donde los alvéolos deben evacuar el
liquido pulmonar excesivo y el flujo pulmonar debe
incrementarse para alcanzar la adecuada relacion
ventilacion perfusién. Aun se esta lejos de entender por
completo los mecanismos por los que el pulmén fetal
desaloja el liquido pulmonar. Esta claro, sin embargo, que
explicaciones simples como la “ley de Starling” y la
“‘compresion toracica por parto vaginal” solo contribuyen
de manera marginal a este proceso. Por lo que los
estudios han determinado que durante las ultimas etapas
de la gestacion ocurren cambios fisiolégicos que se

aceleran con el inicio del trabajo de parto, circunstancia
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gque se acompafia de cambios hormonales y de
mediadores en la madre y en el feto. En ese lapso sucede
una evacuacion acelerada del liquido pulmonar, en gran
parte dependiente de canales de sodio sensibles a la
amilorida que se encuentran en el epitelio alveolar. La
falla en estos mecanismos puede hacer que el recién
nacido tenga dificultad respiratoria severa y requiera:
cuidados intensivos, ventilacion mecanica y surfactante
(25). El estudio comparativo de niflos nacidos por via
vaginal o por ceséareas llevadas a cabo después de un
intento fallido de parto vaginal o antes del inicio de las
contracciones, mostréo que los recién nacidos que no
llegaron al inicio de la labor tienen mayor riesgo de
padecer sindrome de dificultad respiratoria en el periodo

neonatal (26).

Se ha visto que la morbilidad respiratoria asociada a
la cesarea esta en relacion inversamente proporcional con
la edad gestacional del recién nacido, la cual disminuye
conforme aumenta la edad gestacional. En un estudio se

ha determinado que la morbilidad respiratoria en cesarea
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electivas las 37semanas presenta una incidencia de 10%,
la cual decrece a 1.5% a las 40 semanas. Por lo que la
ACOG, recomienda no realizar cesareas electivas antes
de las 39 semanas de edad gestacional, con el objetivo de
prevenir prematurez iatrogénica y disminuir la morbilidad

respiratoria (24).

La ceséarea en si misma y el momento en el cual se
realiza no son los unicos factores asociados al desarrollo
de patologia respiratoria. El uso de anestesia regional,
sobre todo via espinal, se ha vinculado con la
presentacion de acidemia respiratoria aguda en nifios
nacidos por esta via (27). Por otra parte, se ha reportado
un caso de rigidez de la pared toracica en un recién
nacido por ceséarea la cual se consideré secundaria a la
administracion de fentonil a la madre. También se ha
observado que la respuesta inmune del recién nacido se
ve afectada por el modo de parto y / o medicamentos

administrados a la madre durante el parto. (28)
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Si bien es cierto que la cesarea ha reducido el
traumatismo severo al nacer, como lesién del plexo
braquial y fracturas. Pero a pesar de la aparente
inocuidad que hoy ofrece la operacién ceséarea para la
madre y su hijo, este procedimiento quirdrgico no esta
libre de riesgos. La incision quirdrgica también puede
provocar dafios al producto. La tasa de lesiones fetales
asociado a la cesarea se ha reportado hasta 3%, la cual
aumenta hasta 6% en presentacion pélvica (11). La
frecuencia de lesiones varia segun la indicacion de la
cesarea, tiempo desde la incision hasta la recepcion del
feto y tipo de incision uterina. Las lesiones mas comunes
son la laceracion cutanea 65% y el cefalohematoma 21%.
Otras lesiones reportadas fractura clavicular, paralisis
facial. Aunque la mayoria de éstas no requirio tratamiento
especifico, una alta frecuencia se registré dafio en zonas
de importancia estética, como frente, pémulos o mejillas

(29).

La prolongacion de la estancia hospitalaria de nifios

nacidos por cesarea, aumenta el riesgo de adquirir una
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infeccion nosocomial debido a la intensa exposicion a
microorganismos, que ademas son muy diversos (30). La
informacion acerca del niamero de dias promedio de
estancia hospitalaria postcesarea permite apreciar la
magnitud de la exposicibn potencial a cepas
nosocomiales. Los estudios llevados a cabo indican un
promedio de entre 8.1 y 8.6 dias en Turquia; 6.9 dias en
Espafia; y de 3.4 dias en Estados Unidos de América del

Norte (31,32).

Por otra parte, se ha encontrado que la flora entérica
de los nifios nacidos por cesarea con mayor frecuencia
incluye, Proteus, Klebsiella, Enterobacter o Citrobacter.
De igual forma, se observa una modificacion en los
patrones de colonizacion de la flora intestinal en estos
ninos, misma que puede perdurar hasta seis meses
después del nacimiento. Adicionalmente, aun cuando los
resultados al respecto no son concluyentes, se ha
sugerido un aumento en la incidencia de otitis media en

nifos nacidos por esta via.
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El nacimiento por cesérea también influye de
manera indirecta en la posibilidad de presentar
infecciones, pérdida de  peso, deshidratacion
hipernatrémica, hiperbilirrubinemia e hipoglicemia porque
afecta las pautas de inicio y/o duracién de la lactancia
materna (33,34). Estudios llevados a cabo en Israel y en
Zaire sefalan que las mujeres que han sido sometidas a
cesarea retrasan el inicio de ésta, aunque en lIsrael, una
vez comenzada, el patron no difiere del observado en el

grupo con partos vaginales (35).

Asimismo, diversas investigaciones indican: en
Brasil, un acortamiento de la duracion de la lactancia
materna y un riesgo tres veces superior de interrumpirla
durante el primer mes de vida; una tendencia a adoptar
lactancia artificial en China; y, entre las mujeres beduinas
residentes en lIsrael, una disminucion de la lactancia

exclusiva (36).
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2.2.5.- MACROSOMIA FETAL

El término macrosomia se deriva del griego
(macros=grande, soma= cuerpo) y se utiliza para describir
los fetos excesivamente grandes. Existen amplias
variaciones del peso al nacer promedio en los distintos

grupos poblacionales del mundo.

El Colegio Americano de Ginecologia y Obstetricia
define a la macrosomia como peso al nacimiento igual o
superior a 4,500 g; otros autores emplean el percentil 90
del peso fetal para la edad gestacional para considerar
macrosomia y también al producto con peso neonatal
mayor a 4 kg, que se asocia a un mayor riesgo relativo de
morbilidad materna y neonatal. Existe consenso al
denominar a los fetos con peso 24000 gr como
macrosomicos (37). Globalmente la incidencia de

macrosomia fetal oscila entre el 3 - 15 % (38).

En el Peru, se considera recién nacidos de alto peso

a los que presenten 24000 gramos al nacer, definiciéon
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considerada en la mayoria de los estudios como sinébnimo
de macrosomia fetal. La prevalencia nacional de
macrosomia fetal es 11,4% (4) y representa entre 11 y

29% de las causas de ceséreas (5,6).

Los factores que mas predisponen al desarrollo de la
macrosomia fetal, se han reconocido como: Gran tamafo
de los padres, en especial de la madre; excesiva ganancia
de peso gestacional, embarazo prolongado, fetos del sexo
masculino, el parto previo con un nifio de peso mayor a
4000 g, diabetes materna, obesidad materna, la raza y la

etnicidad (39).

La determinacion de los mecanismos que conducen
al sobre-crecimiento en utero ha resultado escurridiza.
Los fetos excesivamente grandes con una complicacion
relativamente frecuente de los embarazos de mujeres con
diabetes mellitus, especialmente si los niveles de glucosa
en sangre materna no son adecuadamente controlados,
es indiscutible que la hiperinsulinemia juega un papel

determinante (40).
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Existe en la actualidad una inexactitud para la
determinacién del peso fetal excesivo, por lo tanto el
diagnéstico definitivo se realiza después del parto. Las
tres estrategias para predecir macrosomia fetal son:
identificacion factores de riesgo clinicos, estimacion
clinica y ultrasonografica. Estos métodos tienen

limitaciones (41).

El examen fisico y maniobras simples como la de
Leopold nos orientan acerca del tamafo fetal. En el
interrogatorio es importante recoger antecedentes de
partos previos macrosomicos, obesidad, diabetes o
embarazo prolongado. Se han realizado varios intentos
para mejorar la exactitud del peso fetal mediante la
biometria fetal ultrasonogréafica. Se han propuesto varias
férmulas para analisis por medio de las mediciones
sonogréficas de la cabeza, el fémur y el abdomen del feto
para el calculo del peso fetal (42). No obstante, es
sumamente dificil realizar en forma prenatal el diagnostico
de macrosomia fetal, debido a que en condiciones

normales la estimacién del ponderado fetal ecogréfica
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presenta un 10-15% de error de estimacion (37). Se ha
encontrado que el falso diagndstico de macrosomia fetal
por ponderado fetal ecogréafico aumenta en 2 a 2.5 veces

la tasa de cesérea (43).

2.2.6.- MORBILIDAD DE LA MACROSOMIA FETAL

El cuidado prenatal con enfoque de riesgo, el
manejo moderno del parto, el empleo mas seguro de la
cesarea y las mejoras en los cuidados neonatales han
disminuido la mortalidad materna y perinatal en los paises
industrializados en los ultimos 50 afios. Esto no ha
ocurrido en los pueblos subdesarrollados, donde las
principales causas de muerte materna y perinatal siguen
siendo las hemorragias y las infecciones debidas

principalmente al parto obstruido.

La macrosomia se asocia a una mayor morbilidad,
mortalidad infantil y materna. Se ha determinado que los
RN de alto peso (24000 g) presentan 3 veces mayor

riesgo de traumatismo obstétrico en relacion a RN con
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peso de nacimiento menor a 4000 g. Otras causas no
menos frecuentes son la distocia de hombros,
cefalohematoma, fractura de clavicula, hipoxia y

alteraciones metabdlicas (37).

Asi, los partos vaginales con distocia de hombros
complican al 10% de los neonatos con peso al nacer de
4,000 a 4,499 gramos y 23% de aquellos que pesan 4,500
gramos o mas comparado con la poblacién general,
donde apenas llega al 0,2%. Esto ocasiona mayor riesgo
de asfixia neonatal, aspiracion de meconio fetal en el
parto y la necesidad del ingreso de estos nifilos a la

unidad de cuidados intensivos neonatales (44).

Indiscutiblemente las madres de fetos macrosémicos
tienen mayor riesgo en su salud. La desproporcion
fetopélvica, los partos operatorios con empleo de férceps,
vacuum extractor o cesarea, las hemorragias posparto y
traumatismo del canal del parto conducen a mayor riesgo

de muerte materna y defecto de la pared vaginal (45).
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2.2.6.- MANEJO DE LA SOSPECHA DE MACROSOMIA FETAL

El manejo de la sospecha de macrosomia fetal
continia siendo un desafio obstétrico. Debido a
limitaciones de los métodos descritos en predecir
macrosomia fetal, sobre todo predecir que partos tendran

complicaciones como la distocia de hombros (45).

La ceséarea electiva en gestantes con sospecha de
macrosomia, para prevenir distocia de hombros y lesiones
del plexo braquial es controversial. Se ha estimado que se
requiere practicar 3700 y 443 ceséareas electivas para
prevenir un caso de lesion de plexo braquial permanente
en mujeres no diabéticas y diabéticas con ponderado fetal
24 5009 respectivamente (41,45). Ademas el 26 — 58% de
distocias de hombros y 24 — 44% lesion de plexo braquial

ocurre en recién nacidos hormopesos con < 4,000g (46).

La inducciéon temprana de trabajo de parto en fetos
con sospecha de macrosomia con edad gestacional cerca

o al término, con el objetivo de prevenir los traumatismos
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obstétricos, ha aumentado la tasa de cesérea, sin mejora

en los resultados perinatales.

Por lo cual se recomienda un manejo
individualizado, detectando los factores de riesgo clinicos,
sobre todo diabetes y obesidad. No solo importa estimar
el peso fetal, sino la relacion de la anatomia materna —
fetal. Por lo que la historia obstétrica de la paciente, el
progreso del trabajo de parto, la adecuacion de la pelvis y
otros factores de desproporcion fetopélvica pueden ser
usados para determinar una intervencion, como la

cesarea (41).
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CAPITULO Il

METODOLOGIA Y MATERIALES

3.1.- DISENO DEL ESTUDIO

El presente estudio es observacional, retrospectivo,

comparativo y transversal.

3.2.- POBLACION

La poblacion estda conformada por 4549 recién nacidos con
normopeso en el Hospital Hipdlito Unanue de Tacna durante el
periodo 2011-2013. Del total de RN, 78 nacieron por cesarea por un
diagndstico preoperatorio macrosomia fetal, pero nacieron con 3000-

3999 gr.

El presente estudio no tuvo muestra, porque incluy6é al 100%
de recién nacidos que cumplieron los criterios de seleccién. Por lo

tanto no se utilizé ninguna técnica de muestreo.



3.3.- CRITERIOS DE SELECCION

3.3.1.- CRITERIOS DE INCLUSION

e Recién nacido con peso entre 3000-3999 gr. al nacer.

e Recién nacido a término producto de gestacion Unica en
presentacion cefélica.

e Recién nacido en el Hospital Hipdlito Unanue de Tacna
durante el periodo 2011-2013.

e Recién nacido de parto vaginal y/o cesarea electiva
indicada por diagndstico preoperatorio de macrosomia

fetal.

3.3.2.- CRITERIOS DE EXCLUSION

e Cesérea indicada por diagnostico preoperatorio diferente
de macrosomia fetal.

e Recién nacido con malformaciones congénitas, RCIU.

e Neonatos cuyas historias clinicas no contenga toda la

informacion requerida o esté incompleta.
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3.4.- RECOLECCION DE LOS DATOS

Para realizar el presente estudio se coordiné con la Direccién
del Hospital Hipdlito Unanue de Tacna y la Jefatura del Servicio de
Pediatria, solicitando autorizacion de acceso a la informacion de los
pacientes. Se reviso el libro de altas del Servicio de Neonatologia en

busca de los recién nacidos que cumplieron los criterios del estudio.

La técnica de recolecciéon de datos fue la revision documentaria
de las historias clinicas, para tal fin utilizamos una ficha de
recoleccion de datos elaborado por la investigador (Anexo 01).
También, se analizé los datos del Sistema Informatico Perinatal

(SIP), de los recién nacidos por parto vaginal

Se agruparon los datos obtenidos y con la informacion

recolectada se conformé una base de datos en una hoja de célculo.
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3.5.- ANALISIS DE INFORMACION

La informacion se traslad6 a una base de datos en un
programa estadistico de amplio uso, que nos permitié realizar el

andlisis respectivo.

Utilizamos estadistica descriptiva para determinar las medidas
de frecuencia absoluta y relativa, y medidas de centralizacion

(promedio, desviaciéon estandar).

Ademas se usaron pruebas de estadistica analitica como chi2
con nivel de significancia p<0,05; y para medir el grado de
asociacion se estimé el odds ratio (OR) con intervalo de confianza
(IC) al 95%. Posteriormente, se elaboraron tablas de contingencia
para describir las frecuencia de las caracteristicas de los recién
nacidos. Finalmente los resultados se representaron en graficos de

barras y diagrama de cajas segun las variables de estudio.
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3.6.- VARIABLES DEL ESTUDIO

3.6.1.- RESULTADOS NEONATALES

Son las caracteristicas y morbilidades de los recién

nacidos que se presentan al momento de nacer hasta los 28

primeros dias de vida. Para el desarrollado del estudio, se

considerara solo el periodo neonatal precoz y las patologias

gue se presentaron durante la hospitalizacion y su primer

control por consultorio externo de pediatria.

Los resultados neonatales consideraran:

Caracteristicas generales de los recién nacidos: sexo,
Apgar, edad gestacional y peso al nacer.

Morbilidad neonatal: Depresién neonatal, sindrome de
dificultad  respiratoria, alteraciones  metabdlicas,
hiperbilirrubinemia neonatal, sepsis neonatal,
traumatismo obstétrico, deshidratacion hipernatrémica,

estancia hospitalaria y mortalidad.
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3.6.2.- OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

VARIABLES DE ESCALA DE .
ESTUDIO DIMENSIONES [NATURALEZA MEDICION CATEGORIA
Sexo Categérica Nominal Mascullmo
Femenino
Edad gestacional Numérica Discreta Directa
CARACTERISTICAS
GENERALES DEL Peso al nacer Numérica Continua Directa
RECIENNACIDO 57—
Perdida de peso en Numérica Continua Directa
24 hs
Apga?r alos s Numérica Discreta Directa
minutos
SDR Categdrica Nominal Si
No
Sepsis neonatal Categdrica Nominal fllo
Hipoglicemia Categdrica Nominal fllo
Hiperbilirrubinemia Cateabrica Nominal Si
MORBILIDAD neonatal 9 No
NEONATAL Deshidratacion L Nominal Si
A . Categorica
hipernatremica No
Traumatismo Cateabrica Nominal Si
obstétrico 9 No
. . Nominal Si
Mortalidad Categdrica No
Fstancia hospitalaria . Nominal Si
Categdrica
prolongada No
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CAPITULO IV

DE LOS RESULTADOS

4.1.- RESULTADOS

A continuacidon se presentan los principales resultados

obtenidos en la presente investigacion.



TABLA 01
INCIDENCIA DE RECIEN NACIDOS NORMOPESO POR CESAREA
DEBIDO A MACROSOMIA FETAL. HOSPITAL HIPOLITO
UNANUE DE TACNA DURANTE EL
PERIODO 2011-2013

CESAREAS POR RECIEN NACIDO

ARO DIAGNOSTICO DE NORMOPESO
MACROSOMIA FETAL
N %
2011 o 17 18,1%
2012 136 26 19,1%
2013 182 35 19,2%
TOTAL 412 78 18,9%

FUENTE: fichas de datos

En la tabla podemos observar que durante los afios 2011-2013 se
practicaron 412 cesareas indicadas por diagnéstico preoperatorio de
macrosomia fetal, de los cuales, 78 recién nacidos tenian entre 3000 y
3999 gr. al momento de nacer, siendo el 18,9%, el cual representa 18,9 x

100 nacidos vivos.
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GRAFICO 01
INCIDENCIA DE RECIEN NACIDOS NORMOPESO EN CESAREA
DEBIDO A MACROSOMIA FETAL. HOSPITAL HIPOLITO
UNANUE DE TACNA DURANTE EL
PERIODO 2011-2013
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FUENTE: fichas de datos
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TABLA 02
FRECUENCIA DE RECIEN NACIDOS NORMOPESO SEGUN LA VIA
DE PARTO. HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA
DURANTE EL PERIODO 2011-2013

NORMOPESO NORMOPESO
TOTAL NACIDO POR NACIDO POR
SEXO RECIEN NACIDOS  CESAREA PARTO VAGINAL
NORMOPESO

N % N %
FEMENINO 2337 a4 s 2296 51,4%
MASCULINO 2212 37 474% 2175 48,6%
4549 78 100,0% 4471 100%

TOTAL (100%) (1,7%) (98,3%)

FUENTE: fichas de datos

En la tabla podemos observar que durante los afios 2011-2013 nacieron
4549 neonatos con normopeso (3000 a 3999 gr al nacer). De los cuales
4471 nacieron por parto vaginal (98,3%) y 78 nacieron por cesarea con
diagnostico preoperatorio de macrosomia fetal, representando 1,7% del

total de recién nacidos con normopeso.
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GRAFICO 02
FRECUENCIA DE RECIEN NACIDOS NORMOPESO SEGUN LA VIA
DE PARTO. HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA
DURANTE EL PERIODO 2011-2013
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FUENTE: fichas de datos
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TABLA 03
PESO AL NACER DE LOS RECIEN NACIDOS NORMOPESO SEGUN
LA VIA DE PARTO. HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA
DURANTE EL PERIODO 2011-2013

NACIDO POR NACIDO POR .
PESO AL CESAREA PARTOVAGINAL ~ OR IC 95%
NACER
N % N %
3000A3499 7 90w 2325  520% 009 0:04-020

3500 A 3999 71 91,0% 2146 48,0% 10,99 5,04 -23,94
TOTAL 78 100,0% 4471 100,0%
Chi-cuadrado: p=0,0002

FUENTE: fichas de datos

En la tabla observamos que el 91% de los RN por cesarea nacio con peso
entre 3500-3999 gr, mientras que en el grupo de RN nacidos por parto
vaginal solo representd 48%. Los RN por cesarea electiva por supuesta
macrosomia tienen 10.9 veces mayor riesgo de nacer con peso entre
3500 — 3999gr que los recién nacidos por parto vaginal, siendo

estadisticamente significativo (OR 10.9; 95% IC: 5.04-23.94; p=0,0002).
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GRAFICO 03
PESO AL NACER DE LOS RECIEN NACIDOS NORMOPESO SEGUN
LA VIA DE PARTO. HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA
DURANTE EL PERIODO 2011-2013
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FUENTE: fichas de datos
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TABLA 04
EDAD GESTACIONAL DE LOS RECIEN NACIDOS NORMOPESO
SEGUN LA VIiA DE PARTO. HOSPITAL HIPOLITO UNANUE
DE TACNA DURANTE EL PERIODO 2011-2013

EDAD NACIDO POR NACIDO POR
GESTACIONAL  CESAREA  PARTOVAGINAL OR ~ IC 95%
N % N %
37-38 7 90% 498  11,1% 0,79 0.36-172
239 71 91,0% 3973 88,9% 1,27 0,58-2,78
TOTAL 78  100,0% 4471 100,0%

Chi-cuadrado: p=0,546
FUENTE: fichas de datos

En la tabla observamos que la mayoria de RN tiene edad gestacional =39
semanas (91% nacidos por ceséarea y 88,9% nacidos por parto vaginal),
seguidos de los RN con 37-38 semanas (9,0% nacidos por cesarea y
11,1% por parto vaginal). El andlisis estadistico evidencia que no existe
asociacion significativa entre la edad gestacional y el tipo de parto

(p=0,546).
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TABLA 05
PESO/EDAD GESTACIONAL DE LOS RECIEN NACIDOS
NORMOPESO SEGUN LA VIA DE PARTO. HOSPITAL
HIPOLITO UNANUE DE TACNA DURANTE EL
PERIODO 2011-2013

PESO/EDAD NACIDO POR NACIDO POR
GESTACIONAL  CESAREA  PARTOVAGINAL OR IC 95%
N % N %
AEG 47 603% 4160 930% 0,11 007-018
GEG 31 39,7% 311 70% 8,82 5,53-14,09
TOTAL 78 100,0% 4471 100,0%

Chi-cuadrado: p=0,001
FUENTE: fichas de datos

En la tabla observamos que un gran porcentaje de los RN por ceséarea es
GEG, representando 39,7%, mientras que en el grupo de RN nacidos por
parto vaginal solo representé 7,0%. Los RN por cesarea electiva tienen
8.82 veces mayor riesgo de nacer GEG que los recién nacidos por parto
vaginal, siendo estadisticamente significativo (OR 8.82; 95% IC: 5.53-

14.09; p=0.001).
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GRAFICO 05
PESO/EDAD GESTACIONAL DE LOS RECIEN NACIDOS
NORMOPESO SEGUN LA VIA DE PARTO. HOSPITAL
HIPOLITO UNANUE DE TACNA DURANTE EL
PERIODO 2011-2013
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FUENTE: fichas de datos
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TABLA 06
DEPRESION NEONATAL AL NACER SEGUN APGAR 1’ DE LOS
RECIEN NACIDOS NORMOPESO SEGUN LA VIA DE PARTO.
HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA DURANTE EL
PERIODO 2011-2013

DEPRESION NEONATAL
AL NACER - APGAR 1’

TIPO PARTO TOTAL
<7 27
N % N % OR 1C95%
CESAREA 1 13% 77 987% 78 4,13 0,54-31,84
VAGINAL 14 03% 4457 99,7% 4471 024 0,03-1,86
TOTAL 15  0,3% 4534 99,7% 4549

Chi-cuadrado: p=0,139
FUENTE: fichas de datos

En la tabla observamos que la presencia de depresion neonatal al nacer
segun Apgar al minuto fue méas frecuente en el grupo de RN normopesos
nacidos por cesarea (1,3%) que los RN normopesos nacidos por parto

vaginal (0,3%), sin embargo esta diferencia no fue estadisticamente

significativa (p=0,139).
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GRAFICO 06
DEPRESION NEONATAL AL NACER SEGUN APGAR 1’ DE LOS
RECIEN NACIDOS NORMOPESO SEGUN LA VIA DE PARTO.
HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA DURANTE EL
PERIODO 2011-2013
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FUENTE: fichas de datos
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TABLA 07
SINDROME DE DIFICULTAD RESPIRATORIA DE LOS RECIEN
NACIDOS NORMOPESO SEGUN LA ViA DE PARTO.
HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA
DURANTE EL PERIODO 2011-2013

SINDROME DIFICULTAD
RESPIRATORIA

TIPO PARTO TOTAL
Sl NO
N % N % OR 1IC95%
CESAREA 1 1,3% 77 98,7% 78 6,44 1,81-51,45
VAGINAL 9 0,2% 4462 99,8% 4471 0,16 0,02-1,24
TOTAL 10 0,2% 4539 99,8% 4549

Chi-cuadrado: p=0,043
FUENTE: fichas de datos
En la tabla observamos que los recién nacidos por cesarea electiva tienen
6.4 veces mayor riesgo de presentar sindrome de dificultad respiratoria
gue los recién nacidos por parto vaginal, siendo estadisticamente

significativo (OR 6.44; 95% IC: 1.81-51.45; p= 0.043).
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GRAFICO 07
SINDROME DE DIFICULTAD RESPIRATORIO DE LOS RECIEN
NACIDOS NORMOPESO SEGUN LA ViA DE PARTO.
HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA
DURANTE EL PERIODO 2011-2013
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FUENTE: fichas de datos
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TABLA 08
ALTERACION METABOLICA DE LOS RECIEN NACIDOS
NORMOPESO SEGUN LA VIA DE PARTO. HOSPITAL
HIPOLITO UNANUE DE TACNA DURANTE EL
PERIODO 2011-2013

ALTERACION METABOLICA

TIPO PARTO TOTAL
Sl NO
N % N % OR IC95%
CESAREA 1 13% 77 98,7% 78 11,61 1,34-100,58
VAGINAL 5 0,1% 4466 99,9% 4471 0,09 0,01-0,75
TOTAL 6 0,1% 4543 99,9% 4549

Chi-cuadrado: p=0,005
FUENTE: fichas de datos

En la tabla observamos que los recién nacidos por cesarea electiva tienen
11.6 veces mayor riesgo de presentar alteracion metabdlica, hipoglicemia,
gue los recién nacidos por parto vaginal, siendo estadisticamente

significativo (OR 11.6; 95% IC: 1.34-100.58; p=0.005).
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HIPOLITO UNANUE DE TACNA DURANTE EL

GRAFICO 08
ALTERACION METABOLICA DE LOS RECIEN NACIDOS
NORMOPESO SEGUN LA VIA DE PARTO. HOSPITAL

PERIODO 2011-2013
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FUENTE: fichas de datos
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TABLA 09
HIPERBILIRRUBINEMIA DE LOS RECIEN NACIDOS NORMOPESO
SEGUN LA VIiA DE PARTO. HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE
TACNA DURANTE EL PERIODO 2011-2013

HIPERBILIRRUBINEMIA

TIPO PARTO TOTAL
5] NO
N % N % OR 1C95%
CESAREA 5 6,4% 73 936% 78 7,99 3,06-20,88
VAGINAL 38 0,8% 4433 99,2% 4471 0,13 0,05-0,33
TOTAL 43 0,9% 4506 99,1% 4549

Chi-cuadrado: p=0,0013
FUENTE: fichas de datos

En la tabla observamos que los recién nacidos por cesarea electiva tienen
7.9 veces mayor riesgo de presentar hiperbilirrubinemia que los recién
nacidos por parto vaginal, siendo estadisticamente significativo (OR 7.99;

95% IC: 3.06-20.88; p=0,0013).
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GRAFICO 09
HIPERBILIRRUBINEMIA DE LOS RECIEN NACIDOS NORMOPESO
SEGUN LA VIA DE PARTO. HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE
TACNA DURANTE EL PERIODO 2011-2013
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FUENTE: fichas de datos
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TABLA 10
SEPSIS DE LOS RECIEN NACIDOS NORMOPESO SEGUN LA VIA DE
PARTO. HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA
DURANTE EL PERIODO 2011-2013

SEPSIS NEONATAL

TIPO PARTO TOTAL
5] NO
N % N % OR 1C95%
CESAREA 0 0,0% 78 100,0% 78 NA NA
VAGINAL 10  0,2% 4461 99,8% 4471 NA NA
TOTAL 10  0,2% 4539 99,8% 4549

Chi-cuadrado: p=0,676
FUENTE: fichas de datos
En la tabla observamos que la presencia de infeccion neonatal, sepsis,
fue mas frecuente en el grupo de RN normopesos nacidos por parto
vaginal (0,2%) que los RN normopesos nacidos por cesarea (0,0%), sin

diferencia estadistica (p=0,676).
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GRAFICO 10
SEPSIS DE LOS RECIEN NACIDOS NORMOPESO SEGUN LA VIA DE
PARTO. HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA
DURANTE EL PERIODO 2011-2013

120.0%
100.0% 99.8%
100.0%
80.0%
60.0%
40.0%
20.0%
0.0% 0.2%
0.0%
RN POR CESAREA NACIDO POR PARTO VAGINAL
Sl ENO

FUENTE: fichas de datos
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TABLA 11
TRAUMATISMO OBSTETRICO DE LOS RECIEN NACIDOS
NORMOPESO SEGUN LA VIA DE PARTO. HOSPITAL
HIPOLITO UNANUE DE TACNA DURANTE EL
PERIODO 2011-2013

TRAUMATISMO OBSTETRICO

TIPO PARTO TOTAL
5] NO
N % N % OR  1C95%
CESAREA 2 26% 76 974% 78 390 1,10-16,59
VAGINAL 30 0,7% 4441 99,3% 4471 0,26 0,06-1,09
TOTAL 32 0,7% 4517 99,3% 4549

Chi-cuadrado: p=0,047
FUENTE: fichas de datos
En la tabla observamos que los recién nacidos por cesarea electiva tienen
3.9 veces mayor riesgo de presentar traumatismo obstétrico que los
recién nacidos por parto vaginal, siendo estadisticamente significativo

(OR 3.90; 95% IC: 1.10-16.59; p= 0.047).
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GRAFICO 11

TRAUMATISMO OBSTETRICO DE LOS RECIEN NACIDOS
NORMOPESO SEGUN LA VIA DE PARTO. HOSPITAL
HIPOLITO UNANUE DE TACNA DURANTE EL

PERIODO 2011-2013
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FUENTE: fichas de datos
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TABLA 12
PERDIDA DE PESO DE LOS RECIEN NACIDOS NORMOPESO SEGUN
LA VIA DE PARTO. HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA
DURANTE EL PERIODO 2011-2013

PERDIDA DE PESO

EN 24 HORAS
TIPO PARTO TOTAL
>5% 0 A 5%
N % N % OR 1C95%
CESAREA 24 308% 54 692% 78 6,04 4,23-11,41
VAGINAL 269  6,0% 4202 94,0% 4471 014 0,09-0,24
TOTAL 293  6,4% 4256 93,6% 4549

Chi-cuadrado: p=0,004
FUENTE: fichas de datos
En la tabla observamos que los recién nacidos por cesarea electiva tienen
6.9 veces mayor riesgo de presentar pérdida de peso >5% en 24 horas
gue los recién nacidos por parto vaginal, siendo estadisticamente

significativo (OR 6.94; 95% IC: 4.23-11.41; p=0,004).
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GRAFICO 12
PERDIDA DE PESO DE LOS RECIEN NACIDOS NORMOPESO SEGUN
LA VIA DE PARTO. HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA
DURANTE EL PERIODO 2011-2013
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FUENTE: fichas de datos

72



TABLA 13
DESHIDRATACION HIPERNATREMICA DE LOS RECIEN NACIDOS
NORMOPESO SEGUN LA ViA DE PARTO. HOSPITAL HIPOLITO
UNANUE DE TACNA DURANTE EL PERIODO 2011-2013

DESHIDRATACION
HIPERNATREMICA

TIPO PARTO TOTAL
5] NO
N % N % OR 1C95%
CESAREA 7 9,0% 71 91,0% 78 822 3,61-18,70
VAGINAL 53 1,2% 4418 98,8% 4471 0,12 0,05-0,28
TOTAL 60  1,3% 4489 98,7% 4549

Chi-cuadrado: P=0,021
FUENTE: fichas de datos

En la tabla observamos que los recién nacidos por cesarea electiva tienen
8.2 veces mayor riesgo de presentar deshidratacion hipernatrémica que
los recién nacidos por parto vaginal, siendo estadisticamente significativo

(OR 8.22; 95% IC: 3.61-18.70; p=0,021).
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GRAFICO 13
DESHIDRATACION HIPERNATREMICA DE LOS RECIEN NACIDOS
NORMOPESO SEGUN LA ViA DE PARTO. HOSPITAL HIPOLITO
UNANUE DE TACNA DURANTE EL PERIODO 2011-2013
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FUENTE: fichas de datos
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TABLA 14
ESTANCIA HOSPITALARIA PROLONGADA DE LOS RECIEN
NACIDOS NORMOPESO SEGUN LA ViA DE PARTO.
HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA
DURANTE EL PERIODO 2011-2013

ESTANCIA HOSPITALARIA

PROLONGADA
TIPO PARTO TOTAL
S NO
N % N % OR 1C95%
CESAREA 13 16,7% 65 83,3% 78 37,06 18,07-75,98
VAGINAL 24 0,5% 4447 99,5% 4471 0,03 0,01-0,06
TOTAL 37 0,8% 4512 99,2% 4549

Chi-cuadrado: p=0,0003
FUENTE: fichas de datos

En la tabla observamos que los recién nacidos por cesarea electiva tienen
37.06 veces mayor riesgo de presentar mayor estancia hospitalaria que
los recién nacidos por parto vaginal, siendo estadisticamente significativo

(OR 37.06; 95% IC: 18.07-75.98; p=0,0003).
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GRAFICO 14

ESTANCIA HOSPITALARIA PROLONGADA DE LOS RECIEN
NACIDOS NORMOPESO SEGUN LA VIA DE PARTO.
HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA

DURANTE EL PERIODO 2011-2013
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FUENTE: fichas de datos
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TABLA 15
NEONATO NORMOPESO NACIDO POR CESAREA COMO FACTOR
DE RIESGO PARA PATOLOGIAS NEONATALES. HOSPITAL
HIPOLITO UNANUE DE TACNA DURANTE EL
PERIODO 2011-2013.

PATOLOGIA NEONATAL O.R. I.C. 95%
ALTERACION METABOLICA 11,61 1,34 100,58
DESHIDRATACION HIPERNATREMICA 8,22 3,61 18,70
HIPERBILIRRUBINEMIA 7,99 3,06 20,88
SINDROME DIFICULTAD RESPIRATORIA 6,44 1,81 51,45
TRAUMATISMO OBSTETRICO 3,90 1,10 16,59

FUENTE: fichas de datos

En la tabla presentamos que los principales riesgos que presenta un
neonato normopeso hacido por cesarea son: alteracion metabdlica
(OR=11,61), deshidrataciéon hipernatrémica (OR=8,22), hiperbilirrubinemia
(OR=7,99), sindrome de dificultad respiratoria (OR=6,44) y traumatismo

obstétrico (OR=3,9).
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GRAFICO 15
NEONATO NORMOPESO NACIDO POR CESAREA COMO FACTOR
DE RIESGO PARA PATOLOGIAS NEONATALES. HOSPITAL
HIPOLITO UNANUE DE TACNA DURANTE EL
PERIODO 2011-2013
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FUENTE: fichas de datos
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TABLA 16

MORTALIDAD DE LOS RECIEN NACIDOS NORMOPESO SEGUN LA
VIA DE PARTO. HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA
DURANTE EL PERIODO 2011-2013

NACIDO POR NACIDO POR
MUERTE CESAREA PARTO VAGINAL
NEONATAL
N % N %
Sl 0 0,0% 0 0,0%
No 78 100,0% 4471 100,0%
TOTAL 78 100,0% 4471 100,0%

FUENTE: fichas de datos

En la tabla observamos que la mortalidad neonatal fue similar en el grupo

de RN normopesos nacidos por cesarea (0%) y en los RN normopesos

nacidos por parto vaginal (0,0%).
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GRAFICO 16
MORTALIDAD DE LOS RECIEN NACIDOS NORMOPESO SEGUN LA
VIiA DE PARTO. HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA
DURANTE EL PERIODO 2011-2013
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FUENTE: fichas de datos
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4.2.- DISCUSION

En los Ultimos afios se ha observado un considerable y
progresivo aumento en la frecuencia de cesareas, antes solo
reservada para para situaciones en que el parto vaginal ponia en
riesgo a la madre o al feto. Cabe resaltar que un gran namero de
indicaciones no estan medicamente justificadas. Entre esas
indicaciones se encuentra la sospecha preoperatorio de macrosomia
fetal, que motiva la realizacion de cesareas programadas, y en una

buena proporcién presenta un recién nacido con peso normal.

El presente estudio se realizd para comparar los resultados del
recién nacido normopeso nacido por parto vaginal y cesarea con
diagnostico preoperatorio de macrosomia en el Hospital Hipdlito

Unanue de Tacna durante el periodo 2011-2013.

En nuestro estudio pudimos observar que durante los afios
2011-2013 se practicaron 412 cesareas debidas al diagnéstico
preoperatorio de macrosomia fetal, de los cuales, 78 recién nacidos
tenian entre 3000 y 3999 gr. a nacer, representando el 18,9% del

total.
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No se ha encontrado estudios publicados respecto a las
ceséareas con diagnostico preoperatorio de macrosomia fetal, pero
gue nacieron normopeso. Pero consideramos que 18,9% es una
tasa elevada, porque 1 de cada 5 diagnésticos preoperatorios de
macrosomia fetal es errbneo y expone a riesgos innecesarios al

recién nacido.

Con respecto al sexo de los recién nacidos normopeso de
nuestro estudio, la mayor parte de los neonatos fueron de sexo
femenino, independientemente de la via del parto, con 52,6% y
51,4% para los recién nacidos por cesarea y parto vaginal

respectivamente.

Estos resultados difieren a los encontrados por Acufia (12), en
donde se muestra que el 51,45% fue de sexo masculino. Mientras
gue Delgado (11), no observo diferencias en cuanto al sexo de

recién nacido.

Respecto al peso al nacer. Encontramos que el 91,0% recién
nacidos por cesarea electiva nacieron con peso entre 3500 a 3999g

en comparaciéon con el 48,0% de los recién nacidos por parto
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vaginal. Por lo que encontramos que los recién nacidos por cesérea
electiva tienen 10,9 veces mayor riesgo de nacer con peso entre
3500 — 3999gr que los recién nacidos por parto vaginal (OR 10.9;
95% IC: 5.04-23.94; p=0,0002). Revelando que los nacidos por
ceséarea por supuesta macrosomia, no fueron de alto peso al nacer o
macrosomicos; pero tuvieron un mayor peso al nacer en relacion a
los nacidos por parto vaginal. Sin embargo, en contraste a nuestros
resultados. Delgado (11), encontr6 que el peso fue mayor en los

nacidos por parto vaginal, con una media de 3056gr.

Al observar el peso para la edad gestacional, la mayoria fueron
adecuados para la edad gestacional (AEG) en ambos grupos. Pero
el 39,7% de los recién nacidos por cesarea fueron grandes para la
edad gestacional (GEG) en relacion a solo el 7,0% de los nacidos
por parto vaginal. Encontramos que el riesgo de nacer GEG para los
recién nacidos por cesarea electiva fue de 8.8, siendo significativo
(OR 8.82; 95% IC: 5.53-14.09; p=0.001); teniendo implicancias en
los resultados perinatales. Segun Ticona (4), encontr6 que los recién
nacidos GEG se asocia a una mayor tasa de ceséareas y 1.5 veces

riesgo de morbilidad que los recién nacidos AEG.
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En lo referente a la depresion neonatal al nacer segin Apgar al
minuto fue méas frecuente en el grupo de RN normopesos nacidos
por cesarea (1,3%) que los RN normopesos nhacidos por parto
vaginal (0,3%), sin embargo esta diferencia no fue estadisticamente
significativa (OR: 4.13; IC95% 0.54-31.84; p=0,139). En el grupo
cesarea, solo un recién nacido tuvo Apgar al minuto de 6,
respondiendo satisfactoriamente a las maniobras de reanimacion; no
hubo casos de asfixia perinatal. Un altisimo porcentaje tuvo Apgar al

minuto =7 en ambos grupos.

Estos resultados son similares a los encontrados en otros
estudios. Segun Delgado (11), no observo diferencias en el Apgar al
minuto y a los cinco minutos. A su vez en el estudio realizado por
Acufia (12), tampoco encontré diferencias significativas en el Apgar
al minuto y cinco minutos, y observo Apgar <6 al minuto en el 1%y
0,9% de los recién nacidos por via cesarea y parto vaginal

respectivamente.

Con respecto a la morbilidad respiratoria neonatal, en
diferentes estudios se ha determinado que la ceséarea es un factor de

riesgo. Los neonatos nacidos a término por cesarea tienen mayor
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probabilidad de desarrollar morbilidad respiratoria que los nacidos
por via vaginal; ademas, este riesgo aumenta para el grupo de nifios
nacidos por cesarea electivas, es decir, antes de que se inicie el
trabajo de parto, con implicaciones potencialmente graves. También
se ha observado la incidencia es inversamente proporcional a la

edad gestacional.

En nuestro estudio, el 1,3% y 0,2% de los recién nacidos
normopeso por via cesarea y vaginal presentaron sindrome de
dificultad respiratoria (SDR) respectivamente. Por lo que
encontramos que los recién nacidos por cesarea electiva tienen 6,4
veces mayor riesgo de presentar sindrome de dificultad respiratoria
gue los recién nacidos por parto vaginal (OR 6.44; 95% IC: 1.81-
51.45; p= 0.043). También observamos que la Unica causa de
morbilidad respiratoria en el grupo de cesarea fue la taquipnea
transitoria del recién nacido (TTRN), mientras que el grupo de parto
vaginal fueron el sindrome de aspiracidon de liquido amniético

meconial (SALAM) y TTRN.

Estos resultados son similares a otros estudios. Segun Lépez

y col (10), encontré que el 6,3% de los recién nacidos por cesarea
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presentaron SDR en comparaciéon de 1,8% de los recién nacidos
por parto vaginal y encontré el riesgo de SDR al nacer por cesarea

fue 3,50.

Mientras que Delgado (11), observé que los recién nacidos
obtenidos por via abdominal tuvieron mayor frecuencia de problemas
respiratorios comparados con los nacidos por via vaginal (15.7 vs.
11.7%), aunque no fue estadisticamente significativo. Sin embargo,
si fue significativo cuando se compar0 la cesarea electiva con la

cesarea precedida de trabajo de parto.

Segun Ceriani y col (8), encontré que la morbilidad respiratoria
fue 5,3% en ceséareas y 3,1% en vaginal, y al estratificarlo segun
edad gestacional, solo resulto mayor en los < 38 semanas. También
verifico dentro de las causas de morbilidad respiratoria; enfermedad
de membrana hialina, taquipnea transitoria del recién nacido (TTRN)
y sindrome de aspiracion de liquido amniético meconial (SALAM);

solo la TTRN tuvo significancia estadistica (p<0,03).

A su vez Zanardo y cols (47), también encontr6 que los recién

nacidos por cesérea electiva tienen 2.6 veces mayor riesgo de
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presentar morbilidad respiratoria que los recién nacidos por parto
vaginal. También al comparar de acuerdo a la edad gestacional,
determino que el riesgo de SRD se incrementa en RN <39 semanas
(OR 12.9; 95% CI: 3.57-35.53; p < 0.01). Después de las 39
semanas no hay diferencia significativa en riesgo de SDR. Por lo que
la ACOG, recomienda no realizar cesareas electivas antes de las 39
semanas de edad gestacional, con el objetivo de prevenir

prematurez iatrogénica y disminuir la morbilidad respiratoria (24).

Estos resultados se podria explicar debido a que la morbilidad
respiratoria neonatal en recién nacidos por cesarea, sobre todo en
ausencia de trabajo de parto, cesarea electiva, se debe a falla de
mecanismos fisiolégicos materno-fetal que facilitan la reabsorcion
del liquido pulmonar, la cual comienzan en las Ultimas etapas de la

gestacion y que se aceleran con el inicio de trabajo de parto (8).

En nuestro trabajo se observa que la alteracion metabdlica,
hipoglicemia, fue significativamente mas frecuente en el grupo de
RN normopesos nacidos por cesarea, que los RN normopesos
nacidos por parto vaginal con un 1,3% y 0,1% respectivamente. Por

lo que encontramos que los recién nacidos por cesarea electiva
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tienen 11,6 veces mayor riesgo de presentar alteracibn metabdlica,
hipoglicemia, que los recién nacidos por parto vaginal (OR 11.6; 95%
IC: 1.34-100.58; p=0.005). Estos resultados difieren de los
encontrados segun Ceriani y col (8), no hubo diferencias
significativas con respecto alteracién metabdlica, hipoglicemia, entre

los recién nacidos por via cesarea y vaginal.

Al parecer estas discrepancias de resultados se deban a que el
grupo de ceséarea de nuestro estudio un alto porcentaje (39,7%) fue
GEG vy que el 91,0% de los RN por cesarea nacieron con 3500-3999
gr; la cual implica mayor riesgo neonatal. Ticona (4), también
encontré que los recién nacidos GEG tienen 2.3 veces de presentar

hipoglicemia en relacién a los recién nacidos AEG.

En nuestro estudio, la hiperbilirrubinemia neonatal fue
significativamente mas frecuente en el grupo de RN normopesos
nacidos por cesarea (6,4%) que los RN normopesos nacidos por
parto vaginal (0,8%). Encontramos que el riesgo de
hiperbilirrubinemia para los recién nacidos por cesarea electiva fue
de 7.9, siendo estadisticamente significativo (OR 7.99; 95% IC: 3.06-

20.88; p=0.0013). Dentro de las causas de hiperbilirrubinemia
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neonatal en el grupo de recién nacidos por cesarea, fueron por
incompatibilidad de grupo ABO y otras causas como asociado a la
deshidratacion hipernatrémica; los cuales recibieron fototerapia

continua por dos dias en la unidad de cuidados intermedios.

Estos resultados contrastan con los obtenidos por Ceriani y col
(8), quienes no encontraron diferencias significativas con respecto a
la hiperbilirrubinemia neonatal, entre los recién nacidos por via
cesarea y vaginal. Ticona (4), tampoco encontro diferencias entre los

recién nacidos GEG y AEG.

Para el desarrollo de hiperbilirrubinemia neonatal estan
implicados muchos factores de riesgo. En nuestro estudio la principal
causa de hiperbilirrubinemia, la incompatibilidad de grupo AOB, el
cual es un factor de riesgo independiente. Pero hay otros factores
relacionados como la inadecuada lactancia materna y deshidrataciéon
hipernatrémica. Harris (33), concluye que el inadecuado
establecimiento de lactancia materna, deshidratacion y alta precoz

(<48horas) son factores de riesgo asociado a la hiperbilirrubinemia.
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En relacion a la infeccién neonatal, sepsis, fue mas frecuente
en el grupo de los RN normopesos nacidos por via vaginal (0,2%)
gue los RN normopesos nacidos por cesarea (0,0%), pero sin

diferencia estadistica significativa (p=0,676).

Estos resultados son similares a los obtenidos por Ceriani y col
(8), quienes no encontraron diferencias significativas con respecto a

la infeccion, entre los recién nacidos por via cesarea y vaginal.

También, Acufia (12), quien encontré que el 0,43% de recién
nacidos por via cesarea presentaron sepsis comprobada, en
comparacion del 0% de nacidos por via vaginal, no teniendo
significancia estadistica. A su vez, Ceriani y col (8), tampoco
encontraron diferencias significativas con respecto a la infeccidon

neonatal, entre los recién nacidos por via cesarea y vaginal.

En nuestro estudio se encontré que el traumatismo obstétrico
fue significativamente mas frecuente en el grupo de RN normopesos
nacidos por cesarea (2,6%) que los RN normopesos nhacidos por
parto vaginal (0,7%). Encontramos que el riesgo de traumatismo

obstétrico para los recién nacidos por cesarea electiva fue de 3.9,
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siendo significativo (OR 3.90; 95% IC: 1.10-16.59; p= 0.047). Dentro
de la lesiones presentadas en los recién nacidos por via cesarea
fueron lesiones del cuero cabelludo, todos presentaron capu
sucedaneum; mientras que las lesiones musculo esqueléticas y del
sistema nervioso, se presentaron en los recién nacidos por via
vaginal como distocia de hombros, lesiones del sistema nervioso

periférico.

En contraste a nuestros resultados Delgado (11), observé que
las lesiones asociadas con la via de nacimiento, 8% de los recién
nacidos se obtuvieron por via vaginal, en especial por parto
instrumentado, contra 2% por via abdominal, la cual fue
estadisticamente significativo, con una p = 0.0006. Las lesiones mas
frecuentes fueron: equimosis, 51.6%; cefalohematoma, 21.1%;
eritema, 14.2%, y laceraciones, 6.2%, s6lo se observo una herida
quirdrgica, una hemorragia subgaleal y una lesibn mayor que

correspondio a paralisis facial periférica.

En general, las lesiones asociadas a la cesarea son cutaneas.
James y cols (29), encontré que el 1.1% de los RN presentacion

injuria asociada a la cesarea; de los cuales el 65% y 21% tuvieron
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laceracién cutdnea y cefalohematoma, respectivamente; ademas
concluye que la injuria fetal varia segun indicacion de la cesarea,
tiempo entre la incisién de piel y extraccion del RN y tipo de incision

uterina.

En lo referente a la pérdida de peso >5% en las primeras 24
horas de nacido, fue significativamente mas frecuente en el grupo de
RN normopesos nacidos por cesarea (30,8%) que los RN
normopesos nacidos por parto vaginal (6,0%). Encontramos que el
riesgo de pérdida de peso para los recién nacidos por cesarea
electiva fue de 6.9, siendo significativo (OR 6.94; 95% IC: 4.23-

11.41; p=0,004).

Estos resultados son similares a los encontrados por Davanzo
(34), quien determino que la ceséarea fue asociado con una mayor
pérdida de peso neonatal en comparacion con parto vaginal 254 +
89 g (7.6% * 2.2%) versus 222 + 80 g (6.4% + 2.1%; P <.001). Una
pérdida de peso 28% afecto al 23% de los recién nacidos por via

vaginal en relacion al 45% de los nacidos por cesarea (P < .001).

92



La mayor frecuencia de pérdida de peso en el grupo de recién
nacidos por cesérea, se deberia a que el contacto del recién nacido
con la madre y la lactancia materna es tardio, debido a la demora en
la recuperacién pos anestesia y dolor de la herida operatoria.
Mientras que el grupo de los recién nacidos por parto vaginal, dicho

contacto generalmente es mas temprano y adecuado.

A su vez la deshidratacion hipernatrémica fue
significativamente mas frecuente en el grupo de RN normopesos
nacidos por cesarea (9,0%) que los RN normopesos nacidos por
parto vaginal (1,2%). El riesgo de deshidratacion hipernatrémica
para los recién nacidos por cesarea electiva fue de 8.2, siendo
estadisticamente significativo (OR 8.22; 95% IC: 3.61-18.70;

p=0,021).

La deshidratacion hipernatrémica, que en nuestro medio tiene
una alta prevalencia, generalmente debido a un inadecuado
establecimiento de lactancia materna, la cual estd asociada
indirectamente a la cesarea. Segun Moritz (48), encontr6 que la

incidencia de la inadecuada lactancia materna asociada a
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deshidratacion hipernatrémica se presentd en el 1.9% de los recién

nacidos.

Nuestros resultados muestran que la estancia hospitalaria
prolongada fue significativamente mas frecuente en el grupo de RN
normopesos nacidos por cesarea (16,7%) que los RN normopesos
nacidos por parto vaginal (0,5%). Encontramos que el riesgo de
hospitalizacion prolongada para los recién nacidos por cesarea
electiva fue de 37.06, siendo estadisticamente significativo (OR
37.06; 95% IC: 18.07-75.98; p=0,0003). Con un promedio de 4,6
dias para los recién nacidos por via cesarea en comparacion de 1,3
dias por parto vaginal. Dentro de las causas se encontraron la
deshidratacion hipernatrémica y no hipernatrémica,

hiperbilirrubinemia neonatal y alteracion metabdlica.

En relacibn a la estancia hospitalaria del recién nacido en
nuestro medio difiere segun la via de parto y a su vez esta
condicionada por el alta materna; las madres y recién nacidos deben
permanecer después de un parto vaginal como minimo 24 horas y

para una cesarea como minimo 72 horas. En nuestro estudio, los
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recién nacidos por cesarea con estancia hospitalaria prolongada
fueron por causa de patologia neonatal, como hiperbilirrubinemia,
alteracion metabdlica y deshidratacién hipernatrémica, ameritando

su ingreso a la unidad de cuidados intermedios neonatales.

Acuia (12), encontr6 que la estancia hospitalaria fue
significativamente mayor en RN por cesarea comparados con RN
por parto vaginal: 3,04 dias contra 1,72 dias, respectivamente. Pero
no encontré diferencia significativa en su internacion a Unidad de
Cuidados Intensivos Neonatales (UCIN). Mientras que Ceriani y col
(8), observé que la tasa de internacion en las unidades neonatales
fue significativamente mayor en RN por cesarea comparados con

RN por parto vaginal: 9,5% contra 6,1%, respectivamente.

En el estudio de Reyna (9), encontré en el mismo grupo de
recién nacidos por cesarea, la estancia hospitalaria diferia segun la
edad gestacional, observando que el promedio de dias de estancia
en UCIN para los productos con edad gestacional de 37 a 38,4
semanas correspondié a 4.25, en comparaciéon con 2 para los de

38,5 a 40 semanas.
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La marcada diferencia de mayor estancia hospitalaria de los
recién nacidos por cesarea electiva en relacion a los de parto
vaginal, se pueda explicar debido que un grupo fueron por
hiperbilirrubinemia por incompatibilidad de grupo ABO, la cual es

independiente de la via de parto.

Finalmente en lo referente a la mortalidad neonatal,
observamos que fue similar en el grupo de RN normopesos nacidos
por cesarea (0%) y en los RN normopesos nacidos por parto vaginal

(0,0%).

Estos resultados son similares a Ceriani y col (8), no

encontrando diferencia significativa en la mortalidad neonatal en

recién nacidos por via cesarea y vaginal.
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CONCLUSIONES

1. En el Hospital Hipdlito Unanue de Tacha durante los afios 2011-
2013, la incidencia de neonatos normopesos nacidos por cesareas
practicadas con diagnostico preoperatorio de macrosomia fetal fue:

18,9 x 100 recién nacidos vivos.

2. En el Hospital Hipolito Unanue de Tacna, el 98,3% de los recién
nacidos normopeso nacieron por parto vaginal y 1,7% nacieron por
cesarea electiva indicada por diagndstico preoperatorio de

macrosomia fetal.

3. Las principales caracteristicas de los neonatos con normopeso
nacidos por via vaginal y cesarea con diagndstico preoperatorio de
macrosomia fetal en el Hospital Hipdlito Unanue de Tacna durante
los afios 2011-2013 son: predominantemente fueron de sexo
femenino, con Apgar =7, edad gestacional =39semanas, peso al

nacer entre 3000-3499 gr y AEG.



4. Los recién nacidos normopeso que nacieron por cesarea con
diagnostico preoperatorio de macrosomia fetal presentan
significativamente mayor frecuencia de morbilidades neonatales,
como: mayor estancia hospitalaria (OR=37,1), alteracion
metabdlica (OR=11,6), deshidratacion hipernatrémica (OR=8,2),
hiperbilirrubinemia (OR=7,9), sindrome de dificultad respiratoria
(OR=6,4) y traumatismo obstétrico (OR=3,9) en comparacion a los

recién nacidos normopeso que nacieron por parto vaginal.
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RECOMENDACIONES

1. Solicitar una ecografia fetal para confirmar el diagnéstico

preoperatorio de macrosomia con un maximo de 72 horas antes de

practicar la cesarea.

Continuar con la capacitacion permanente al personal médico que
realiza las ecografias obstétricas del Il trimestre. Se sugiere ante la
sospecha de macrosomia fetal, que el procedimiento de la
ecografia sea realizado por dos distintos profesionales, con el
objetivo de disminuir el error de estimacion del ponderado fetal
ecografico; disminuyendo la tasa de cesareas por sospecha de

macrosomia fetal.

Realizar un adecuado control prenatal a cargo del profesional
médico; identificando factores de riesgos y con un adecuado
control de la altura uterina; con el fin de detectar oportunamente a
las gestantes con riesgo de desarrollar macrosomia fetal y tomar
medidas adecuadas. Asimismo manejar individualmente a cada

paciente.



4. Se sugiere al personal médico del Hospital Hipdlito Unanue de
Tacna tomar medidas adecuadas para prevenir y manejar
oportunamente de la morbilidad neonatal asociado al parto por

ceséarea; con el objetivo de mejorar los resultados neonatales.
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ANEXOS



ANEXO 01

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

NUMERO DE HISTORIA CLINICA

FECHA

CARACTERISTICAS GENERALES DEL RECIEN NACIDO

Sexo

[0 Masculino
1 Femenino

Edad gestacional seguiin Capurro

Peso al nacer

Peso para la edad gestacional

Pérdida de peso en 24 hs

Apgar al minuto

Apgar a los 5 minutos

MORBILIDAD NEONATAL

SDR 0 Si
J No
Sepsis neonatal 0 Si
J No
Alteracion metabdlica: 0 Si
Hipoglicemia 7 No
Hiperbilirrubinemia neonatal 0 Si
1 No
Deshidratacion hipernatrémica 0 Si
1 No
Traumatismo obstétrico 0 Si
J No
Mortalidad 0 Si
0 No
Estancia hospitalaria 0 S
prolongada 0 No

FUENTE: Elaboracién propia del investigador.
ANEXO 02
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OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

VARIABLES DE ESCALA DE :
DIMENSIONES [NATURALEZA . ATEGORIA
ESTUDIO SIONES U MEDICION CATEGO
Sexo Categorica Nominal Mascullmo
Femenino
Edad gestacional Numérica Discreta Directa
CARACTERISTICAS
GENERALES DEL Peso al nacer Numérica Continua Directa
RECIENNACIDO 57—
Perdida de peso en Numérica Continua Directa
24 hs
Apga?r alos§ Numérica Discreta Directa
minutos
SDR Categdrica Nominal Si
No
Sepsis neonatal Categdrica Nominal fllo
Hipoglicemia Categdrica Nominal fllo
Hiperbilirrubinemia Catedbrica Nominal Si
MORBILIDAD neonatal 9 No
NEONATAL Deshidratacion L Nominal Si
: . Categorica
hipernatremica No
Traumatismo Catedbrica Nominal Si
obstétrico 9 No
. . Nominal Si
Mortalidad Categdrica No
Fstancia hospitalaria . Nominal Si
Categdrica
prolongada No
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