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RESUMEN

Recién nacido de alto peso se define con peso 24000g Obijetivo:
Determinar la incidencia, caracteristicas y morbimortalidad del recién
nacido de alto peso en el Hospital IV Augusto Herndndez Mendoza de Ica
en el periodo 2013-2016. Material y método: Se realiz0 un estudio
retrospectivo, descriptivo y transversal. Se revisO historias clinicas
maternas y de recién nacidos del Hospital IV Augusto Hernandez Mendoza
de Ica. Resultados: De 8731 RNV, 923 fueron recién nacidos de alto peso,
la incidencia 10,57%. El 69,34% de las madres tenian entre 20 — 34 afios,
el 58,27% eran convivientes, el 51,79% tenian secundaria, el 71,40% eran
multiparas, el 75,08% tenian =6 controles prenatales, el 69,77% obesidad,
el 17,96% antecedentes de hijo de alto peso al nacer, el 3,03%
antecedentes de diabetes. El 67,71% naci0 por cesarea. El sexo
predominante el masculino con 65,87%, el APGAR entre 7 y 10 al minuto
representd el 97,51%, y a los 5 minutos 99,67% la edad gestacional por
examen fisico (Capurro) fue de 40 semanas en el 58,40%. Morbilidad
neonatal 13,65% las mas frecuentes: SDR 43,65%, Infecciones 19,07%,
Asfixia perinatal 9,52%, trauma obstétrico 7,14% Hiperbilirrubinemia
7,14%. Mortalidad 0,1%. Conclusiones: La incidencia de recién nacido de

alto peso 10,57%, morbilidad 13,65%, y la mortalidad 0,1%. Las

Vi



caracteristicas maternas mas frecuentes fueron: la edad materna de 20-35
afos, sobrepeso y obesidad, multiparidad. El sexo predominante fue el
masculino. Las principales complicaciones fueron: SDR, infecciones,

asfixia perinatal.

Palabras clave: Recién nacido de alto peso al nacer, caracteristicas

maternas, morbilidad y mortalidad neonatal.
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ABSTRACT

High-birth weight newborn is defined as weighing 24000g Objective: To
determine the incidence, characteristics and morbidity and mortality of high-
birth-weight newborns at Hospital IV Augusto Hernandez Mendoza de Ica
in the period 2013 - 2016. Material and method: A Retrospective,
descriptive and cross-sectional study. We reviewed maternal and newborn
clinical records of IV Augusto Hernandez Mendoza Hospital in Ica. Results:
Of 8731 RNV, 923 were high birth weight infants, incidence 10,57%. 69,34%
of mothers aged 20 to 34 years, 58,27% of cohabitants, 51,79% of high
school students, 71,40% of multiparous women, and 75,08% had =6
prenatal controls, El 69,77% obesity, 17,96% history of high birth weight
child, 3,03% history of diabetes. 67,71% were born by caesarean section.
The predominant sex of the male with 65,87%, the APGAR between 7 and
10 a minute represented 97,51%, and at 5 minutes 99,67% the gestational
age by physical examination (Capurro) was 40 weeks in the 58,40%.
Neonatal morbidity 13,65% the most frequent: SDR 43,65%, Infections
19,07%, Perinatal asphyxia 9,52%, obstetric trauma 7,14%
Hyperbilirubinemia 7,14%. Mortality 0,1%. Conclusions: The incidence of

high birth weight 10,57%, morbidity 13,65%, and mortality 0,1%. The most
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frequent maternal characteristics were: maternal age of 20-35 years,
overweight and obesity, multiparity. The predominant gender was male

gender. The main complications were: RDS, infections, perinatal asphyxia.

Keywords: Newborns with high birth weight, maternal characteristics,

neonatal morbidity and mortality.



INTRODUCCION

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

y perinatal, dos veces mayor que de la poblacion general.

La macrosomia o0 macrosomatia, etimoldégicamente significa tamafio
grande del cuerpo. El aumento de peso al nacer generalmente se considera
ventajoso para los fetos en desarrollo, pero llega un punto del incremento
en que se considera excesiva y los nacimientos estan etiquetados como
macrosomia. La definicibn de macrosomia fetal es inconclusa, y los
factores implicados en su patogenia muy variados. No existe una definicion
estandar, como la palabra indica es el término utilizado para describir a un

nifio recién nacido demasiado grande. Aun no se ha llegado a la conclusion



sobre el peso limite para definir a un nifio macrosémico, la definicién de
macrosomia es imprecisa y arbitraria, sin embargo varias definiciones
operativas aparecen regularmente en la literatura pero principalmente: al
recién nacido con un peso al nacer = 4000 g con independencia de la edad
de gestacion, cuya incidencia es de 7 a 10 % de los recién nacidos vivos;
peso al nacer >4000g, algunos autores definen con peso al nacer 245009
y consideran que la definicibn mas satisfactoria de macrosomia debiera
considerar el peso de nacimiento por encima del percentil 90, corregido
para la edad gestacional y sexo; es decir el feto grande para la edad
gestacional (GEG) que representa al 10% de la poblacion general de recién
nacidos que tienen un significativo mayor riesgo perinatal que los fetos de
tamafo normal. También se ha propuesto un sistema de clasificacion;

Grado |: 4000-4499 gr; Grado II: 4500-4999 gr; Grado IlI: >5000 gr.

La importancia del estudio de la macrosomia es que puede estar asociada
con muchos factores de riesgo recogidos en los antecedentes de la
paciente antes del embarazo y durante éste. Entre ellas tenemos la masa
corporal previa al embarazo, factores étnicos, la diabetes, multiparidad,
embarazo prolongado, antecedentes de macrosémicos anteriores, entre
otros. Por otro lado, el parto de un feto macrosémico lo expone

tedricamente a un mayor riesgo de mortalidad y morbilidad secundaria a



trauma obstétrico y asfixia intraparto. Esta potencial complicacién implica
gue muchos de estos embarazos culminen en cesarea. Asi mismo la
incidencia de trauma obstétrico se relaciona con el nivel de control del
embarazo y de la atencion del trabajo de parto por un equipo médico
experto. Este factor resulta mas importante que la via del parto en el trauma

obstétrico.

Por lo comun la macrosomia se asocia con anormalidad en la glucemia
materna y la diabetes materna puede originar complicaciones neonatales,
por ejemplo, hipoglucemia, policitemia y anomalias cardiacas La
macrosomia fetal se debe al hiperinsulinismo fetal secundario a la
hiperglucemia. La insulina aumenta los depdsitos de tejido adiposo, causa
hipertrofia de los érganos viscerales y acelera la incorporacion de masa

muscular fetal.

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

de macrosomia.



La prevalencia mundial de nacimiento de los recién nacidos 24000 g es de
aproximadamente 9 por ciento y aproximadamente 0,1 por ciento para el
peso 25000 g, con amplias variaciones entre los paises. En los Estados
Unidos, el 8 por ciento de los nifios nacidos vivos pesan 24000 g, y un 1,1%
pesa mas> 4500 g. La prevalencia de peso al nacer 24000 g en los paises
en desarrollo es tipicamente de 1 a 5 por ciento, pero varia de 0,5 a 14,9
por ciento. En nuestro pais, segun Ticona la prevalencia de macrosomia es

de 11,37% y en el departamento de Ica es de 11,29%.

Se dispone de abundante informacién a nivel internacional en el tema de
macrosomia, sin embargo, en nuestro pais tenemos pocos estudios de
investigacion, y mas aun si consideramos que factores de riesgo como el
sobrepeso, la obesidad y la diabetes en el Perl constituyen hoy en dia un
problema de salud publica, por lo que decidimos realizar este estudio en un
hospital que no tiene precedentes. Planteamos como objetivo: Determinar
la incidencia, caracteristicas y morbimortalidad del recién nacido de alto
peso en el Hospital IV Augusto Hernandez Mendoza de Ica en el periodo

2013 - 2016.



CAPITULO |

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1. DESCRIPCION DEL PROBLEMA

Dos términos se aplican al crecimiento fetal excesivo: 1) grande para la
edad gestacional y 2) macrosomia. El término "grande para la edad
gestacional” implica generalmente un peso al nacer igual o mayor que
el percentil 90 para una edad gestacional dada. El término macrosomia
implica crecimiento mas alld de un peso absoluto al nacer,
historicamente 4000 g 6 4500 g, independientemente de la edad
gestacional, aunque establecer una definicibn universalmente
aceptada para la macrosomia ha sido un desafio, hoy en dia se habla
del recién nacido de alto peso considerando 24000g. Durante afos, los
clinicos han confiado en las curvas populares de peso al nacer para
identificar los limites de peso para el percentil 90 para una edad
gestacional dada (1,3,4).

La macrosomia es un factor de riesgo para los resultados

desfavorables del parto, incluyendo parto vaginal o cesarea operativa.



La distocia del hombro puede causar morbilidad neonatal, incluyendo
fractura de la clavicula, lesién del plexo braquial o asfixia. La ceséarea
electiva se puede hacer para evitar un parto vaginal complicado por
macrosomia. Sin embargo, los hallazgos de un estudio, sugirieron que
el nUmero de cesareas electivas necesarias para evitar una lesion
permanente del plexo braquial es bastante alto. Por lo tanto, esta
estrategia se recomienda solo cuando se estima que el peso fetal
excede los 4500 g para las mujeres con diabetes y 5000 g sin diabetes

(2,3).

Cabe notar que la tasa, asi como el tipo de morbilidad neonatal, varia
de acuerdo al criterio diagnostico empleado. Por este Motivo, se ha
propuesto un sistema de clasificacion en tres categorias. Grado | de
4000 y 4499q, en los que se observaron un significativo aumento en el
riesgo de complicaciones asociadas al parto, mientras el grado Il que
los recién nacidos entre 4500 y 4999¢g presentaron mayor riesgo de
morbilidad neonatal. Por el contrario, el grado Ill con un peso de
nacimiento mayor a 5009 seria un importante factor predictivo de riesgo

de morbilidad neonatal (3,4).



Son multiples los factores de riesgo, que influyen en la concepcion de
un recién nacido de alto peso, como son fundamentalmente, la
presencia en la madre de diabetes mellitus y diabetes gestacional, y se
reporta en estos casos una incidencia de macrosomia de 46%, Otros
factores asociados son los relacionados con la edad materna superior
a 35 afos, la obesidad, la ganancia excesiva de peso durante el
embarazo, la multiparidad y la posmadurez (5). Hay autores, que
encuentran en la obesidad un factor de riesgo importante que se debe
tener en cuenta. Un hermano con peso superior a 4000 g significo para
Ticona y otros, autores un factor de riesgo estadisticamente muy

significativo.

Los traumatismos mas frecuentemente observados son la fractura de
clavicula y cefalohematoma, y s6lo un porcentaje menor de paralisis
braquiales. En relacién a la primera, los macrosémicos Grado 1,
presentan 3 veces mas riesgo de sufrirla, y con respecto a la ultima, los
Grado 2, presentan un riesgo 4 veces mas alto en comparacion a los
nacidos con peso normal. De acuerdo a los estudios de Espejo-Ovando
et al, en el 2001 la mayoria de los neonatos con paralisis braquial son
transitorios y se resuelven tempranamente luego del nacimiento, y solo

entre 5,5y 6,7% evolucionaria con una lesién neuroldgica irreversible.



Resulta preocupante, sin embargo, que la macrosomia Grado 1,
presenta 15 veces mas riesgo de muerte asociado al parto en relacion
a los RN con peso entre 3000 y 3999 g. La incidencia de morbilidad
asociada al parto, que se observa es inferior al 1% en la mayoria de
estudios, en relacion al 3,5% reportado por M. Ticona (2005). También
se observa una mayor tasa cesarea, que en el caso de los RN de 40009

duplica el valor observado en los RN de peso normal (6).

No obstante, es sumamente dificil realizar en forma prenatal el
diagnostico de macrosomia fetal, debido a que en condiciones
normales la ecografica presenta un 10-15% de error de estimacion.

Por este motivo, mas que insistir en el ultrasonido preparto, sugieren
gue frente a la sospecha de macrosomia, seria razonable tomar en
consideracion estas nuevas variables para evitar la potencial
morbilidad asociada a un parto vaginal. Aunque en nuestro estudio no
se evaluara la morbilidad materna, multiples estudios sefialan que el
parto vaginal de macrosémicos se asocia a un aumento significativo de

la morbilidad del piso pelviano.

Posterior a un parto vaginal de un feto macrosémico, aproximadamente

1 de cada 20 mujeres, evolucionaria con un trauma perineal severo,



como consecuencia de lo anterior estas pacientes estan expuestas a
largo plazo, a un mayor riesgo de incontinencia urinaria y anal, ademas
de prolapso de drganos pélvicos. Se reporta por la literatura médica
gue el recién nacido menor de 2500 g tiene mayores probabilidades de
morir, y se observa una disminucion logaritmica a medida que aumenta
el peso y luego de 4000 g de peso se observa un aumento de la

mortalidad neonatal (6).

En el periodo neonatal, los nifios macrosémicos estan predispuestos a
alteraciones electroliticas y metabdlicas, como hipoglucemia,
hiperbilirrubinemia e hipomagnesemia. A largo plazo, los bebés que
estan en el extremo mas alto de la distribucion de peso o indice de
masa corporal (IMC) son mas propensos que otros bebés a ser obesos
en la nifiez, la adolescencia y la edad adulta temprana, y estan en
riesgo de complicaciones cardiovasculares y metabdlicas mas adelante

en la vida(4).

Estos hechos nos motivan a realizar un estudio con la finalidad de
determinar la incidencia, las caracteristicas y morbimortalidad del
recién nacido de alto peso, en el Hospital IV Augusto Hernandez

Mendoza de Ica. 2013 - 2016, cabe mencionar que no hay estudios



1.2.

realizados en esta institucién, y creemos que los datos serviran de base
para estudios posteriores, lo cual nos orientara, de acuerdo a nuestras
conclusiones, a realizar acciones preventivo-promocionales para el
factor de riesgo asociado a morbimortalidad en este grupo de alto peso

al nacer.

FORMULACION DEL PROBLEMA

El presente trabajo, se piensa elaborar al plantearse la siguiente

interrogante:

¢,Cudl es la incidencia, caracteristicas y morbimortalidad del recién
nacido de alto peso en el Hospital IV Augusto Hernandez Mendoza de

Ica. 2013 - 20167

1.3.JUSTIFICACION DE LA INVESTIGACION

El peso de nacimiento es una caracteristica que ha preocupado
permanentemente al equipo de salud de la atencion primaria. Este, al
sobrepasar los limites de normalidad, por déficit o por exceso, se
convierte en un factor de riesgo para el nifio, la madre o ambos. Por

muchos afios esta preocupacién se concentrd en el nifio de bajo peso.

10



1.4.

Pero ultimamente nos llama la atencion que en una poblacién de nivel
socioeconémico medio bajo y bajo, como es la de nuestro Per, hubiera
una proporcion de nifios el doble de sobrepeso que de bajo peso. Todo
trabajo de investigacion que aliente y estimule sobre una base cientifica
y humanitaria a salvaguardar la salud de la poblacion esta plenamente
justificado. Ya se menciond la escasa existencia de trabajos
especificos dirigidos a determinar mediante datos exactos cual es la
incidencia, caracteristicas y morbimortalidad del recién nacido de alto
peso del Hospital IV Augusto Hernandez Mendoza de Ica en el periodo

2013 - 2016.

IMPORTANCIA DE LA INVESTIGACION

En el periodo neonatal, los nifios macrosémicos estan predispuestos a
alteraciones electroliticas y metabdlicas, como hipoglucemia,
hiperbilirrubinemia e hipomagnesemia. A largo plazo, los bebés que
estan en el extremo mas alto de la distribucion de peso o indice de
masa corporal (IMC) son mas propensos que otros bebés a ser obesos
en la nifiez, la adolescencia y la edad adulta temprana, y estan en
riesgo de complicaciones cardiovasculares y metabdlicas mas adelante

en la vida.

11



Este estudio nos brindar& alcances sobre la incidencia, caracteristicas
y morbimortalidad del recién nacido de alto peso del Hospital IV
Augusto Herndndez Mendoza de Ica de los afios 2013 a 2016, pues
como podemos ver en la revision de la literatura son pocos los estudios
realizados en nuestro medio con respecto al tema, es por ello que
consideramos la importancia de la realizacion del presente trabajo de

investigacion.

1.5.0BJETIVOS DE LA INVESTIGACION

1.5.1. OBJETIVO GENERAL

e Determinar la incidencia, caracteristicas y morbimortalidad
del recién nacido de alto peso en el Hospital IV Augusto

Hernandez Mendoza de Ica en el periodo 2013 — 2016.

12



1.5.2.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Determinar la incidencia de los recién nacidos de alto peso
en el Hospital IV Augusto Hernandez Mendoza de Ica en

el periodo 2013 — 2016.

Determinar las caracteristicas maternas del recién nacido
de alto peso en el Hospital IV Augusto Hernandez

Mendoza de Ica en el periodo 2013 - 2016.

Determinar las caracteristicas del recién nacido de alto
peso en el Hospital IV Augusto Hernandez Mendoza de Ica

en el periodo 2013 - 2016.

Determinar la morbilidad del recién nacido de alto peso en
el Hospital IV Augusto Hernandez Mendoza de Ica en el

periodo 2013 - 2016.

Determinar la mortalidad del recién nacido de alto peso en
el Hospital IV Augusto Hernandez Mendoza de Ica en el

periodo 2013 - 2016.

13



2.1

2.2.

CAPITULO Il

MARCO TEORICO

RESENA HITORICA

El primer reporte de macrosomia fetal en la literatura fue hecha por
el monje médico Francois Rabelais en el siglo XVI, quien relaté la
historia del bebé gigante Gargantia. Muchos afios después, la
esposa de Gargantta murid al parir a Pantagruel "porque era tan
asombrosamente grande y pesado que no podia venir al mundo sin

sofocar a su madre"(11,14).

ANTECEDENTES DEL PROBLEMA

2.2.1 NIVEL INTERNACIONAL

Gua S, et al. Risk factors and long-term health consequences of
macrosomia: a prospective study in Jiangsu Province. China —
2016 (7).

En un estudio caso control en el que se analizaron 21,315 registros

maternos y neonatales. Entre estos recién nacidos, 2488 (11,67%)

14



tuvieron macrosomiay 417 (1,96%) tuvieron un peso al nacer de 24500
g. El peso medio de todos los recién nacidos fue de 3,468 + 419 g. El
peso medio de los recién nacidos en el grupo de macrosomia y en el
grupo no macrosémico fue de 4,207 + 347 y 3,371 + 318 g,
respectivamente. La media de edad materna del grupo macrosomia fue
24,74 + 3,32 afnos, que es ligeramente mayor que la del grupo control
(24,35 * 3,14 aios). El indice de masa corporal media materna (IMC)
en el embarazo temprano era 22,75 + 2,81 k, que era también mayor
que en el grupo control (21,76 * 2,59). Cerca de 64,6% de
macrosomicos eran varones, en comparacion con 51,0% en el grupo
control. En comparacion las mujeres con un peso normal (IMC: 18,5-
23,9), con las mujeres que tenian sobrepeso (IMC: 24-27,9) y obesas
(IMC228 kg/m?), tenian un 1,69 veces y un 1,49 veces
respectivamente, mayor riesgo de tener un recién nacido con
macrosomia, mientras que las que tenias un IMC <18,5, tenian una
reduccion de aproximadamente 50% del riesgo. Y los recién nacidos
macrosomico tenian un 1,52 veces de riesgo, respectivamente, de

desarrollar sobrepeso o la obesidad a la edad de 7 afios.

15



Usta A. Frequency of fetal macrosomia and the associated risk
factors in non-gestational diabetes mellitus pregnants. Turkia —

2016 (8).

En un estudio retrospectivo evalua la frecuencia de la macrosomia fetal
y los factores de riesgo asociados a gestantes no diabéticas. Un total
de 4246 mujeres embarazadas consecutivas que no tenian factores de
riesgo conocidos para DM se incluy6 en la poblacion de estudio. Los
datos se recolectaron de la base de datos del hospital de la Universidad
Estatal Balikesir, entre enero de 2014 y diciembre de 2014, 366 de las
4246 mujeres embarazadas fueron diagnosticadas con macrosomia
fetal (8,6%). En comparacién con las mujeres del grupo control, se
encontré6 una correlacion estadisticamente significativa entre la
macrosomia fetal y el indice de masa corporal previo al embarazo
(IMC), el aumento de peso gestacional (GWG), la paridad y la edad
materna avanzada. El IMC materno y el GWG fueron los dos factores
de riesgo mas fuertemente asociados con la macrosomia. El GWG y el
alto IMC previo al embarazo representan los principales factores de
riesgo modificables para la macrosomia fetal y necesitan mas atencion

de los proveedores de atencidon médica.

16



Avila R. Factores de riesgo del recién nacido macrosémico.

México — 2013 (9).

En un estudio que comparan 100 neonatos macrosémicos (=4000g9)
con un mismo numero de recién nacidos que presentan un peso
adecuado al nacer, buscando factores maternos y morbilidad
asociados a la macrosomia. Los factores maternos como mayor edad,
ganancia ponderal gestacional > 11 kg, > 2 gestaciones, diabetes
gestacional, hijos macrosomicos previos, > 40 semanas de gestacion y
nivel educativo medio-profesional se asociaron a macrosomia fetal. En
los recién nacidos macrosémicos se asocio al sexo masculino, y las
morbilidades fueron menor Apgar al minuto e hipoglucemia. Las
lesiones durante el nacimiento fueron menores en el grupo de los

macrosomicos que en los de peso adecuado al nacer.

Barber M, et al. Macrosomia fetal. Resultados obstétricos y

neonatales. Espafia — 2007 (10).

Se realizé un estudio retrospectivo, descriptivo y longitudinal de los
partos de los recién nacidos (RN) que pesaron mas de 3999 g en el

servicio de Obstetricia y Ginecologia del Hospital Universitario Materno
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Infantil de Canarias, durante el periodo comprendido entre el 1 de enero
de 1998 y el 31 de diciembre de 2002. Se recogieron los datos de las
historias clinicas maternas y de los RN, y se procesaron
estadisticamente un total de 2037 casos cuyos RN pesaron 4000 g o
mas. Posteriormente se evaluaron: la edad, la paridad, la edad
gestacional, la afeccion durante la gestacion, el inicio y la via del parto,
el sexo del RN, puntuacion en la prueba de Apgar, el pH arterial, el
traslado a la unidad de cuidados intensivos neonatales, la mortalidad
fetal y neonatal, las complicaciones hemorragicas y los traumatismos
del canal del parto, y se compararon con el grupo control de RN de
menos de 4000 g en ese periodo. La incidencia de macrosomia fue del
5,3%, el 79,4% entre los 17 y los 34 afos de edad. El 54,4% de las
pacientes eran multiparas. Un 74,6% de los partos fue a término, el
66,7% de inicio espontaneo y el 64,1% de finalizacion eutécica. La
mayoria de los RN fueron varones, y un 67,3% tuvo buenos resultados
perinatales. En el grupo de macrosémicos hubo las siguientes
complicaciones: el 74,07% presentd traumatismos del canal del parto;
el 25,97%, afeccibn gestacional;, el 2,95%, complicaciones

hemorragicas, y el 2,061%, distocia de hombros.
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2.2.2 NIVEL NACIONAL

Ticona M. Macrosomia fetal en el Peru prevalencia, factores de

riesgo y resultados perinatales. Ciencia y Desarrollo. 2008 (11).

Se estudiaron 10 966 recién nacidos macrosomicos en comparacion
con 75 701 recién nacidos adecuados para la edad gestacional (AEG),
clasificados segun la curva de crecimiento intrauterino peruana, en 29
hospitales del Ministerio de Salud del Perd en el afio 2005. Se
estudiaron sus factores de riesgo y resultados perinatales utilizando
Odds Ratio con intervalo de confianza. El procesamiento y analisis de
informacion se realizaron con el Sistema Informatico Perinatal. La
prevalencia nacional de macrosomia fetal 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. Los factores de riesgo
significativos fueron: caracteristicas maternas: historia de macrosomia
fetal (OR=3,2), antecedente de diabetes (OR=2,6), edad 35 afios
(OR=1,4), talla 1,65m (OR=2,75), peso 65 kg (OR=2,16), multiparidad
(OR=1,4) y las complicaciones maternas: polihidramnios (OR=2,7),
diabetes (OR=1,7), hipertension previa (OR=1,4) y trabajo de parto

obstruido (OR=1,86). Los resultados perinatales fueron: mayor
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morbilidad (OR=1,5), distocia de hombros (OR=8,29), hipoglicemia
(OR=2,33), traumatismo del esqueleto (OR=1,9), alteraciones hidro-
electroliticas (OR=1,9), asfixia al nacer (OR=1,6) y traquipnea
transitoria (OR=1,5). No present6 mayor riesgo de mortalidad que los
RNAEG. Concluyendo que Los recién nacidos macrosomicos en el
Pera tienen mayor riesgo de morbilidad, pero no presentan mayor

mortalidad que los recién nacidos adecuados para la edad gestacional.

Vilcas D. Incidencia y factores de riesgo de macrosomia fetal en el

Hospital Il Suarez Angamos. Lima — 2007 (5).

En un estudio retrospectivo de casos y controles, encontré que la
incidencia de macrosomia fetal en el Hospital Il Suarez Angamos en el
periodo de enero a diciembre del 2006 fue de 6,78%. En relacién a los
antecedentes maternos predominan los antecedentes de recién nacido
macrosomico, hipertension arterial, diabetes, toxemia en el embarazo
anterior y distocia de hombros. En cuanto a la morbilidad perinatal, esta
fue del 28,31% en el periodo neonatal destaco la hipoxia perinatal,

seguida de hipoglicemia, paralisis braquial y Cefalohematoma.

20



Ticona M. Caracteristicas del peso al nacer en el Peru incidencia,

factores de riesgo y morbilidad. Tacna — 2013 (12).

En un estudio transversal, analitico, de casos y controles. Se estudi6
5,397 recién nacidos macrosOémicos en comparacion con 62622 recién
nacidos de 3000 a 3999 gramos de peso, en 29 hospitales del
Ministerio de Salud del Peru en el afio 2008. La incidencia nacional
hospitalaria de macrosomia fetal fue 5,7%, las mismas que van desde
1,2% en el Hospital EI Carmen de Huancayo hasta 14,4% en el Centro
de Salud Kennedy de llo, con diferencias significativas entre regiones
naturales, siendo mas elevada en la costa. Los factores de riesgo
significativos fueron: postérmino (OR=3,3), diabetes (OR=2,1), edad >
35 aflos (OR=1,2), talla > 1,60 m. (OR=1,4), peso > 60 Kg. (OR=1,9),
sobrepeso u obesidad (OR=1,3), region costa (OR=1,8), gran
multiparidad (OR=1,5), con una moderada capacidad predictiva de
66%. Se asocio sexo femenino, postérmino, depresién al minuto. Los
resultados perinatales fueron: mayor morbilidad (OR=2,2), asfixia al
nacer (OR=1,7), sindrome de dificultad respiratoria (OR=2,9), sepsis
(OR=1,7), Iictericia (OR=1,3), alteraciones metabdlicas (OR=5),
alteraciones hidro electroliticas (OR=1,8). No presenté mayor riesgo de

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

mortalidad que los recién nacidos de peso adecuado.

Velasquez E. Morbimortalidad del recién nacido macrosémico.
Hospital Ill Suarez Angamos 2014. [Tesis para optar al titulo de

sub-especialista en neonatologia]. Lima (13).

Se realiz6 un estudio descriptivo, retrospectivo y de corte transversal,
incluyd a 182 recién nacidos macrosomicos, durante el afio 2014. Para
el anadlisis de los resultados de esta investigacion se utilizd la
estadistica descriptiva a través de estudio de frecuencias absolutas y
porcentajes. De 1920 recién nacidos en el periodo de estudio, 182
(9,48%) fueron macrosémicos, la edad materna fue de 20 a 35 afios en
el 72,5%. El 53,3% nacio por parto vaginal y el 46,7% por cesarea. El
sexo predominante fue el masculino con el 60,5%, el Apgar promedio
entre 7 y 10 al minuto represent6 el 97,8%, la edad gestacional por
examen fisico fue de 37 a 41 semanas en el 96,7% de los casos.
Respecto al peso al nacimiento 85,2% pes6 entre 4000 y 4499gr. La

morbilidad neonatal representd el 22%. No tuvimos mortalidad
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neonatal. Las principales complicaciones fueron: 7.7% trauma
obstétrico, 5,5% hipoglicemia, 3,8% dificultad respiratoria, 2,7%
hiperbilirrubinemia y 1% hipoxia perinatal. Conclusiones: La incidencia
de macrosomia neonatal fue 9,48%. El sexo predominante fue el
masculino. Las principales complicaciones fueron: traumatismo
obstétrico, hipoglucemia y dificultad respiratoria. Se establecié mayor

presencia de morbilidad neonatal a mayor grado de macrosomia.

1.2.3 NIVEL LOCAL

Jaurigue K, y col. Factores asociados a la gestante y al recién

nacido macrosémico en el Hospital Regional de Ica. Ica 2014 (14).

Se realizé un estudio de casos y controles en gestantes que acudieron
al Hospital Regional de Ica. La muestra estuvo constituida por 621
gestantes, de ellas 67 fueron consideradas dentro del grupo casos y
554 dentro del grupo control. Se hall6 que la incidencia de macrosomia
neonatal fue de 8,22%. Se encontr6 como caracteristicas maternas
relacionadas a macrosomia: peso pregestacional de 63,52+12,01 kg,
ganancia de peso durante el embarazo de 13,90+4,93 kg, altura uterina

de 35,19+1,95 cm y un ingreso econdmico familiar mayor a 750 soles
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mensuales (p<0,05). Las caracteristicas del feto asociadas a
macrosomia fueron: ponderado ecografico de 3805,68+472,22 gr. y
ponderado fetal clinico promedio de 3620,08+321,40 gr. Las medidas
antropométricas del producto macrosémico, fueron superiores al del
grupo control (p<0,05). El sexo masculino se asocié en mayor
proporcion con la presencia de macrosomia 13,9% (p<0,05). Las
complicaciones maternas halladas fueron: desgarro del canal de parto
(23,7%) y retencion de restos placentarios (8%). Entre las
complicaciones neonatales se observaron: caput succedaneum (4,8%),
cefalohematoma (1,9%), deshidratacion moderada (1,1%) e
hipoglicemia (0,8%) Concluyendo que existen factores maternos
modificables asociados a macrosomia, sobre los cuales se puede
intervenir en la atencion primaria, para evitar complicaciones maternas

y neonatales.

Gonzales |. Prevalencia, factores de riesgo asociado vy

complicaciones en el Hospital Regional de Ica, Peru. 2012 (15).

En un estudio descriptivo, retrospectivo, transversal, incluyé a 129
recién nacidos macrosomicos, durante el periodo comprendido entre el

1 de enero al 31 de diciembre del 2002. De 2550 recién nacidos en el
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periodo de estudio, 129 (5%) fueron macrosémicos, la edad materna
fue de 31 a 40 afios en el 58%, el peso habitual de 70 a 99 Kg. En el
81%, multiparidad 65% y embarazo prolongado 7%. El 53% naci6 por
parto vaginal y el 47% por cesarea. El sexo predominante fue el
femenino con el 62%, el Apgar promedio entre 7 y 10 al minuto
representd el 93%, la edad gestacional por examen fisico (Test de
Capurro) fue de 37 a 41 semanas en el 93% de los casos. Respecto al
peso al nacimiento 99,2% peso entre 4000 y 4999¢r, 0,8% pesé mas
de 5000gr. (Peso promedio 4194gr, minimo 4000gr, maximo 5180gr).
La morbilidad neonatal representd el 30%. No tuvimos mortalidad
neonatal. Las principales complicaciones fueron: 5%
hiperbilirrubinemia, 2% hipoxia perinatal, 8% hipoglucemia y 15%
trauma obstétrico. Concluyo que la Prevalencia de macrosomia fue 5%,
los factores maternos asociados fueron: la edad materna mayor de 30
afios y el peso promedio habitual de la madre mayor de 70 Kg,
multiparidad y embarazo prolongado. El sexo predominante fue el
femenino. No hubo diferencia significativa en lo referente a la via de
terminacion del parto. Las principales complicaciones fueron:
traumatismo obstétrico (cefalohematoma, caput succedaneum vy

fractura de clavicula), hiperbilirrubinemia e hipoglucemia.
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Palomino Y. Incidencia, factores de riesgo y complicaciones del
recién nacido de alto peso. Hospital regional de Ica enero —

diciembre 2009. Ica — 2010 (16).

En un estudio observacional retrospectivo, analitico, de casos y
controles. Se uso historias clinicas del sistema informatico perinatal
(SIP) del hospital Regional de Ica, se estudid 160 casos y 320
controles. La incidencia del recién nacido de alto peso fue 11,40%. Los
factores de riesgo materno fueron: antecedentes de recién nacido de
alto peso (OR=7,13), obesidad materna (OR=6,48), diabetes mellitus
(OR=8,17), y cesarea (OR=2,14). Los factores de riesgo perinatales
fueron: Sexo masculino (OR=2,14), edad gestacional 241 semanas por
examen fisico (OR=6,59). Las complicaciones neonatales fueron:
aspiracion meconial (OR=7,50), trauma obstétrico (OR=2,79) vy

malformaciones congénitas (OR=1,85).

Farfan S. Factores Asociados ala Macrosomia Fetal en el hospital

Hipdlito Unanue de Tacna, 2007 — 2012. Tacha — 2013 (17).

Considerando macrosomia a los con un peso al nacer 24000g. Se
realizd6 un estudio retrospectivo, de corte transversal, de casos y

controles, con datos obtenidos de las Historias Clinicas registradas en
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2.3.

el Sistema Informético Perinatal. Durante el afio 2007 al 2012, se
atendieron 22 251 gestantes, nuestra poblacion fue de 2670 recién
nacidos macrosémicos comparandose 335 casos con 1 005 controles,
utilizando Odds Ratio con IC 95%. Los resultados del estudio indican
gue la Tasa de incidencia de recién nacidos macrosémicos fue de 120
por cada 1000 recién nacidos (RN) vivos y los factores asociados son:
Edad = 35 anos, Talla >1,60 m, procedencia: distrito Alto de la Alianza,
madres casadas, con estudios superiores 0 comerciantes, la ganancia
excesiva de Kg durante el embarazo, multiparas, antecedente de
macrosomia, periodo Intergenésico prolongado, edad gestacional por
examen fisico de 40 y 41semanas. Asi como R.N masculino, con

longitud = 541mm.

DEFINICIONES

2.3.1. CRECIMIENTO FETAL EXCESIVO:

De acuerdo al American College of Obstetricians and
Gynaecologists (ACOG) en su boletin del afio 2016, hace referencia
de dos términos aplicables al crecimiento fetal excesivo: 1) grande

para la edad gestacional y 2) macrosomia (1):
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Grande para la edad gestacional (GEG):
El término "grande para la edad gestacional" implica
generalmente un peso al nacer igual o mayor que el percentil

90 para una edad gestacional dada (1).

Macrosomiay recién nacido de alto peso:

El término macrosomia fetal implica crecimiento mas alla de
un peso absoluto al nacer, histéricamente 4,000 g 6 4,500 g,
independientemente de la edad gestacional, aunque
establecer una definicion universalmente aceptada para la

macrosomia ha sido un desafio (1-17).

Macrosomia o Macrosomatia (macro: ‘grande’; soma:
‘cuerpo’), etimolégicamente significa tamano grande del
cuerpo. Histéricamente, la macrosomia fetal ha estado
asociada a una alta tasa de morbilidad y mortalidad materna
y perinatal, dos veces mayor que la de la poblacion general.
Los analisis de estadistica vitales han demostrado un
incremento del peso al nacer a través del tiempo, siendo este

incremento mayor en los paises industrializados.
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El peso al nacer > 4 000 g que representa aproximadamente
al 5% de todos los nacimientos ha sido considerado en la
mayoria de los estudios como sinénimo de macrosomia fetal,
y de acuerdo a Fanaroff et al (18), se asocia a un mayor riesgo
relativo (RR) de morbilidad materna y neonatal (12). En el
presente estudio consideramos como recién nacido de alto

peso 24000g.

Es asi que la bibliografia coincide en dividir a la macrosomia

en tres categorias (1,2):

e Grado 1: Peso al nacer de 4000-4499 g con mayor riesgo
de anormalidades laborales y complicaciones de los
recién nacidos

e Grado 2: Peso al nacer de 4500-4999 g con riesgo
adicional de morbilidad materna y neonatal

e Grado 3: Peso al nacer de 5000 g o mayor con riesgo

adicional de muerte fetal y mortalidad neonatal.

La prevalencia mundial de nacimiento de los recién nacidos
24000 g es de aproximadamente 9% y aproximadamente
0,1% para el peso 25000 g, con amplias variaciones entre los

paises. En los Estados Unidos, el 8% de los nifios nacidos
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2.3.2.

2.3.3.

2.3.4.

vivos pesan 24000 g, y un 1,1% pesa mas> 4500 g. La
prevalencia de peso al nacer 24000 g en los paises en
desarrollo es tipicamente de 1 a 5%, pero varia de 0,5 a

14,9%(19).

PESO AL NACER:

El peso al nacer se refiere al peso de un recién nacido
inmediatamente después de su hacimiento. Tiene correlacion directa

con la edad gestacional al que el neonato (20).

MORBILIDAD

Se refiere a los efectos de una enfermedad en una poblacion en el
sentido de la proporcion de personas que la padecen en un sitio y
tiempo determinado, o también para definir discapacidad, es el
porcentaje de individuos que contrae una cierta enfermedad en una

poblacion.

ETIOPATOGENIA

El desarrollo y crecimiento del feto depende de factores genéticos y

ambientales. Este ultimo incluye el ambiente materno intra y
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extrauterino, tales como la funcién placentaria, disponibilidad de
nutrientes de la madre al feto, estado nutricional, el estado de salud
materno, habitos, estilo de vida, nivel de educacion, presencia de

sustancias toxicas y agentes infecciosos (21).

Asi mismo este grupo de recién nacidos estan expuestos durante su
formacion embrionaria y fetal a un mayor peligro de complicaciones
perinatales y la posibilidad de que éstas sean permanentes. La
morbimortalidad perinatal es mas alta en estos neonatos, que

aquellos nacidos a término con peso apropiado (22).

2.3 CARACTERISTICAS MATERNAS

2.3.1 EDAD MATERNA

Presenta una correlacion minima, pero si es que se asocia a la
paridad y su influencia se mantiene hasta los 30 afios luego
disminuye. Existe una prevalencia de 54,2% de partos en 29 madres
con edad comprendida entre 20 - 29 afios. Siendo este el grupo en
el gue se encuentra asociada al sobrepeso y obesidad en nuestra

ciudad, lo cual puede conllevar a la macrosomia fetal. Se analiza
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como factor de riesgo la edad, donde se evidencia que a medida que
aumenta la edad materna se incrementa el riesgo de tener un hijo
macrosémico, asi madres con edad >30 afios tienen casi 4 veces

mMas riesgo que una madre de edad entre 16 y 19 afios (22).

2.3.2 ESTADO CIVIL Y GRADO DE INSTRUCCION

En un estudio en la ciudad de Tacna, menciona que el estado civil
de la madre se encuentra un 63,8 % de convivientes, el cual se
relaciona con la macrosomia fetal. Por otro lado el grado de
instruccion, segun Ticona refiere que el peso del recién nacido se
incrementa conforme aumenta la escolaridad. Las analfabetas
presentaron mayor bajo peso al nacer y peso insuficiente; y las de
educacion superior, alto peso. Existe asociacion entre escolaridad
con categorias de peso del recién nacido. La escolaridad materna
influye significativamente en el peso del RN a término de hospitales
del Ministerio de Salud del Peru. Se recomienda tener en cuenta este
factor para determinar los grupos de riesgo materno y neonatal

(11,12).

2.3.3 OCUPACION
A medida que disminuye el nivel socioecondmico se aprecia un

aumento en la incidencia del bajo peso y esta asociacion se
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mantiene a través de las mediciones realizadas en los distintos
indicadores de nivel social o no la ocupacion del padre o de la madre,
ingresos y la educacion. La labor diaria de la gestante no siempre
esta dada por gran desgaste de energia, por el contrario se puede
asociar a sedentarismo, dietas irregulares, malnutricion, entre otros

(25).

2.3.4 ANTECEDENTES DE DIABETES
Existen factores genéticos que pueden determinar o no la herencia
de esta enfermedad, generando asi un circulo vicioso, en el que el
hijo o familiar de una persona diabética, tenga la predisposicion de
desarrollarla. De acuerdo a algunos estudios la diabetes materna,
se asocia con un pequefio porcentaje de nifilos macrosémicos. La
estrecha relacion con la diabetes ha sido extensamente estudiada

(26).

La diabetes materna es el factor de riesgo aislado mas significativo
para el desarrollo de macrosomia (11). No obstante, Lepecq
encontré que el 80 % de los recién nacidos macrosémicos son

nacidos de madres no diabéticas.
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2.3.5 INDICE DE MASA CORPORAL (IMC)
El aumento de peso en la mujer embarazada no es el mismo durante
todo el embarazo y depende de diferentes factores, tales como el
peso pre gestacional (peso al inicio del embarazo), retencién de
liquidos y el tipo de alimentacion. Durante el embarazo es de suma
importancia tener una buena alimentacion ya que el estado
nutricional de la mujer embarazada afecta tanto al embarazo como

al peso del nifio al nacer.

Un reciente metaanalisis sobre macrosomia fetal demostro su
existencia en el 13,3% y el 14,6% en obesas y extremadamente
obesas, comparado con un 8,3% de gestantes de peso normal. La
ganancia excesiva de peso durante el embarazo y su retencion
después del parto constituyen un factor de riesgo significativo de la

obesidad en la mujer con futuros hijos macrosémicos. (27)

2.3.6 PARIDAD
El peso del recién nacido aumenta en relacion al orden de
nacimiento o paridad de la madre. Actualmente se reconoce gue este
hecho obedece al mayor peso materno con que ingresa al siguiente
embarazo. En un estudio se encontré6 que la mayor diferencia en

peso entre el segundo feto con respecto al primer, dependio del peso
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pre estacional con que ingreso la madre en el segundo embarazo.
Es mas cuanto mayor era la ganancia de peso materno pre
estacional y mayor la ganancia ponderal durante el embarazo, el
peso del recién nacido aumenta progresivamente, de acuerdo a la
mayor paridad de la madre. Por el contrario, cuanto menor era el
peso materno pre estacional y menor la ganancia ponderal durante
el embarazo, el peso del recién nacido, decrecia de acuerdo a la
paridad de la madre. Esto nos indica que la paridad en si no es una
causa de la alteracion del crecimiento fetal, sino un factor
circunstancial que resalta el estado nutricional de la madre, antes y

durante el embarazo, manifestado en el crecimiento fetal(27).

2.3.7 ANTECEDENTE DE HIJO MACROSOMICO
En algunas mujeres con este antecedente de tener bebes de altos
pesos, tienen predisposicion a seguir teniendo recién nacidos de alto
peso lo cual se ve influenciado por los mismos factores que

generaron la macrosomia del primer embarazo (30).
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2.4 CARACTERISTICAS DEL RECIEN NACIDO

2.4.1 EDAD GESTACIONAL POR EXAMEN FISICO
El método de Capurro "A" permite establecer correctamente el
diagnostico diferencial entre los nifios a término y pretérmino. Es un
meétodo util para identificar entre niflos de término y los nifios
postmaduros. Podemos clasificar la edad gestacional segun las
semanas pre-término (< de 37 semanas), a término (37 a 41
semanas) y post-termino = a 42 semanas, todos ellos con valores
absolutos, resultado que sera obtenido luego de realizar el examen

fisico por personal de salud capacitado.

2.4.1 SEXO
El feto vardn tiene mayor ganancia ponderal y menores niveles de
hemoglobina al final del embarazo que con feto mujer, lo cual se
observa mayormente en las primigravidas (28). Una volemia mayor
del normal con fetos varones que con fetos mujeres podria ser parte
de la razon por la que es mas frecuente la hipertension arterial en
gestantes con feto varén (30). Las diferencias asociadas al sexo fetal
en la presion sanguinea maternay la ganancia ponderal se presenta

enlasemana 15 a 17 de gestacion, momento en que los altos niveles
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de gonadotrofinas y testosterona estan circulando en el feto varon,

pero no en el feto mujer (32).

La testosterona puede iniciar la retencion de sodio, pero no se sabe
si éste 0 algun otro mecanismo, podria ser responsable para las
diferencias propuestas en la expansion de la volemia materna entre

el feto varon y el feto mujer (33).

2.5 MORBIMORTALIDAD Y MORTALIDAD DEL RECIEN NACIDO DE

ALTO PESO

La mortalidad y morbilidad materno-fetal relacionadas a
macrosomia, en la mayoria de las ocasiones siguen estando
referidas al peso absoluto del recién nacido, sin tener en cuenta la
edad gestacional, lo cual determina una subestimacion de la
incidencia de complicaciones en los fetos de menos de 4000g. La
macrosomia neonatal se relaciona con una mayor incidencia de
cesarea y en el parto vaginal, con un incremento de desgarros en el

canal del parto cuando éste es vaginal.

Ademas, se refieren mayor nimero de hemorragias maternas y de

complicaciones relacionadas con la cirugia y la anestesia. La
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mortalidad en el feto macrosémico es mas alta. Con pesos al
nacimiento entre 4500-5000 g se ha notificado una mortalidad fetal
del 2%o en neonatos de madres no diabéticas y del 8%o en diabéticas,
y para pesos de 5000-5500 g este porcentaje se eleva al 5-18%o en

no diabéticas y al 40%o en diabéticas.

Las alteraciones metabdlicas en los neonatos hijos de madre
diabética, fundamentalmente la hipoglucemia, se han extendido
comunmente a todos los niflos macrosomicos, pero estudios
recientes demuestran que los neonatos de peso elevado de madres
no diabéticas no presentan mayor riesgo que la poblacion estandar,
ya que ante niveles bajos de glicemia cuando se asegura una

adecuada lactancia la respuesta metabolica es adecuada.

Nos hallariamos ante la misma situacién con la hipocalcemia,
prevenible con una adecuada alimentacion y de baja incidencia en
los macrosémicos hijos de madre no diabética. Consecuentemente,
en estos neonatos constitucionalmente macrosomicos no estaria
justificada la monitorizacion rutinaria de glucosa ni la administracion
reglada de suplementos de leche, pero si un control minucioso de
una lactancia adecuada. La poliglobulia y la ictericia tampoco

deducen un problema en los neonatos macrosémicos armonicos.
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No obstante, el nacimiento de un nifio macrosémico es muchas
veces imprevisible, ante el diagndstico de sospecha es precisada la
presencia de un obstetra experimentado en la sala de partos en
previsiobn de complicaciones obstétricas y de pediatras adiestrados
en reanimacion neonatal. Tras el nacimiento debemos realizar una
exploracion profunda para evaluar la posible existencia de
traumatismos obstétricos, asi como excluir que la macrosomia forme

parte de un sindrome mas complicado.

Las complicaciones metabdlicas en neonatos macrosémicos no son
mas frecuentes que en los neonatos de peso adecuado, pero no
siempre tenemos la certeza de encontrarnos ante neonatos
macrosomicos “sanos”, ya que en ocasiones el control gestacional
no ha sido correcto, la historia obstétrica exhaustiva y la valoracion

inmediata de estos nifios en la sala de partos puede no ser facil.

Por ende, estara indicado ejecutar un prudente control glicémico y
una vigilancia precisa de la lactancia en los recién nacidos
macrosomicos con algun dato de mayor riesgo metabdlico:
embarazo mal controlado, diabetes materna u otros factores de
riesgo, glicemia de corddn elevada, peso al nacimiento por encima

de 2 SD o IP mayor del P90.
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2.4.

2.5.

CAPITULO IlI

METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION

DISENO DE LA INVESTIGACION

La investigacion realizada se enmarca dentro del tipo de
investigacion descriptivo - retrospectiva, mediante el cual se
identificara la incidencia, caracteristicas y morbimortalidad del recién
nacido de alto peso en el Hospital IV Augusto Hernandez Mendoza

de Ica en el periodo 2013 a 2016.

AMBITO DE ESTUDIO

El estudio se realizara a nivel de los recién nacidos del servicio de

pediatria y neonatologia del Hospital IV Augusto Hernandez

Mendoza de Ica en el periodo 2013 a 2016.
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2.6. POBLACIONY MUESTRA

2.6.1. POBLACION

La poblacion fue conformada por todos los recién nacidos de
alto peso (= 4000 g) en el servicio de pediatria y neonatologia
del Hospital IV Augusto Hernandez Mendoza de Ica en el
periodo 2013 a 2016, siendo un total de 8731 recién nacido
de los cuales 923 fueron los recién nacido de alto peso

guienes cumplieron los criterios de inclusion.

2.6.2. CRITERIOS DE INCLUSION

- Recién nacido con peso al nacer= 4000g, nacido en el
Hospital IV Augusto Hernandez Mendoza de Ica en el
periodo 2013 a 2016.

- Recién nacido macrosémico con datos completos en el

libro de nacimientos e historias clinicas.
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2.6.3. CRITERIOS DE EXCLUSION

- Recién nacido eutrofico en el Hospital IV Augusto
Hernandez Mendoza de Ica en el periodo 2013 - 2016.

- Recién nacido de alto peso transferido de otro centro
hospitalario.

- Recién nacido de alto peso con datos incompletos en el

libro de nacimientos e historias clinicas.

2.7. VARIABLES:

2.7.1. VARIABLES INDEPENDIENTES:

i. Caracteristicas maternas

+ Edad

* Peso

+ Talla

« IMC

+ Paridad

* Control prenatal

 Edad Gestacional
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» Grado de instruccion

* Madre diabética

* Ocupacioén

Caracteristicas del recién nacido

+ Sexo

* Peso al nacer

+ Talla

* Perimetro cefalico

+ Edad Gestacional (por examen fisico)
* APGAR 1'y¥%

* Tipo de parto

Morbilidad del recién nacido de alto peso al nacer
Sindrome de dificultad respiratoria
Alteraciones metabolicas

Asfixia

Alteraciones hematoldgicas

Infecciones

Malformaciones congénitas

Trauma obstétrico

Hiperbilirrubinemia
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e Deshidratacion hipernatrémica
e Otras
iv.  Mortalidad del recién nacido de alto peso al nacer
e Sindrome de dificultad respiratoria
e Alteraciones metabdlicas
o Asfixia
e Alteraciones hematoldgicas
e Infecciones
e Malformaciones congénitas
e Trauma obstétrico
e Hiperbilirrubinemia
e Deshidratacion hipernatrémica

e Otras.

2.7.2. VARIABLES DEPENDIENTES

* Recién nacido de alto peso.
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2.8.

OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

VARIABLE TIPO DE DEFINICION ESCALA |UNIDAD VALOR
VARIABLE DE
MEDIDA

VARIABLE DEPENDIENTE:

Recién Cualitativa | Peso al nacer [Nominal gramos | e SI

Nacido de =4000g e NO

alto peso al

nacer

VARIABLES INDEPENDIENTES:

A. Caracteristicas Maternas

Edad Cuantitativa | Tiempo De afios e <15
transcurrido razén e 15-17
desde el e 18-35
nacimiento hasta e 36-40
el momento de o >40
ocurrido el parto,
medido en afios

Estado Civil |Cualitativa | Situacién de las | Nominal e Soltera
personas fisicas ¢ Conviviente
determinada por  Casada
sus relaciones de
familia.

Ocupacién Cualitativa | Oficio gue | Nominal e Ama de casa
desempefia la ¢ Obrera/oficio
madre durante la e Estudiante
gestacion e Prefesional

Grado de (Cualitativa | dltimo afio de | Ordinal ¢ Analfabeta

instruccién estudios cursado e Primaria
por la madre. e Secundaria

e Superior

Numero  de [Cuantitativa | Ndmero de partos | Nominal | Partos ¢ 0: Primipara

hijos anteriores o 1-4:

anteriores Primipara: 1 Multipara
Multipara: 2-5 e >5: Gran
Gran Multipara:>5 multipara

Controles Cuantitativa | Control  prenatal | Intervalo Controles | e 0

prenatales controlada: Tiene prenatales| ¢  1-5
6 a mas e 26
atenciones en el
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programa de
atencién prenatal.

Control  prenatal
no controlado:
Tiene menos de 6
controles en el
programa de
control prenatal, o
no tiene ningun
control

Peso Cuantitativa | Peso de la madre | De Kg En Kg
registrado en la | Razon
historia clinica
Talla Cuantitativa | Talla de la madre | De cm Encm
registrada en la | razén
historia clinica
Indice de Cuantitativa | se calcula | De Kg/m? Adecuado: <
masa dividiendo los | razén 25 Kg/m2
corporal kilogramos de Sobrepeso: 25
peso por el - 29,9 Kg/m2
cuadrado de Ia Obesidad: > 30
estatura en Kg/m2
metros (IMC =
peso [kg]/ estatura
[m2])
Semanas de [Cuantitativa | Se calcula segun | De semanas | Semanas de
gestacion por tltima fecha de | razén gestacion
FUR menstruacion
Antecedente (Cualitativa | Si la madre ha | Nominal e Si
de hijo tenido hijo anterior e NO
macrosomico con peso al nacer
anterior 240009
Antecedente (Cualitativa | Madre diabética: | Nominal e Si
de diabetes Madre con e NO
diagndstico de
diabetes mellitus
registrado en la
historia clinica
B. Caracteristicas Del Recién Nacido
Sexo Cualitativa | Sexo del RN: | Nominal e Femenino

Determinado en el

momento del
parto:

Puede ser
masculino,
femenino.

e Masculino
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Edad
gestacional
por Capurro

Cuantitativa

Semanas de edad
gestacional  del
recién nacido por
examen fisico de
Capurro
registrado en el
libro de
nacimientos

De
razén

semanas

o <37
o 3741
° 242

Peso

Cuantitativa

Peso al nacer
240009 registrado
en la  historia
clinica

Nominal

gramos

Eng

APGAR al
minuto

Cuantitativa

Escala que evalta
las condiciones de
nacimiento al
minuto.
Registrado en el
libro de
nacimientos

Ordinal

APGAR a los
cinco
minutos

Cuantitativa

Escala que evalua
las condiciones de
nacimiento a los 5
minutos.
Registrado en el
libro de
nacimientos

Ordinal

Tipo de parto

Cualitativa

forma como nace
el recién nacido,
vaginal o eutdcico
y abdominal
(ceséarea)

Nominal

e Eutocico
Distocico

Talla

Cuantitativa

Talla del RN:
medido en cm
registrado en el
libro de
nacimientos

Ordinal

cm

En cm

Perimetro
cefalico

Cuantitativa

Perimetro cefalico
del RN medido en
cm registrado en
el libro de
nacimientos

Ordinal

cm

En cm

Perimetro
toréacico

Cuantitativa

Perimetro toracico
del RN medido en
cm, registrado en
el libro de
nacimientos

Ordinal

cm

En cm

C. Morbilidad del recién nacido
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Sindrome de Cuantitativa | Aumento del | Nominal e Taquipnea
dificultad esfuerzo transitoria
respiratoria respiratorio e Enfermedad
acompafiado o no de membrana
de aumento de hialina
frecuencia e Sindrome de
respiratoria, aspiracion
registrado en la meconial
historia clinica. e Displasia
broncopulmon
ar
e Persistencia
de la
circulaciéon
fetal

Alteraciones |Cuantitativa | Alteraciones Nominal e S|

metabdlicas metabdlicas: e NO
como
hipoglicemia, la
mas  frecuente,
defina con
glicemia <
40mg/dL

Alteraciones |Cuantitativa | Alteraciones Nominal Y|

hematolc')gicas hemato](')gicas: e NO
policitemia
definida con
hematocrito >
65%.

Asfixia Cuantitativa | Definida por la | Nominal o S|
presencia de los e NO
siguientes
factores:
taquipnea con
quejido
respiratorio,
retracciones
respiratorias,
cianosis, hipoxia y
hallazgos tipicos
en la radiografia.

Infecciones Cuantitativa | EI sindrome de | Nominal |
TORCH es una e NO

infeccibn materna
gue afecta al feto
en gestacion
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Malformaciones Cuantitativa | Malformacion es | Nominal o S|
congénitas un defecto e NO
morfoldgico de un
organo, de parte
de un 6rgano o de
una regidbn mas
extensa del
cuerpo, que
resulta de un
proceso de
desarrollo
intrinsecamente
anormal.
Trauma Cuantitativa | Son aquellas | Nominal e Caput
obstétrico lesiones succedaneum
producidas en el Cefalohemato
feto a ma
consecuencia de e Fractura de
fuerzas huesos
mecanicas e Pardlisis  del
durante el trabajo plexo braquial
de parto.
Hiperbilirrubi Cuantitativa | Coloracién Nominal e Si
nemia amarillenta de piel e NO
y mucosas por
aumento de
bilirrubina en
sangre y tejidos.
Se objetiva en el
RN cuando la
bilirrubina  sérica
es > 5 mg/dl.
Deshidratacién [Cuantitativa | Se considera | Nominal e Si
hipernatrémica deshidratacion e NO
hipernatémica
(DH) cuando la
concentracion
sérica de Na es
mayor de 145
mEq/l.
D. Mortalidad del recién nacido
Sindrome de |Cuantitativa | Aumento del | Nominal e Taquipnea
dificultad esfuerzo transitoria
respiratoria respiratorio e Enfermedad
acompafiado o0 no de

de aumento de
frecuencia
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respiratoria,

membrana

registrado en la hialina
historia clinica. e Sindrome de
aspiracion
meconial
¢ Displasia
broncopulmo
nar
¢ Persistencia
de la
circulaciéon
fetal

Alteraciones |Cuantitativa | Alteraciones Nominal e S|

metabdlicas metabdlicas: e NO
como
hipoglicemia, Ila
mas  frecuente,
defina con
glicemia <
40mg/dL

Alteraciones |Cuantitativa | Alteraciones Nominal Sl

hematologicas hematolégicas: NO
policitemia
definida con
hematocrito >
65%.

Asfixia Cuantitativa | Definida por la | Nominal e S
presencia de los e NO
siguientes
factores:
taquipnea con
quejido
respiratorio,
retracciones
respiratorias,
cianosis, hipoxia y
hallazgos tipicos
en la radiografia.

Infecciones Cuantitativa | EI sindrome de | Nominal e Si
TORCH es una e NO
infeccion materna
gue afecta al feto
en gestacion

Malformacion |Cuantitativa | Malformacion es | Nominal e S|

es congénitas un defecto e NO

morfoldgico de un
organo, de parte
de un 6rgano o de
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una region mas

extensa del
cuerpo, que
resulta de un
proceso de
desarrollo

intrinsecamente
anormal.

Trauma Cuantitativa | Son aquellas | Nominal e Caput
obstétrico lesiones succedaneum
producidas en el Cefalohemato
feto a ma
consecuencia de e Fractura de
fuerzas huesos
mecanicas e Paralisis  del
durante el trabajo plexo braquial
de parto.
Hiperbilirrubi Cuantitativa | Coloracién Nominal e Si
nemia amarillenta de piel e NO
Yy mucosas por
aumento de
bilirrubina en
sangre y tejidos.
Se objetiva en el
RN cuando la
bilirrubina sérica
es > 5 mg/dl.
Deshidrataciéon Cuantitativa | Se considera | Nominal e S
hipernatrémica deshidratacion e NO

hipernatrémica
(DH) cuando la
concentracion
sérica de Na es
mayor de 145
mEq/l.

2.9. TECNICAS E INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE DATOS

La técnica que se usoO para el presente estudio de investigacion es

la de recoleccién de informaciéon de fuente secundaria a través: el

libro de nacimientos del servicio de pediatria y neonatologia del
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2.10.

Hospital Augusto Herndndez Mendoza de Ica del periodo 2013 -
2016, teniendo en cuentas el peso al nacer 24000g, luego se hizo
revision de historias clinicas, se utilizé la ficha de recoleccion de
datos, la que consta de cuatro items, en el primero recoge
informacion sobre las caracteristicas maternas como edad, y nivel e
instruccion; en el segundo item caracteristicas del recién nacido
como: sexo, edad gestacional, peso, talla, perimetro cefélico,
perimetro toraccico, tipo de parto, etc. el tercer item consta de las
complicaciones o morbilidad como: SDR, Alteraciones metabdlicas,
asfixia, alteraciones hematoldgicas, infecciones, trauma obstétrico
entre otras. Y el 4 item las causas de mortalidad: las mismas que la

anterior.

PROCEDIMIENTO DE RECOLECCION DE DATOS

Una vez seleccionados todos aquellos RN cuyos pesos al nacer
fueron 24000g de los afios 2013-2016, del libro de nacimientos, asi
también del mismo se obtuvo los datos de los recién nacido y la
madre, luego se reviso las historias clinicas, se recopil6 los datos
teniendo en cuenta los criterios de inclusién y exclusion del estudio,

en la ficha de recoleccion de datos de elaboracién propia.
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2.11. PROCESAMIENTO Y ANALISIS DE DATOS

La informacion recogida fue ingresada en una base de datos creada
con el software SPSS 23, luego se procedi6 a realizar al andlisis, los
resultados se presentaron a traves de estadistica descriptiva

mediante tablas univariadas, de frecuencias relativas y graficos.
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CAPITULO IV

RESULTADOS
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INCIDENCIA, CARACTERISTICAS Y MORBIMORTALIDAD DEL
RECIEN NACIDO DE ALTO PESO EN EL HOSPITAL IV AUGUSTO

HERMANDEZ MENDOZA DE ICA. 2013 - 2016

TABLA N°01

INCIDENCIA DE LOS RECIEN NACIDOS DE ALTO PESO

RECIEN
ANO DE TOTAL DE NACIDOS DE  INCIDENCIA
NACIMIENTOS NACIMIENTOS  ALTO PESO X 100 RNV

2013 2402 266 11,07
2014 2263 232 10,25
2015 2236 243 10,86
2016 1830 182 9,94
TOTAL 8731 923 10,57

Fuente. Ficha de Recoleccidn de datos. Elaboracidon propia

En la tabla N°1 se muestra que durante el periodo comprendido en los afios

2013 a 2016 se atendieron 8731 nacimientos en el Hospital Augusto

Hernandez Mendoza, de los cuales 923 fueron recién nacidos de alto peso

(24000g) con una incidencia por afio: 11,7% del afio 2013 el mayor y la

menor 9,94 % del aio 2016 con una incidencia total de 10,57%, es decir

gue 106 recién nacidos de cada 1000 presentaron alto peso al nacer.
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INCIDENCIA, CARACTERISTICAS Y MORBIMORTALIDAD DEL
RECIEN NACIDO DE ALTO PESO EN EL HOSPITAL IV AUGUSTO

HERMANDEZ MENDOZA DE ICA. 2013 - 2016

GRAFICO N°01

TENDENCIA DE LA INCIDENCIA DEL RECIEN NACIDO DE ALTO
PESO EN EL HOSPITAL AUGUSTO HERNANDEZ MENDOZA DE ICA.
2013 - 2016

11,2 11,07

11
10,8
10,6
10,4
10,2

10
9,8 9,94

Incidencia X 100 RN vivos

9,6
9,4

9,2
2013 2014 2015 2016

Afios

Fuente. Ficha de Recoleccidn de datos. Elaboracidon propia
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INCIDENCIA, CARACTERISTICAS Y MORBIMORTALIDAD DEL
RECIEN NACIDO DE ALTO PESO EN EL HOSPITAL IV AUGUSTO

HERMANDEZ MENDOZA DE ICA. 2013 - 2016

TABLA N°02

DISTRIBUCION DEL RN DE ALTO PESO SEGUN EDAD MATERNA

) MADRES
GRUPO ETAREO MEDIA
N° %
< 20 afios 33 3,58
20-34 afios 640 69,34
2 35 afos 250 27,09
TOTAL 923 100,00 X =30,47 afios

Fuente. Ficha de Recoleccidn de datos. Elaboracidn propia

En la tabla N° 02 se observa que la edad predominante de las madres de
los recién nacidos de alto peso, es de 20-34 afios, que representa el
69,34%, seguida de las madres de al menos 35 afios que representa el
27,09%, mientras que las madres de menores a 20 afios representa el
3,58%. Asi mismo se aprecia que la media de la edad materna es 30,47

afnos.
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INCIDENCIA, CARACTERISTICAS Y MORBIMORTALIDAD DEL
RECIEN NACIDO DE ALTO PESO EN EL HOSPITAL IV AUGUSTO

HERMANDEZ MENDOZA DE ICA. 2013 - 2016

GRAFICO N°02

DISTRIBUCION DEL RN DE ALTO PESO SEGUN GRUPO ETAREO
MATERNO

60

407

Porcentaje

204

20-34
GRUPO ETAREO

Fuente. Ficha de Recoleccién de datos. Elaboracién propia
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INCIDENCIA, CARACTERISTICAS Y MORBIMORTALIDAD DEL
RECIEN NACIDO DE ALTO PESO EN EL HOSPITAL IV AUGUSTO

HERMANDEZ MENDOZA DE ICA. 2013 - 2016

TABLA N°03

DISTRIBUCION DEL RN DE ALTO PESO SEGUN ESTADO CIVIL

MATERNA
MADRES
ESTADO CIVIL
N° %
SOLTERA 47 5,09
CONVIVIENTE 542 58,72
CASADA 334 36,19
TOTAL 923 100,00

Fuente. Ficha de Recoleccidn de datos. Elaboracidon propia

En la tabla N°03 se observa que el estado civil predominante de las madres
de los recién nacidos de alto peso, es la convivencia con un 58,72%, las
casadas representan el 36,19% mientras que las solteras representan el

5,09%.
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INCIDENCIA, CARACTERISTICAS Y MORBIMORTALIDAD DEL
RECIEN NACIDO DE ALTO PESO EN EL HOSPITAL IV AUGUSTO

HERMANDEZ MENDOZA DE ICA. 2013 - 2016

GRAFICO N°03

DISTRIBUCION DEL RN DE ALTO PESO SEGUN ESTADO CIVIL
MATERNA

M soLTERA
O coNVIVIENTE
Ocasapa

Fuente. Ficha de Recoleccién de datos. Elaboracidn propia
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INCIDENCIA, CARACTERISTICAS Y MORBIMORTALIDAD DEL
RECIEN NACIDO DE ALTO PESO EN EL HOSPITAL IV AUGUSTO

HERMANDEZ MENDOZA DE ICA. 2013 - 2016

TABLA N° 04

DISTRIBUCION DEL RN DE ALTO PESO SEGUN OCUPACION

MATERNA
OCUPACION MADRES
N° %

AMA DE CASA 482 52,22
OBRERA/OFICIO 127 13,76

ESTUDIANTE 78 8,45
PROFESIONAL 236 25,57
TOTAL 923 100,00

Fuente. Ficha de Recoleccion de datos. Elaboracidon propia

En la tabla N°04 la ocupacion que predomind fue ama de casa con un
52,22% y profesionales con un 25,57% seguido de obrera/oficio con un

13,76% y finalmente las estudiantes representan un 8,45%.
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INCIDENCIA, CARACTERISTICAS Y MORBIMORTALIDAD DEL
RECIEN NACIDO DE ALTO PESO EN EL HOSPITAL IV AUGUSTO

HERMANDEZ MENDOZA DE ICA. 2013 - 2016

GRAFICO N° 04

DISTRIBUCION DEL RN DE ALTO PESO SEGUN OCUPACION
MATERNA
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Fuente. Ficha de Recoleccién de datos. Elaboracién propia
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INCIDENCIA, CARACTERISTICAS Y MORBIMORTALIDAD DEL
RECIEN NACIDO DE ALTO PESO EN EL HOSPITAL IV AUGUSTO

HERMANDEZ MENDOZA DE ICA. 2013 - 2016

TABLA N° 05

DISTRIBUCION DEL RN DE ALTO PESO SEGUN NIVEL DE
INSTRUCCION MATERNA

MADRES
NIVEL DE INSTRUCCION
N° %

ANALFABETA 2 0,22

PRIMARIA 16 1,73
SECUNDARIA 478 51,79
SUPERIOR 427 46,26
TOTAL 923 100,00

Fuente. Ficha de Recoleccidn de datos. Elaboracidon propia

En la tabla N°05 se observa que el nivel de instruccién que predominé fue
la secundaria con 51,79%, seguido de superior con 46,26%, primaria con

1,73% y analfabeta con 0,22%.
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INCIDENCIA, CARACTERISTICAS Y MORBIMORTALIDAD DEL

RECIEN NACIDO DE ALTO PESO EN EL HOSPITAL IV AUGUSTO

HERMANDEZ MENDOZA DE ICA. 2013 - 2016

GRAFICO N° 05

DISTRIBUCION DEL RN DE ALTO PESO SEGUN NIVEL DE
INSTRUCCION MATERNA
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Fuente. Ficha de Recoleccién de datos. Elaboracién propia
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INCIDENCIA, CARACTERISTICAS Y MORBIMORTALIDAD DEL
RECIEN NACIDO DE ALTO PESO EN EL HOSPITAL IV AUGUSTO

HERMANDEZ MENDOZA DE ICA. 2013 - 2016

TABLA N° 06

DISTRIBUCION DEL RN DE ALTO PESO SEGUN PARIDAD

MADRES
PARIDAD
N° %
PRIMIPARA 255 27,63
MULTIPARA 659 71,40
GRAN MULTIPARA 9 0,98
TOTAL 923 100,00

Fuente. Ficha de Recoleccidn de datos. Elaboracidon propia

En la tabla N°06 se observa que, en relacién a la paridad, las madres de
los recién nacidos de alto peso multiparas predominaron con un 71,40%,
las primiparas representan el 27,63% mientras que las gran multiparas

representan el 0,98%.
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INCIDENCIA, CARACTERISTICAS Y MORBIMORTALIDAD DEL
RECIEN NACIDO DE ALTO PESO EN EL HOSPITAL IV AUGUSTO

HERMANDEZ MENDOZA DE ICA. 2013 - 2016

GRAFICO N°06

DISTRIBUCION DEL RN DE ALTO PESO SEGUN PARIDAD
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Fuente. Ficha de Recoleccién de datos. Elaboracién propia

66



INCIDENCIA, CARACTERISTICAS Y MORBIMORTALIDAD DEL
RECIEN NACIDO DE ALTO PESO EN EL HOSPITAL IV AUGUSTO

HERMANDEZ MENDOZA DE ICA. 2013 - 2016

TABLA N°07

DISTRIBUCION DEL RN DE ALTO PESO SEGUN NUMERO DE
CONTROLES PRENATALES

MADRES
N° DE CONTROLES
N° %
PRENATALES
0 2 0,22
1-5 228 24,70
26 693 75,08
TOTAL 923 100,00

Fuente. Ficha de Recoleccidn de datos. Elaboracidon propia

En la tabla N°07 se observa que las madres de los recién nacidos de alto
peso controladas (26 controles) predominaron con un 75,08% mientras que

la no controladas: un 24,7% con 1-5 controles y un 0,22% sin controles.
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INCIDENCIA, CARACTERISTICAS Y MORBIMORTALIDAD DEL
RECIEN NACIDO DE ALTO PESO EN EL HOSPITAL IV AUGUSTO

HERMANDEZ MENDOZA DE ICA. 2013 - 2016

GRAFICO N° 07

DISTRIBUCION DEL RN DE ALTO PESO SEGUN NUMERO DE
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Porcentaje
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Fuente. Ficha de Recoleccién de datos. Elaboracién propia
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INCIDENCIA, CARACTERISTICAS Y MORBIMORTALIDAD DEL
RECIEN NACIDO DE ALTO PESO EN EL HOSPITAL IV AUGUSTO

HERMANDEZ MENDOZA DE ICA. 2013 - 2016

TABLA N°08

DISTRIBUCION DEL RN DE ALTO PESO SEGUN INDICE DE MASA
CORPORAL MATERNA

MADRES
INDICE DE MASA CORPORAL
N° %
NORMOPESO 20 2,17
SOBREPESO 259 28,06
OBESIDAD 644 69,77
TOTAL 923 100,00

Fuente. Ficha de Recoleccion de datos. Elaboracidn propia

En la tabla N°08 se observa que segun el indice de masa corporal, la
obesidad materna predomind con un 69,77%, las madres con sobrepeso
representan el 28,06% mientras que las con normopeso representan el

2,17%.
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GRAFICO N° 08
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CORPORAL MATERNA
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Fuente. Ficha de Recoleccién de datos. Elaboracién propia
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INCIDENCIA, CARACTERISTICAS Y MORBIMORTALIDAD DEL

RECIEN NACIDO DE ALTO PESO EN EL HOSPITAL IV AUGUSTO

HERMANDEZ MENDOZA DE ICA. 2013 - 2016

TABLA N°09

DISTRIBUCION DEL RN DE ALTO PESO SEGUN SEMANAS DE
GESTACION MATERNA POR FECHA ULTIMA DE REGLA

' MADRES
SEMANAS DE GESTACION POR FUR
N° %

36 2 0,22
37 41 4,44
38 147 15,93
39 337 36,51
40 271 29,36
41 119 12,89
42 6 0,65
TOTAL 923 100,00

Fuente. Ficha de Recoleccidn de datos. Elaboracidon propia

En la tabla N°09 se observa que las semanas de gestacion por FUR de las
madres de los recién nacidos de alto peso predominante fue de: 39
semanas con un 36,51%, 40 semanas con un 29,36%, 38 semanas con un

15,93%, 41 semanas con un 12,89% y 36 y 46 semanas con un 0,22% y

0,65% respectivamente.
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GRAFICO N°09
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Fuente. Ficha de Recoleccién de datos. Elaboracidn propia
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INCIDENCIA, CARACTERISTICAS Y MORBIMORTALIDAD DEL
RECIEN NACIDO DE ALTO PESO EN EL HOSPITAL IV AUGUSTO

HERMANDEZ MENDOZA DE ICA. 2013 - 2016

TABLA N°10

DISTRIBUCION DEL RN DE ALTO PESO SEGUN ANTECEDENTES DE
HIJO DE ALTO PESO

ANTECEDENTES DE HIJO DE MADRES
ALTO PESO ANTERIOR e 7
0
NO 548 82,04
S 120 17,96
TOTAL 668 100,00

Fuente. Ficha de Recoleccidn de datos. Elaboracidn propia

En la tabla N°10 se observa que el antecedente de hijo de alto peso al
nacer representa el 17,96% considerando como poblacién total a las
multiparas y gran multiparas 659 y 9 respectivamente, mientras que un

82.04% no tiene el antecedente.
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GRAFICO N°10

DISTRIBUCION DEL RN DE ALTO PESO SEGUN ANTECEDENTES DE
HIJO DE ALTO PESO

82%

Fuente. Ficha de Recoleccion de datos. Elaboracidon propia
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INCIDENCIA, CARACTERISTICAS Y MORBIMORTALIDAD DEL
RECIEN NACIDO DE ALTO PESO EN EL HOSPITAL IV AUGUSTO

HERMANDEZ MENDOZA DE ICA. 2013 - 2016

TABLA N°11

DISTRIBUCION DEL RN DE ALTO PESO SEGUN ANTECEDENTE DE
DIABETES MATERNA

MADRES
ANTECEDENTES DE DIABETES \° o
MATERNA
NO 895 96,97
Si 28 3,03
TOTAL 923 100,00

Fuente. Ficha de Recoleccidn de datos. Elaboracion propia

En la tabla N°11 se observa que el antecedente de diabetes materna

representa el 3,03% de las madres de los recién nacidos de alto peso.
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DIABETES MATERNA
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Fuente. Ficha de Recoleccidn de datos. Elaboracién propia
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INCIDENCIA, CARACTERISTICAS Y MORBIMORTALIDAD DEL
RECIEN NACIDO DE ALTO PESO EN EL HOSPITAL IV AUGUSTO

HERMANDEZ MENDOZA DE ICA. 2013 - 2016

TABLA N°12

DISTRIBUCION DE LOS RECIEN NACIDOS DE ALTO PESO SEGUN
EL APGAR AL MINUTO

RECIEN NACIDOS DE ALTO
PESO
APGAR AL MINUTO
N° %
0-3 3 0,33
4-6 20 2,17
7-10 900 97,51
TOTAL 923 100,00

Fuente. Ficha de Recoleccion de datos. Elaboracidn propia

En la tabla N°12 Los recién nacidos de alto peso con un APGAR al minuto
de 7-10 (buen estado) predomino con un 97,51%, seguido de un 2,17% con
APGAR de 4-6 (depresiéon neonatal moderada) y un 0,33%(3) presentaron

depresion neonatal grave con APGAR de 0-3.
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Fuente. Ficha de Recoleccién de datos. Elaboracién propia
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INCIDENCIA, CARACTERISTICAS Y MORBIMORTALIDAD DEL
RECIEN NACIDO DE ALTO PESO EN EL HOSPITAL IV AUGUSTO

HERMANDEZ MENDOZA DE ICA. 2013 - 2016

TABLA N° 13

DISTRIBUCION DEL RECIEN NACIDO DE ALTO PESO SEGUN EL
APGAR A LOS 5 MINUTOS

RECIEN NACIDOS DE ALTO
PESO
APGAR A LOS 5 MINUTOS
N° %
0-3 1 0,11
4-6 2 0,22
7-10 920 99,67
TOTAL n=923 100,00

Fuente. Ficha de Recoleccidn de datos. Elaboracidon propia

En la tabla N°13 En relacion al APGAR a los 5 minutos , 1 recién nacido
continuo con depresién neonatal grave y solo 2 recién nacidos mantuvieron
un APGAR de 4-6 correspondiendo al 0,22%, mientras que predominando

el 99,67% de recién nacidos con un APGAR adecuado.
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Fuente. Ficha de Recoleccién de datos. Elaboracidn propia
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INCIDENCIA, CARACTERISTICAS Y MORBIMORTALIDAD DEL
RECIEN NACIDO DE ALTO PESO EN EL HOSPITAL IV AUGUSTO

HERMANDEZ MENDOZA DE ICA. 2013 - 2016

TABLA N°14

DISTRIBUCION DEL RECIEN NACIDO DE ALTO PESO SEGUN TIPO
DE PARTO

RECIEN NACIDOS DE ALTO
PESO
TIPO DE PARTO
N° %
DISTOCICO 625 67,71
EUTOCICO 298 32,29
TOTAL 923 100,00

Fuente. Ficha de Recoleccidn de datos. Elaboracidon propia

En la tabla N°14 La frecuencia de parto distécico en recién nacido de alto

peso fue de 67,71% predominando sobre el eutécico con un 32,29%
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GRAFICO N°14
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Fuente. Ficha de Recoleccién de datos. Elaboracién propia
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INCIDENCIA, CARACTERISTICAS Y MORBIMORTALIDAD DEL

RECIEN NACIDO DE ALTO PESO EN EL HOSPITAL IV AUGUSTO

HERMANDEZ MENDOZA DE ICA. 2013 - 2016

TABLA N°15

ESTADISTICOS DESCRIPTIVOS DE LA MEDIDAS
ANTROPOMETICAS DEL RECIEN NACIDO DE ALTO PESO

PESO TALLA PERIMETRO
ESTADISTICO .
(@) (cm) CEFALICO (cm)
MEDIA 4242,71 52,23 36,00
MODA 4000,00 52,00 36,00
MINIMO 4000,00 45,00 30,00
MAXIMO 6380,00 61,00 40,00

Fuente. Ficha de Recoleccion de datos. Elaboracidn propia

En la tabla N°15 segun el peso la media fue de 4242,71g, el peso comdn

fue 4000,00gq, el peso minimo 4000,00g y el peso maximo 6380,00g. Segun

la talla la media fue 52,23cm, las mas comun 52,00cm el minimo 45,00cm

y el maximo 61,00cm y segun el perimetro cefalico la media y moda fue

36,00cm, el minimo 30 cmy el maximo de 40cm.
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INCIDENCIA, CARACTERISTICAS Y MORBIMORTALIDAD DEL
RECIEN NACIDO DE ALTO PESO EN EL HOSPITAL IV AUGUSTO

HERMANDEZ MENDOZA DE ICA. 2013 - 2016

TABLA N°16

DISTRIBUCION DEL RECIEN NACIDO DE ALTO PESO SEGUN SEXO

RECIEN NACIDOS DE ALTO
PESO
SEXO
N° %
FEMENINO 315 34,13
MASCULINO 608 65,87
TOTAL 923 100,00

Fuente. Ficha de Recoleccidn de datos. Elaboracidon propia

En la tabla N°16 El sexo masculino tuvo mayor frecuencia con 65,87 % del
total de recién nacido de alto peso, mientras que el sexo femenino

represento el 34,13%.
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GRAFICO N°15
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Fuente. Ficha de Recoleccién de datos. Elaboracién propia
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INCIDENCIA, CARACTERISTICAS Y MORBIMORTALIDAD DEL
RECIEN NACIDO DE ALTO PESO EN EL HOSPITAL IV AUGUSTO

HERMANDEZ MENDOZA DE ICA. 2013 - 2016.

TABLA N°17

DISTRIBUCION DEL RECIEN NACIDO DE ALTO PESO SEGUN EDAD
GESTACIONAL POR EXMEN FISICO

EDAD GESTACIONAL POR RECIEN NACIDOS DE ALTO PESO
EXAMEN FiSICO (CAPURRO) N° %
37 18 1,95
38 63 6,83
39 177 19,18
40 539 58,40
41 118 12,78
42 8 0,87
TOTAL 923 100,00

Fuente. Ficha de Recoleccion de datos. Elaboracidon propia

En la tabla N°17 En la edad gestacional por examen fisico en el recién
nacido se encontré6 que 58,40% fueron recién nacidos de 40 semanas,
seguido de neonatos 39 semanas con un 19,18% y en menor frecuencia

los de 42 semanas con un 0,87%.
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GRAFICO N°16
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Fuente. Ficha de Recoleccién de datos. Elaboracién propia
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INCIDENCIA, CARACTERISTICAS Y MORBIMORTALIDAD DEL

RECIEN NACIDO DE ALTO PESO EN EL HOSPITAL IV AUGUSTO

HERMANDEZ MENDOZA DE ICA. 2013 - 2016

TABLA N°18

CAUSAS DE MORBILIDAD DEL RECIEN NACIDO DE ALTO PESO

CAUSAS DE MORBILDIAD N %
Sindrome de dificultad respiratoria (SDR) 55 | 43,65
Taquipnea transitoria del recién nacido 41
Sindrome de aspiracion meconial 14
Infecciones 19 | 15,07
Sepsis heonatal 18
Neumonia connatal 1
Asfixia perinatal 12 | 9,52
Trauma obstétrico 9 7,14
Fractura de clavicula 5
Cefalohematoma 2
Paralisis de Erb-Duchenne 2
Hiperbilirrubinemia 9 7,14
Malformaciones congénitas y anomalias cromosomicas 5 3,96
Trastornos metabélicos 4 3,14
Hipoglicemia 4
Alteraciones electroliticas 4 3,14
Trastorno hematologico 4 3,14
Policitemia 4
Otros 5 3,96
TOTAL 126 | 100,00

Fuente. Ficha de Recoleccidn de datos. Elaboracion propia
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En la tabla N°18 Las principales causas de morbilidad del recién nacido de
alto peso fueron: sindrome de dificultad respiratoria con un 43,65%,
Infecciones 15,07%, asfixia perinatal, 9,52%, trauma obstétrico 7,14%,
Hiperbilirrubinemia 7,14%, malformaciones congénitas y anomalias
cromosomicas 3,96%, trastornos metabdlicos, alteraciones electroliticas y
hematolégicos con un 3,14% mientras que otros representan un 3,96% del

total de complicaciones.
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INCIDENCIA, CARACTERISTICAS Y MORBIMORTALIDAD DEL
RECIEN NACIDO DE ALTO PESO EN EL HOSPITAL IV AUGUSTO

HERMANDEZ MENDOZA DE ICA. 2013 - 2016

TABLA N°19

TASA DE MORBILIDAD DEL RECIEN NACIDO DE ALTO PESO

ANO NA@IEIS:CI)ESNDE Cowpﬁgfg g,\EIES McT)éSﬁ_ IIIDDI,EAD
ALTO PESO X 100 RNAP
2013 266 28 10,52
2014 232 40 17,24
2015 243 28 11,52
2016 183 30 16,39
TOTAL 923 126 13,65

Fuente. Ficha de Recoleccidn de datos. Elaboracidon propia

En la tabla N°19 la tasa de morbilidad de los recién nacido de alto peso es
13,65% es decir 13,65 de cada cien recién nacido vivos sufre de alguna

complicacion a causa de su alto peso al nacer.
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GRAFICO N°17

TENDENCIA DE LA TASA DE MORBILIDAD DEL RECIEN NACIDO DE
ALTO PESO
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Fuente. Ficha de Recoleccidn de datos. Elaboracidon propia
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INCIDENCIA, CARACTERISTICAS Y MORBIMORTALIDAD DEL

RECIEN NACIDO DE ALTO PESO EN EL HOSPITAL IV AUGUSTO

HERMANDEZ MENDOZA DE ICA. 2013 - 2016

TABLA N°20

CAUSAS DE MORTALIDAD NEONATAL DEL RECIEN NACIDO DE

ALTO PESO

CAUSAS DE MORTALIDAD

%

Malformaciones congénitas y anomalias
cromosomicas

100

Hernia diafragmatica congénita

TOTAL

100

Fuente. Ficha de Recoleccidn de datos. Elaboracidn propia

En la tabla N°20 solo se presentd un caso de mortalidad por una

malformacion congénita.
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INCIDENCIA, CARACTERISTICAS Y MORBIMORTALIDAD DEL
RECIEN NACIDO DE ALTO PESO EN EL HOSPITAL IV AUGUSTO

HERMANDEZ MENDOZA DE ICA. 2013 - 2016

TABLA N°21

MORTALIDAD Y TASA DE MORTALIDAD DEL RECIEN NACIDO DE

ALTO PESO
TASA DE
TOTAL DE | N° CASOS DE
NACIMIENTOS | MORTALIDAD | MORTALIDAD X 100
RNAP
923 1 01

Fuente. Ficha de Recoleccidn de datos. Elaboracidn propia

En la tabla N°21 la tasa de mortalidad del recién nacido alto peso es 0,1%
es decir que 0,1 de cien nacidos vivos de alto peso al nacer muere a causa

de las complicaciones de su peso.
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DISCUSION

El peso del recién nacido es considerado un indicador de salud individual,
pues refleja el estado nutricional del neonato y de la gestante, este
indicador puede repercutir en el crecimiento y desarrollo del nifio hasta
llegar a su etapa adulta. Por ello, cabe resaltar que el peso mayor al
esperado para su edad gestacional del recién nacido esta asociado a

complicaciones maternas y neonatales (1,2).

Debemos recordar que a los recién nacido de alto peso se considera a todo
aquel recién nacido con un peso = 4000 g, y que en la actualidad se esta
viviendo una epidemia global de obesidad en todos los rangos etarios, a
nivel internacional como nacional se han realizado diferentes
investigaciones tratando de asociar y establecer los factores de riesgo para

esta patologia.

Como se puede observar en la tabla y grafico N°1, en nuestro estudio la
incidencia del recién nacido de alto peso en el Hospital Augusto Hernandez
Mendoza de Ica en el periodo 2013 a 2016, fue 10,57% en una poblacién

de 8731 recién nacidos.
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La prevalencia mundial de nacimiento de los recién nacidos 24000 g es de
aproximadamente 9 por ciento y aproximadamente 0,1 por ciento para el
peso 25000 g, con amplias variaciones entre los paises. En los Estados
Unidos, el 8 por ciento de los nifios nacidos vivos pesan 24000 g, y un 1,1
por ciento pesa mas> 4500 g. La prevalencia de peso al nacer 24000 g en
los paises en desarrollo es tipicamente de 1 a 5 por ciento, pero varia de

0,5 a 14,9 por ciento (19).

Gua S, et al. (China - 2016) un estudio caso control en el que se analizaron
21,315 registros maternos y neonatales, el 11,67% de los recién nacido

presentaron alto peso al nacer definido 240009 (7).

Usta A. (Turkia - 2016) en estudio que evalu6 a 4246 mujeres embarazadas

de las cuales el 8,6% de los recién nacido presentaron alto peso al nacer

(8).

Barber M. (Espafia - 2007). Se realizé un estudio retrospectivo, descriptivo
y longitudinal de los partos de los recién nacidos (RN) que pesaron mas de
3999 g en el servicio de Obstetricia y Ginecologia del Hospital Universitario
Materno Infantil de Canarias, durante el periodo comprendido entre el 1 de
enero de 1998 y el 31 de diciembre de 2002. La incidencia de macrosomia

fue del 5,3% (10).
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Ticona M. (Perd — 2008). En un estudio transversal, analitico, de casos y
controles. Se estudi6 5 397 recién nacidos macrosémicos en comparacion
con 62 622 recién nacidos de 3000 a 3999 gramos de peso, en 29
hospitales del Ministerio de Salud del Pera en el afio 2008. La incidencia
nacional hospitalaria de macrosomia fetal fue 5,7%, las mismas que van
desde 1,2% en el Hospital EIl Carmen de Huancayo hasta 14,4% en el
Centro de Salud Kennedy de llo, con diferencias significativas entre

regiones naturales, siendo mas elevada en la costa (6,12).

Velasquez E. (Lima - 2014), realizé un estudio descriptivo, retrospectivo y
de corte transversal en el Hospital 1ll Suarez Angamos, de 1 920 recién

nacidos en el periodo de estudio, 182 (9,48%) fueron macrosémicos.

Palomino Y. (Ica - 2010), En un estudio observacional retrospectivo,
analitico, de casos y controles, haciendo uno del sistema informatico
perinatal (SIP) del hospital Regional de Ica, se estudié 160 casos y 320

controles. La incidencia del recién nacido de alto peso fue 11,40% (16).

Gonzales I. (Ica - 2012), en el Hospital Regional de Ica, de los 2550 recién

nacidos en el periodo de estudio, 129 (5%) fueron macrosémicos (15).

Jaurigue K. (Ica - 2014)., realizé un estudio de casos y controles en
gestantes que acudieron al Hospital Regional de Ica, hall6 que la incidencia

de macrosomia neonatal fue de 8,22% (14).
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En Tacna, Farfan S. (2013) en el Hospital Hipdlito Unanue en un estudio
del 2007 al 2012. la Tasa de incidencia de recién nacidos macrosémicos

fue de 120 por cada 1000 recién nacidos vivos (17).

Por lo tanto, la incidencia del recién nacido de alto peso en el trascurso de
los ultimos 4 afos, en el Hospital Augusto Hernandez de Ica (10,57%) ha
descendido y a su vez se encuentra dentro del rango de incidencia a nivel

internacional, nacional y local.

En relacidon a las caracteristicas de la madre y la frecuencia de recién
nacido de alto peso al nacer en este estudio fue: edad materna, estado civil,
ocupacion materna, paridad, niumero de controles prenatales, indice de
masa corporal, antecedentes de hijo de alto peso, antecedentes de

diabetes y semanas de gestacion.

En cuanto a la edad materna, en nuestro estudio la mayor frecuencia estuvo
entre 20 — 34 afios con un 69,34% y un 27,09% tenia 235 afos con una
media 30,47 afios como se puede observar en la tabla y grafico N°2. A
nivel internacional; Gua S, y col en China (7) en el 2016, encontré una
media de 24,74 afios que es menor a nuestro estudio. Asi mismo Barber
M, et al en el 2010 (10), en Espafia encontro que el 79,4% se las madres
tenian entre 17 y 34 afios coincidiendo con nuestro estudio. A nivel

nacional; Ticona en el 2008 y 2013 refiere que la edad materna = 35 afos
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esta asociada a recién nacido de alto peso al nacer (11,12). Velasquez E.
en el Hospital Suarez Angamos de Lima en el 2014, encontré que el 72,5%

de las madres tenian de 20 a 35 afios (13).

En Ica Jaurigue Ky col, en el Hospital Regional de Ica — 2014, encontré la
media de la edad materna de 26,42 afos (14), asi como Gonzales I, en el

mismo hospital en el 2012 encontré que el 58% tenia un 31 a 40 afios.

En Tacna, Farfan S, en el HHUT (2007-2012) (17) reporta como factor

asociado la edad materna =35 anos.

En cuanto el estado civil en nuestro estudio el 58,72% de las madres eran
convivientes, seguida con 36,19% casadas, segun la tabla y gréafico 3,
Coincidiendo con Jaurigue Ky col, en el Hospital Regional de Ica — 2014,
quien report6 que el 68,65% de las madres eran convivientes, asi como en
Tacna, Farfan S, en el HHUT (2007-2012) (17) reporta que el 73,0% de las

madres eran convivientes.

Otra de las caracteristicas maternas es la ocupacién que en nuestro caso
el 52,22% de las madres se dedicaban a las labores de casa, seguido de
las profesionales en un 25,57%, segun tabla y gréafico 4. Jaurigue K, y col.
(17), en el Hospital Regional de Ica — 2014, quien reporta que el 76,12% de
las madres eran amas de casa. Asi como Avila R. en México — 2013 (9)

reporta que el 86% de las madres se dedicaban a las labores de casa.
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Tacna, Farfan S, en el HHUT (2007-2012) (17) reporta que el 67,0% de las

madres eran amas de casa.

Segun nuestros resultados el 51,79% de las madres tenian estudios de
secundaria, mientras que el 46,26% tenian estudios superiores (Tabla y
grafico N°5), coincidiendo con como Avila R. en México — 2013 (9) reporta
gue el 61% de las madres se tenias secundaria. Tacna, Farfan S, en el
HHUT (2007-2012) (17) reporta que el 93,0% de las madres tenian

secundaria.

Estos resultados coinciden con los hallados por Ticona y col, quienes
manifiestan que la escolaridad materna influye significativamente en el
peso del RN a término de hospitales del Ministerio de Salud del Perd,
indicandonos que de un total de 50.586 casos el 17% de madres tuvieron
educacion superior y 1,17% analfabetas, por tanto el peso de recién
nacidos se incrementa conforme aumenta la escolaridad, los hijos de las
analfabetas tienen 116g menos que la poblacién general. Este hallazgo
puede ser atribuido a que el nivel educativo probablemente influye en los
habitos y cuidados prenatales, los que influyen en la continuidad del
embarazo, teniendo mas posibilidades en primer lugar de llegar al término

de este y en segundo de que el producto tenga una tendencia normal a alta.
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En cuanto a la paridad, en nuestro estudio el 71,40% de las madres de los
recién nacidos de alto peso son multiparas (1-4 hijos anteriores) como se
puede observar en la tabla y grafico N°6, Jaurigue K y col (17), en el
Hospital Regional de Ica — 2014, quien reporta que el 62,69 % de las
madres tenian de 0-1 hijos anteriores, como se puede apreciar en este
estudio incluyen a la primipara. Avila R en México - 2013 (9) reporta que
las gestaciones mayores a 2 estaban relacionada con recién nacidos de
alto peso. Segun Ticona (2013) la paridad mayor a 4 esta relacionada a
recién nacido de alto peso al nacer. Segun Gonzales I. Ica — 2012 (15) el

81% de las madres estan eran multiparas.

En nuestro estudio el 75% de las madres tenian 26 controles, a pesar de
estar bien controladas, se presentan recién nacidos de alto peso al nacer
(tabla y grafica N°07). En Ica Jaurigue K, y col (17), en el Hospital Regional
de Ica — 2014, reporta que el 80,60% de los casos de macrosomia tenian

24 controles.

Otro de las variables asociadas al recién nacido de alto peso al nacer es el
indice de masa corporal (IMC), en nuestro estudio el 28,06% presento
sobre peso, mientras que el 69,77% presentd obesidad. Segun Palomino
Y, en el Hospital Regional de Ica — 2009 (16) la obesidad materna durante

el embarazo constituye un factor de riesgo estadisticamente muy
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significativo, aumentado 6,48 veces mas el riesgo de concebir un recién
nacido de alto peso comparado con las madres no obesas, la frecuencia
materna fue de 18,8%. Segun Ticona - 2013 (12) refiere que la obesidad y
el sobrepeso aumenta 1,3 veces el riesgo de tener un recién nacido de alto

peso al nacer.

En nuestro estudio el 17,96% y 3,43% tenian antecedentes de hijo de alto
peso al nacer y diabetes tanto pre y gestacional respectivamente. Avila R.
México 2013 (9) reporta que los factores de riesgo como hijos
macrosomicos previo y diabetes gestacional se asociaron a tener el recién
nacidos de alto peso al nacer. En Ica Jaurigue K, y col (17), en el Hospital
Regional de Ica — 2014, reporta que el 10% de las madres tenian
antecedentes de hijo macrosdmico anterior, y el 19,40% antecedentes de
DM. Segun Ticona - 2013 (12) refiere que la obesidad aumenta en 2,1
veces el riesgo de tener un recién nacido de alto peso. Segun Palomino Y,
en el Hospital Regional de Ica — 2009 (16) refiere que el 13,8 %y el 9,4 %
tenian antecedentes de hijo de alto peso al nacer y diabetes gestacional

respectivamente.

Evaluando las caracteristicas del recién nacido de alto peso al nacer, segun
nuestro estudio tenemos en cuanto al APGAR al minuto, el 97,51% se ubicé

entre 7-10 puntos, y el APGAR a los cincos minutos el 99,67% estaba

101



dentro de los 7- 10 puntos ver tabla y grafico N°13. Asi mismo el 67,71%
de lo recién nacido de alto peso al nacer provinieron de un parto distocico
como se puede aprecia en la tabla y grafico N°14. Las medias de las
medidas antropométricas fueron: del peso al nacer 4242,71g, talla 52,23cm
y el perimetro cefalico 36,00cm (tabla N°15). El sexo masculino predomino
con una frecuencia de 65,87%. En cuanto a la edad gestacional por examen
fisico por Capurro, hallamos que el 58,40% fueron recién nacidos de alto

peso de 40 semanas y el 19,18% de 39 semanas.

Gua S, et al, (China - 2016) (7), el peso medio de los recién nacidos en el
grupo de macrosomia fue de 4,207 + 347 g, cerca de 64,6% de

macrosOmicos eran varones.

Avila R. (México -2013) (9), en los recién nacidos macrosémicos se asocid
al sexo masculino, y las morbilidades fueron menor Apgar al minuto e

hipoglucemia.

Barber M. (Espafia-2007) (10). Un 74,6% de los partos fue a término, el
64,1% de finalizacion eutécica. La mayoria de los RN fueron varones, y un

67,3% tuvo buenos resultados perinatales.

Ticona M. (Peru - 2013) (12). En un estudio transversal, analitico, de casos
y controles. Se estudié 5,397 recién nacidos macrosémicos en

comparaciéon con 62 622 recién nacidos de 3000 a 3999 gramos de peso,
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en 29 hospitales del Ministerio de Salud del Peru en el afio 2008, los recién
nacidos de alto peso al nacer se asocio con el sexo femenino, postérmino,

depresién al minuto.

Veldsquez E. (Lima - 2014) (13), en el Hospital Il Suarez Angamos
encontré que el 53,3% nacio por parto vaginal y el 46,7% por ceséarea. El
sexo predominante fue el masculino con el 60,5%, el Apgar promedio entre
7y 10 al minuto represento6 el 97,8%, la edad gestacional por examen fisico
fue de 37 a 41 semanas en el 96,7% de los casos. Respecto al peso al

nacimiento 85,2% peso entre 4000 y 4499g.

En Ica Jaurigue K, y col. (14) en el Hospital Regional de Ica en el 2014
reportd dentro de las caracteristicas del feto asociadas a macrosomia, las
medidas antropomeétricas de los productos macrosémico, fueron superiores
al del grupo control (p<0,05). EI sexo masculino se asocié en mayor
proporcién con la presencia de macrosomia 13,9% (p<0,05). Asi mismo en
Ica, Gonzales I. (15) en el 2012 reporta que el 53% nacié por parto vaginal
y el 47% por cesarea. El sexo predominante fue el femenino con el 62%, el
Apgar promedio entre 7 y 10 al minuto representé el 93%, la edad
gestacional por examen fisico (Test de Capurro) fue de 37 a 41 semanas

en el 93% de los casos. Respecto al peso al nacimiento 99,2% peso6 entre
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4000 y 4999¢, 0.8% pes6 mas de 5000g. (Peso promedio 4194g, minimo

4000g, maximo 5180q).

Palomino Y. Ica — 2010(16), en el Hospital Regional, dentro de los factores
de riesgo perinatales fueron: Sexo masculino (OR=2,14), edad gestacional

241 semanas por examen fisico (OR=6,59).

En Tacna Farfan S, (2013) (17) describe los factores asociados a recién
nacido de alto peso considerando la edad gestacional por examen fisico de

40 y 41semanas. Asi como R.N masculino, con longitud = 541mm.

Otra de las variables evaluadas en nuestro estudio fue la morbilidad y la
mortalidad, de los 923 RN vivos de alto peso, 126 fueron recién nacidos de
alto peso con alguna patologia es asi que la morbilidad fue 13,65%,
mientras que durante el periodo de estudio s6lo se encontré un caso de
mortalidad este fue por una malformacion congénita siendo un 0,1%.
Dentro de las causas de morbilidad la méas frecuente fue el sindrome de
dificultad respiratoria (SDR) con un 43% del total de las complicaciones
dentro de esta la taquipnea transitoria del recién nacido; en segundo lugar
esta las infecciones con un 15,07%, Asfixia perinatal con un 9,52 %.
Trauma obstétrico 7,14% entre otras como se puede apreciar en la tabla
N°18. Como se puede observar en los resultados el RN de alto peso tiene

mayor frecuencia de enfermar, pero no de morir.
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Avila R. en México - 2013 (9), los recién nacido de alto peso se asoci6 a
hipoglicemia, pero las lesiones durante el nacimiento fueron menores que

el grupo control.

Barber M. et al, Espafia — 2007(10), Dentro del grupo de los macrosémicos
(24000g), reporto las siguientes complicaciones: el 74,07% presento
traumatismos del canal del parto; el 25,97%, y el 2,061%, distocia de

hombros.

Vilcas D. en el 2007(5), en el Hospital Suarez Angamos de Lima, en cuanto
a la morbilidad perinatal, esta fue del 28,31% en el periodo neonatal
destaco la hipoxia perinatal, seguida de hipoglicemia, paralisis braquial y

Cefalohematoma.

Ticona M. (Peru - 2008) (12), En un estudio transversal, analitico, de casos
y controles. Se estudié 5 397 recién nacidos macrosémicos en comparacion
con 62 622 recién nacidos de 3000 a 3999 gramos de peso, en 29
hospitales del Ministerio de Salud del Peru en el afio 2008. Los resultados
perinatales fueron: mayor morbilidad (OR=2,2), asfixia al nacer (OR=1,7),
sindrome de dificultad respiratoria (OR=2,9), sepsis (OR=1,7), ictericia
(OR=1,3), alteraciones metabdlicas (OR=5), alteraciones hidro

electroliticas (OR=1,8). No presentd mayor riesgo de mortalidad que los RN
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de peso adecuado. Concluyendo que los recién nacidos macrosémicos en
los hospitales del Ministerio de Salud del Peru tienen mayor riesgo de
morbilidad pero no presentan mayor mortalidad que los recién nacidos de

peso adecuado.

Velasquez E. Lima — 2014 (13), también en el Hospital Suarez Angamos
reporta que la morbilidad neonatal representd el 22%. No tuvimos
mortalidad neonatal. Las principales complicaciones fueron: 7,7% trauma
obstétrico, 5,5% hipoglicemia, 3,8% dificultad respiratoria, 2,7%

hiperbilirrubinemia y 1% hipoxia perinatal.

Jaurigue K, y col, (14) en el Hospital Regional de Ica — 2014 describe que
entre las complicaciones neonatales se observaron: caput succedaneum
(4,8%), cefalohematoma (1,9%), deshidratacion moderada (1,1%) e
hipoglicemia (0,8%). Asi también en Ica Gonzales 1.(15), en el Hospital
Regional de Ica en el 2012, encuentra que la morbilidad neonatal
representd el 30%. No reporta mortalidad neonatal. Las principales
complicaciones fueron: 5% hiperbilirrubinemia, 2% hipoxia perinatal, 8%
hipoglucemia y 15% trauma obstétrico. Palomino Y (16), en el mismo

hospital en el aflo 2009 reporta que as complicaciones neonatales fueron:
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aspiracion meconial (OR=7,50), trauma obstétrico (OR=2,79) vy

malformaciones congénitas (OR=1,85).

En resumen se puede decir, de acuerdo a los hallazgos de este trabajo,
existen caracteristicas asociadas a los recién nacidos de alto peso al nacer
tales como: estado civil, nivel de instruccion, sobrepeso y obesidad, la

multiparidad, por lo que es necesaria su deteccidon y seguimiento.
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CONCLUSIONES

PRIMERA

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

Hernandez de Ica en el periodo 2013 a 2016 fue de 10,57%.

SEGUNDA

Dentro de las caracteristicas maternas asociadas a tener un recién
nacido de alto peso en el Hospital Augusto Hernandez de Ica en el
periodo 2013 a 2016 estan; la edad materna entre 20 a 34 afos
(69,34%), estado civil: conviviente (58,72%), ocupacion: ama de casa
(52,22%), nivel de instruccién: secundaria (51,26%), paridad: multiparas
(71,63%), numero de controles prenatales: = 6 (75,08%), segun indice
de masa corporal: obesidad (69,77%) y sobrepeso (28,06%), edad
gestacional por FUR: 39 semanas (36,51%), Antecedente de diabetes

materna (3,03%) y antecedente de hijo de alto peso (17,96%).
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TERCERA

En cuanto a las caracteristicas del recién nacido en el Hospital Augusto
Hernandez de Ica en el periodo 2013 a 2016, la mayoria tuvo un una
APGAR al minuto y a los cinco minutos adecuado, es decir entre 7 a 10
puntos, asi mismo el parto distocico fue mas frecuente (67,71%),
predominando el sexo masculino (65,87%), la edad gestacional segun el

examen fisico en su mayoria fue entre 39 y40 semanas (77,58%).

CUARTA

La morbilidad del recién nacido de alto peso en el Hospital Augusto
Hernandez de Ica en el periodo 2013 a 2016 fue 13,65%, pudiendo ser
segun nuestro estudio por frecuencia: Sindrome de dificultad
respiratoria (43,65%), algun tipo de infeccién (15,07%), asfixia perinatal

(9,52%), trauma obstétrico (7,14%) entre otras.
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QUINTA

La mortalidad en el Hospital Augusto Hernandez de Ica en el periodo

2013 a 2016, es 0,1%.
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RECOMENDACIONES

1. Mejorar la calidad del control prenatal de las madres gestantes ya que
segun nuestro estudio las madres con sobrepeso y obesidad
frecuentemente tienen recién nacido de alto peso, siendo esta una
patologia prevenible, sobre todo en el primer nivel de atencion haciendo
hincapié en la educacion materna respecto al tipo de alimentacion y

actividad fisica.

2. Mejorar la valoracion obstétrica antes y durante el parto, para detectar

a tiempo los casos del recién nacido de alto peso y tomar conductas

adecuadas segun sea el caso y de esta manera disminuir la morbilidad.

3. Mejorar las condiciones intrahospitalarias para brindar un adecuado

manejo de estos recién nacidos y sus complicaciones.
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ANEXOS

ANEXO N° 01

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

INCIDENCIA, CARACTERISTICAS Y MORBIMORTALIDAD DEL
RECIEN NACIDO DE ALTO PESO, EN EL HOSPITAL IV AUGUSTO

HERMANDEZ MENDOZA DE ICA EN EL ANO 2016

1. Caracteristicas maternas

Nivel de Instruccion: 1. Sin estudios 2. Primaria 3. Secundaria 4.
Superior/Técnica
Paridad: G...P_
Numero de controles Prenatales: 1. 0 a 5 controles 2. 6 a mas
controles

Peso:...... Kg Talla:....cm IMC:....... cm/m?

Madre Diabética: 1: si  2: No Tipo:

Ocupacion:

Estado Civil: 1: soltera, 2: conviviente 3: Casada

2. Caracteristicas del recién nacido

Sexo: 1: masculino 2: Femenino
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e APGARal1:....5....

e Tipo de Parto: 1: Eutécico 2: Ceséarea

3. Morbilidad del RN de alto peso

Sindrome de dificultad respiratoria (...)
e Alteraciones metabdlicas (...)

e Asfixia (...)

e Alteraciones hematoldgicas (...)

e Infecciones (...)

e Malformaciones congénitas (...)

e Trauma obstétrico (...)

e Hiperbilirrubinemia (...)

e Deshidratacion hipernatrémica (...)

4. Mortalidad del RN de alto peso
e Sindrome de dificultad respiratoria (...)
e Alteraciones metabdlicas (...)
e Asfixia (...)

e Alteraciones hematoldgicas (...)
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Infecciones (...)
Malformaciones congénitas (...)
Trauma obstétrico (...)
Hiperbilirrubinemia (...)

Deshidratacién hipernatrémica (...)
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