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RESUMEN

Objetivo: Determinar la incidencia, los factores de riesgo y las complicaciones de los recién
nacidos macrosomicos hospitalizados en el Servicio de Neonatologia del Hospital Regional
Honorio Delgado, 2014. Métodos: Se realiz6 un estudio documental, descriptivo, retrospectivo,
transversal en una poblacion de 121 recién nacidos macrosémicos en el afio 2014. El tamafio de
la muestra fue de 113 casos que cumplieron los criterios de seleccion. Se revisaron las historias
clinicas neonatales y maternas recopilando los datos en un instrumento (ficha de recoleccion de
datos). Se aplic6 anélisis uni variado. Resultados: La incidencia de macrosomia en el Hospital
Regional Honorio Delgado en el 2014 fue de 7.4%. No hubo fallecimientos. Los factores de
riesgo de macrosomia mas frecuentes son: sexo masculino (69.03%), ganancia excesiva de peso
presente en (57.52%), multiparidad (48.67%), Sobrepeso pre gestacional (43.36%). Las menos
frecuentes son: el parto post termino con 3.54% y la gran multiparidad con 5.31%. Las
Complicaciones mas frecuentes en los recién nacidos macrosomicos hospitalizados son:
Hipoglicemia (19.47%), traumas obstétricos (15.04%) y policitemia (13.27%). La menos
frecuentes fueron vomitos del recién nacido (4.42%) y la Hipocalcemia (8.85%). El 57.52% de
recién nacidos macrosémicos peso entre 4000 — 4499 gramos, talla de 53 cm o mayor (67%),
Con indice ponderal adecuado para la edad gestacional (65.49%), de sexo masculino (69.03%), a
término (94.69%), APGAR al ler minuto entre 7 — 10 en 89.38%, APGAR a los 5 minutos entre
7 — 10 en 98.23%, con terminacién del embarazo por cesarea (64.60%). Las caracteristicas
maternas de madres de recién nacidos macrosémicos fueron: Edad mayor a 30 afios (53.98%),
sobrepeso (43.36%), con una ganancia de peso excesiva (57.52%), multiparas (48.67%), con
secundaria completa (49.56%), antecedente de macrosomia (21.24%), diabetes gestacional
(7.08%), con méas de 6 CPN (61.95%), y con una altura uterina mayor a 35 cm (94.69%).

Conclusién: La macrosomia se presenta en 7 de cada 100 recién nacidos, los factores de riesgo
mas frecuentes son el sexo masculino, la ganancia excesiva de peso, multiparidad, el sobrepeso
pre gestacional. La complicacion mas frecuente fue la Hipoglicemia y traumas obstétricos.

PALABRAS CLAVE: Macrosomia, Complicaciones.
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ABSTRACT

Objective: To determine the incidence, risk factors and complications of macrosomic newborns

hospitalized in Regional Hospital Honorio Delgado, 2014.

Methods: A documentary, descriptive, retrospective, transversal study in a population of 121
macrosomic newborns in 2014. The sample size was 113 cases that met the selection criteria.
Neonatal and maternal medical records were reviewed to collect data from an instrument (record

of data collection). Univariate analysis was applied.

Results: The incidence of macrosomia in the Honorio Delgado Regional Hospital in 2014 was
7.4%. There were no deaths. Risk factors for macrosomia most common are: male sex(69.03%),
excessive weight gain present in (57.52%), multiparity (48.67%), overweight pre gestational
(43.36%). Less common are: postpartum ended with 3.54% and 5.31% with grand multiparity.
The most common complications in hospitalized macrosomic newborns are: Hypoglycemia
(19.47%), obstetric trauma (15.04%) and polycythemia (13.27%). The least frequent were
vomiting newborn (4.42%) and hypocalcemia (8.85%). The 57.52% of macrosomic infants
weighing between 4000-4499 grams, height of 53 cm or greater (67%), with index appropriate
weight for gestational age (65.49%), male (69.03%), forward (94.69%), the 1st minute APGAR
between 7-10 at 89.38%, APGAR at 5 min between 7-10 in 98.23% with termination of
pregnancy by cesarean section (64.60%). Maternal mothers of macrosomic infants characteristics
were greater than 30 years (53.98%), overweight (43.36%), with excessive weight gain
(57.52%), multiparous (48.67%) with complete secondary Ages (49.56% ) with history of
macrosomia (21.24%) with gestational diabetes (7.08%), with more than 6 CPN (61.95%), and
increased uterine height 35 cm (94.69%).

Conclusion: The macrosomia occurs in 7 of 100 new born, the more associated risk factors

include male, excessive weight gain and overweight, multiparity.

KEYWORDS: Macrosomia, Complications.
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INTRODUCCION

El peso de nacimiento es una caracteristica que ha preocupado permanentemente al equipo de
salud. Este, al sobrepasar los limites de normalidad, por déficit o por exceso, se convierte en un
factor de riesgo para el nifio, la madre 0 ambos. Por muchos afios esta preocupacion se concentro
en el nifio de bajo peso. Pero ultimamente nos llama la atencion que en una poblacion de nivel
socioecondémico medio bajo y bajo, como es la de nuestro Per(, hubiera una proporcion de nifios
con peso grande para la edad gestacional.

Cuando el peso del nifio al nacer es superior a las 8.5 libras 0 mayor de 4,000 gr; se le considera
de talla grande o macrosémico, esta condicion puede estar asociada a multiples factores, desde
la alteracion en los niveles de insulina como ocurre en los recién nacidos hijos de madres
diabéticas hasta factores dietéticos como una dieta rica en hidratos de carbono por parte de la
madre

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. En el estudio realizado en el
2005 en hospitales del MINSA se evidencia una frecuencia de 11.59 % de macrosomicos nacidos

en el Per(.

Es dificil predecir la macrosomia fetal, ya que en ocasiones el estimado clinico y el
ultrasonido (circunferencia cefalica, toracica y abdominal) del peso fetal estdn propensos a

presentar errores.

El riesgo de trauma del nacimiento con el parto vaginal es mayor con el aumento de peso al
nacer, el parto por cesarea reduce, pero no elimina, el riesgo. Ademas, los resultados de los
ensayos clinicos aleatorizados no han demostrado la eficacia clinica de cesarea profilactica

cuando no se conoce ningun peso fetal estimado especifico.

La mortalidad neonatal depende en gran medida del peso del nacimiento, pues a medida que
aumenta desde 500 a 3 000 gramos, se observa una disminucion logaritmica de la mortalidad
neonatal, siendo este riesgo menor en los nifios con peso de nacimiento entre 3 000 y 4 000
gramos, para luego aumentar nuevamente en los nifios con pesos muy elevados al nacimiento.
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Teniendo en cuenta que los fetos de excesivo peso aumentan la morbimortalidad materno
fetal decidi elaborar un estudio en nuestro medio y realizar una identificacion de la

incidencia, factores de riesgo materno asociados Yy complicaciones en los recién nacidos
hospitalizados.
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CAPITULO I

MATERIALES Y METODOS
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MATERIALES Y METODOS

1. TECNICAS, INSTRUMENTOS Y MATERIALES DE VERIFICACION
Técnicas: En la presente investigacion se aplico la técnica de revision de historias clinicas.

Instrumentos: El instrumento que se utilizé consistié en una ficha de recoleccion de datos
(Anexo 1).

Materiales:

» Fichas de investigacion
= Material de escritorio
= Computadora personal con programas de procesamiento de textos, bases de datos y

estadisticos.

2. CAMPO DE VERIFICACION

2.1. Ubicacion espacial: Hospital Regional Honorio Delgado Servicios de Neonatologia y
Obstetricia.

2.2. Ubicacion temporal: 1 de Enero al 31 de Diciembre de 2014.

2.3. Unidades de estudio: Historias clinicas de recién nacidos con peso mayor o igual a 4000
gramos hospitalizados en el Servicio de Neonatologia del Hospital Regional Honorio

Delgado en el periodo de estudio.

Poblacion:

Totalidad de historias clinicas de recién nacidos macrosdmicos hospitalizados en el Servicio
de Neonatologia del Hospital Regional Honorio Delgado en el periodo de estudio que

comprendid 121 recién nacidos hospitalizados.

Publicacion autorizada con fines académicos e investigativos

En su investigacion no olvide referenciar esta tesis




UNIVERSIDAD

REPOSITORIO DE CATOLICA

TESIS UCSM =2 DESANTA MARIA

Muestra:

Se considero a 113 historias clinicas de recién nacidos macrosomicos hospitalizados que

cumplieron con los criterios de seleccion.

Criterios de seleccién:

. Inclusion
— Recién nacido con peso > 4000 gramos
— Pacientes que cuenten con historias clinicas completas.

. Exclusién
— Macrosomicos hospitalizados con diagnostico de deshidratacion.
— Macrosomicos hospitalizados con diagnostico de sepsis neonatal.
— Macrosomicos hospitalizados por complicaciones maternas.
— Macrosémicos hospitalizados por malformaciones congénitas.

3. TIPO DE INVESTIGACION

La presente investigacion es un estudio documental por que se recogen variables de interés a

partir de documentos generados en la atencion de pacientes.

4. ESTRATEGIA DE RECOLECCION DE DATOS
4.1 Organizacion

Se solicit6 autorizacién a la Direccion del Hospital Regional Honorio Delgado Espinosa para
acceder a las historias clinicas de los recién nacidos en el Servicio de Neonatologia y a las

historias clinicas maternas atendidas en el Servicio de Gineco obstetricia.
Se revisaron las historias clinicas seleccionando la muestra.

Una vez concluida la recoleccion de datos, estos fueron organizados en base de datos para su

posterior analisis e interpretacion.
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4.2 Recursos

a) Humanos
= |nvestigador, asesor.
b) Materiales
= Fichas de investigacion
= Material de escritorio
= Computadora personal con programas procesadores de texto, bases de datos y
software estadistico.
c) Financieros

=  Autofinanciado

4.3 Criterios para manejo de resultados

a) Plan de Procesamiento

Los datos registrados en el Anexo 1y fueron registrados y tabulados.

b) Plan de Clasificacion:
Se empled una matriz de sistematizacion de datos en la que se transcribieron los datos
obtenidos en cada Ficha para facilitar su uso. La matriz fue disefiada en una hoja de
célculo de Excel 2010.

c) Plan de Codificacion:
Se codifico los datos que contenian indicadores en la escala continua y categorica para
facilitar el ingreso de datos.

d) Plan de analisis:
Se empled estadistica descriptiva con distribucion de frecuencias (relativas y absolutas),

medidas de tendencia central (promedio) y dispersién (rango y desviacion estandar).
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CAPITULO II

RESULTADOS
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INCIDENCIA, FACTORES DE RIESGO Y COMPLICACIONES EN RECIEN
NACIDOS MACROSOMICOS HOSPITALIZADOS EN EL SERVICIO DE
NEONATOLOGIA DEL HOSPITAL REGIONAL HONORIO DELGADO, 2014.

TABLA N° 01

DISTRIBUCION DE RECIEN NACIDOS ATENDIDOS EN EL HOSPITAL REGIONAL
HONORIO DELGADO SEGUN PESO.

Peso (g) N° %
Menor a 3999 6199 92.55
Mayor o igual a 4000 499 7.44
Total 6698 100.00

En la tabla y grafico N° 01 se observa que en el 2014 se atendieron a 6698 recién nacidos, el

7.44% fueron macrosémicos.
La incidencia de macrosomia es de 74.4 por cada 1000 recién nacidos.

Del total (121) de recién nacidos macrosdmicos hospitalizados 113 cumplieron los criterios de

seleccion, no hubo fallecimientos entre los macrosémicos.
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INCIDENCIA, FACTORES DE RIESGO Y COMPLICACIONES EN RECIEN
NACIDOS MACROSOMICOS HOSPITALIZADOS EN EL SERVICIO DE
NEONATOLOGIA DEL HOSPITAL REGIONAL HONORIO DELGADO, 2014.

GRAFICO N° 01

DISTRIBUCION DE RECIEN NACIDOS ATENDIDOS EN EL HOSPITAL REGIONAL
HONORIO DELGADO SEGUN PESO.

Peso (g)

B Menor a 3999
B Mayor o igual a 4000

Incidencia de macrosomia en 2014: 7.4 de cada 100 recién nacidos vivos.

Publicacion autorizada con fines académicos e investigativos

En su investigacion no olvide referenciar esta tesis




UNIVERSIDAD

REPOSITORIO DE CATOLICA

&l .
TESIS UCSM -2 DE SANTA MARIA

INCIDENCIA, FACTORES DE RIESGO Y COMPLICACIONES EN RECIEN
NACIDOS MACROSOMICOS HOSPITALIZADOS EN EL SERVICIO DE
NEONATOLOGIA DEL HOSPITAL REGIONAL HONORIO DELGADO, 2014.

TABLA N° 02

DISTRIBUCION DE RECIEN NACIDOS MACROSOMICOS HOSPITALIZADOS SEGUN

PESO.

Peso (g) N° %
4000-4499 65 57.52
4500-4999 43 38.05

Mayor a 5000 5 4.42
Total 113 100.00

En la tabla N° 02 se puede observar que 57.52% de recién nacidos tienen pesos entre 4000 —
4499 g, 38.05% tienen pesos entre 4500 — 4999 g y 4.42 % Corresponde a pesos mayores a
5000 g.
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INCIDENCIA, FACTORES DE RIESGO Y COMPLICACIONES EN RECIEN
NACIDOS MACROSOMICOS HOSPITALIZADOS EN EL SERVICIO DE
NEONATOLOGIA DEL HOSPITAL REGIONAL HONORIO DELGADO, 2014.

GRAFICO N°02

DISTRIBUCION DE RECIEN NACIDOS MACROSOMICOS HOSPITALIZADOS SEGUN

PESO.
60 -
50 -
e 40 A
()
g
c 30 -
S
3
o 20 -
10 A
0 T .
4000-4499 4500-4999 Mayor a 5000
Peso (g)

Peso Promedio +- D. estandar: 4427.75 +- 364.61g. (4000 — 6540 g.)
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INCIDENCIA, FACTORES DE RIESGO Y COMPLICACIONES EN RECIEN
NACIDOS MACROSOMICOS HOSPITALIZADOS EN EL SERVICIO DE
NEONATOLOGIA DEL HOSPITAL REGIONAL HONORIO DELGADO, 2014.

TABLA N° 03

DISTRIBUCION DE RECIEN NACIDOS MACROSOMICOS HOSPITALIZADOS SEGUN

TALLA.
Talla (cm) N° %

50 8 7.08
51 11 9.73
52 23 20.35
53 31 27.43
54 27 23.89
55 10 8.85
56 3 2.65

Total 113 100.00

En la tabla N° 03 se observa que 27.43% de recién nacidos tiene talla al nacer de 53 cm,
23.89% talla al nacer de 54 cm. La talla de 56 cm representa el 2.65% vy la talla de 50 cm

corresponde a 7.08%.
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INCIDENCIA, FACTORES DE RIESGO Y COMPLICACIONES EN RECIEN
NACIDOS MACROSOMICOS HOSPITALIZADOS EN EL SERVICIO DE
NEONATOLOGIA DEL HOSPITAL REGIONAL HONORIO DELGADO, 2014.

GRAFICO N° 03

DISTRIBUCION DE RECIEN NACIDOS MACROSOMICOS HOSPITALIZADOS SEGUN
TALLA.
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INCIDENCIA, FACTORES DE RIESGO Y COMPLICACIONES EN RECIEN
NACIDOS MACROSOMICOS HOSPITALIZADOS EN EL SERVICIO DE
NEONATOLOGIA DEL HOSPITAL REGIONAL HONORIO DELGADO, 2014.

TABLA N° 04

DISTRIBUCION DE RECIEN NACIDOS MACROSOMICOS HOSPITALIZADOS SEGUN

SEXO.

Sexo Numero Porcentaje
Varon 78 69.03
Mujer 35 30.97
Total 113 100.00

En la tabla y grafico N° 04 se aprecia que 69.03% de la muestra son de sexo masculino y
30.97% de sexo femenino.
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GRAFICO N° 04

DISTRIBUCION DE RECIEN NACIDOS MACROSOMICOS HOSPITALIZADOS SEGUN
SEXO.

Sexo

M Varon

B Mujer
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TABLA N° 05

DISTRIBUCION DE RECIEN NACIDOS MACROSOMICOS HOSPITALIZADOS SEGUN
EDAD GESTACIONAL.

Edad
Gestacional
(Semanas) N° %
Menor o igual a
36 2 1.77
37-41
107 94.69
Mayor o igual a
42 4 3.54
Total 113 100.00

En la tabla N° 05 se observa que 94.69% de recién nacidos macrosémicos hospitalizados
corresponden a gestaciones a término, 1,77% representan gestaciones pre termind y 3.54%

corresponden a gestaciones Post termino.
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GRAFICO N° 05

DISTRIBUCION DE RECIEN NACIDOS MACROSOMICOS HOSPITALIZADOS SEGUN
EDAD GESTACIONAL.

Edad Gestacional
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TABLA N° 06

DISTRIBUCION DE RECIEN NACIDOS MACROSOMICOS HOSPITALIZADOS SEGUN
INDICE PONDERAL (IP) PARA LA EDAD GESTACIONAL.

indice ponderal (IP)
para la edad
gestacional N° %

Mayor a 90™
percentil 39 34.51

Menor a 90™
percentil 74 65.49
Total 113 100.00

En la tabla N° 06 se observa la frecuencia de recién nacidos macrosémicos distribuidos segun su
indice Ponderal (IP) para la edad gestacional. Se muestra que 65.49 % de los recién nacidos
macrosomicos tienen IP para la edad gestacional menor a 90" percentil y 34.51% tienen IP para

la edad gestacional mayor a 90™ percentil.
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GRAFICO N° 06

DISTRIBUCION DE RECIEN NACIDOS MACROSOMICOS HOSPITALIZADOS SEGUN
iNDICE PONDERAL PARA LA EDAD GESTACIONAL.

Indice Ponderal para la Edad Gestacional
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TABLA N° 07

DISTRIBUCION DE RECIEN NACIDOS MACROSOMICOS HOSPITALIZADOS SEGUN
PUNTUACION DE APGAR AL 1R Y A LOS 5 MINUTOS.

APGAR AL 1 MINUTO APGAR A LOS 5 MINUTOS
PUNTUACION Numero % Numero %
0-3 2 1.77 1 0.88
4-6 10 8.85 1 0.88
7-10 101 89.38 111 98.23
Total 113 100.00 113 100.00

En la tabla N° 07 se puede apreciar la distribucion segln la puntuacion de APGAR. Al primer
minuto 1.77 % presenta un puntaje entre 0 — 3; obteniendo la mayoria (89.38%) un puntaje
entre 7 — 10. El APGAR a los 5 minutos 0.88% corresponde a 0 -3 puntos. En  98.23%

corresponde a puntuacion entre 7 — 10.
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GRAFICO N° 07

DISTRIBUCION DE RECIEN NACIDOS MACROSOMICOS HOSPITALIZADOS SEGUN
PUNTUACION DE APGAR AL 1ER Y A LOS 5 MINUTOS.
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TABLA N° 08

DISTRIBUCION DEL PESO DE RECIEN NACIDOS SEGUN TIPO DE PARTO

4000 — 4499 4500 — 4999 Mayores de 5000
Peso (g) Total
Tipo de
Parto N° % N° % N° % N° %
Vaginal 29 44.60 11 25.60 0 0.00 40 35.40
Cesarea 36 55.40 32 74.40 5 100.00 73 64.60
Total 65 100.00 43 100.00 5 100.00 113 100.00

En la tabla y grafico N° 08 se puede apreciar la distribucion el peso segun el tipo del parto,
obteniéndose que el 64.60 % de los partos fueron por cesarea segmentaria y 35.40% fueron
parto vaginal. En la categoria de 4000 — 4499 gramos la mayoria (55.40%) de partos fueron por
cesérea segmentaria. En la categoria de 4500 — 4999 gramos se observa que la mayoria (74.40%)
corresponden a cesarea segmentaria. En la categoria de mayores de 5000 gramos la totalidad de

partos fueron por cesarea.
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DISTRIBUCION DEL PESO DE RECIEN NACIDOS SEGUN TIPO DE PARTO
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TABLA N° 09

DISTRIBUCION DE RECIEN NACIDOS MACROSOMICOS SEGUN EDAD MATERNA.

Edad (afios) N %
10-19 7 6.19
20 - 29 45 39.82
30-39 55 48.67
40 -50 6 5.31

Total 113 100.00

En la tabla N° 09 se observa que la edades de madres de macrosémicos hospitalizados mas

frecuentes son entre 30 y 39 afios con 48.67%, siguen en frecuencia las madres con edades entre

20-29 afios con 39.82%. El 5.31% corresponde a madres con edades entre 40 — 50 afios vy el

6.19% corresponde a madres con edades entre 10 — 19 afios.
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GRAFICO N° 09

DISTRIBUCION DE RECIEN NACIDOS MACROSOMICOS SEGUN EDAD MATERNA.
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TABLA N° 10

DISTRIBUCION DE RECIEN NACIDOS MACROSOMICOS SEGUN TALLA MATERNA.

Talla (m) N° %
Menor a 1.39 0 0.00
1.40-1.49 9 7.96
1.50 - 1.59 74 65.49
Igual o mayor
a1l.60 30 26.55
Total 113 100.00

En la tabla N° 10 se observa que el 7.96% corresponden a tallas entre 1.40 — 1.49 m., la mayoria
(65.49 %) tienen talla entre 1.50 -1.59m. y el 26.55 % tienen talla igual o mayor a 1.60. Siendo la
mayoria (73.55%) con talla menor a 1.60 m.
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GRAFICO N° 10

DISTRIBUCION DE PESO DE RECIEN NACIDOS MACROSOMICOS SEGUN TALLA
MATERNA.
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TABLA N° 11

DISTRIBUCION DEL IMC PRE GESTACIONAL DE MADRES DE MACROSOMICOS
SEGUN GANANCIA DE PESO DURANTE EL EMBARAZO.

IMC Desnutricion Normal Sobrepeso Obesidad Total
Ganancia
de peso N° % N° % N° % N° % N° %
Percentil
<25 1 0.88 9 7.96 1 0.88 0 0.00 11 9.73
Percentil
25 -90 0 0.00 19 16.81 16 14.16 2 1.77 37 32.74
Percentil
>90 0 0.00 12 10.62 32 28.32 21 18.58 65 57.52
Total 1 0.88 40 35.40 49 43.36 23 20.35 113 100.00

En la tabla y el grafico N° 11 se puede observar que el 43.36% de mujeres tenian sobrepeso pre

gestacional y el 20.35% tenian obesidad. La excesiva ganancia de peso representa el 57.52 %

mientras que la ganancia adecuada de peso representa el 32.74 %.se puede observar que en las

madres con sobrepeso y obesidad pre gestacional la ganancia excesiva de peso es la mas

frecuente con 28.32% y 18.58% respectivamente.
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DISTRIBUCION DEL IMC PRE GESTACIONAL DE MADRES DE MACROSOMICOS
SEGUN GANANCIA DE PESO DURANTE EL EMBARAZO.

30 - 28.32
25 -
] 18.58

X 20 16.81
2 ara
8 141 M Percentil <25
< 15 -
g 62 B Percentil 25 -90
* 10 - 7.96 u Percentil >90

5 .

0.88 0.88 177
0 T T
Desnutricién Normal Sobrepeso Obesidad
IMC pre gestacional

IMC pre gestacional promedio +- D estandar: 26.96 +- 4.9 kg/m? (17.0 — 42.6 kg/m?)

Publicacion autorizada con fines académicos e investigativos

En su investigacion no olvide referenciar esta tesis




UNIVERSIDAD

REPOSITORIO DE CATOLICA

SNV
TESIS UCSM - DE SANTA MARIA

INCIDENCIA, FACTORES DE RIESGO Y COMPLICACIONES EN RECIEN
NACIDOS MACROSOMICOS HOSPITALIZADOS EN EL SERVICIO DE
NEONATOLOGIA DEL HOSPITAL REGIONAL HONORIO DELGADO, 2014.

TABLA N° 12

DISTRIBUCION DE RECIEN NACIDOS MACROSOMICOS SEGUN PARIDAD DE LA

MADRE.
Paridad
Materna N° %
Primipara 22 19.47
Secundipara 30 26.55
Multipara 55 48.67
Gran multipara 6 5.31

Total 113 100.00

En la tabla y el grafico N° 12 se puede observar que el 19.47% corresponde a las primiparas,
48.67% de madres de macrosomicos corresponde a multiparas, el 26.55% son secundiparas y las

gran multiparas solo representan el 5.31%.

Publicacion autorizada con fines académicos e investigativos

En su investigacion no olvide referenciar esta tesis




REPOSITORIO DE &%, UNIVERSIDAD

i CATOLICA
TESIS UCSM -2 DE SANTA MARIA

INCIDENCIA, FACTORES DE RIESGO Y COMPLICACIONES EN RECIEN
NACIDOS MACROSOMICOS HOSPITALIZADOS EN EL SERVICIO DE
NEONATOLOGIA DEL HOSPITAL REGIONAL HONORIO DELGADO, 2014.
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DISTRIBUCION DE RECIEN NACIDOS MACROSOMICOS SEGUN PARIDAD DE LA
MADRE.
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TABLA N° 13

DISTRIBUCION DE RECIEN NACIDOS MACROSOMICOS SEGUN EL GRADO DE
INSTRUCCION MATERNO.

Grado de
instruccion N° %
Analfabeta 0 0.00
Primaria
incompleta 5 4.42
Primaria
completa 14 12.39
Secundaria
incompleta 25 22.12
Secundaria
completa 56 49.56
Superior 13 11.50
Total 113 100.00

En tabla y grafico N° 13 se muestra que 4.42% de las madres de macrosémicos hospitalizados
tiene primaria incompleta, 12.39% primaria completa, 22.12% tienen secundaria incompleta, el

49.56% tienen secundaria completa y el 11.50% educacion superior.
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DISTRIBUCION DE PESO DE RECIEN NACIDOS MACROSOMICOS SEGUN EL GRADO
DE INSTRUCCION MATERNO.
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TABLA N° 14

DISTRIBUCION DE RECIEN NACIDOS MACROSOMICOS SEGUN ANTECEDENTE
MATERNO DE MACROSOMIA.

Antecedente de
macrosomia N° %
Si 24 21.24
No 89 78.76
Total 113 100.00

En la tabla y grafico N° 14 se muestra que el 78.76 % de madres de macrosémicos no tuvieron
antecedentes de macrosomia; Y el 21.24% si lo tuvieron.
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DISTRIBUCION DE RECIEN NACIDOS MACROSOMICOS SEGUN ANTECEDENTE
MATERNO DE MACROSOMIA.
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TABLA N° 15

DISTRIBUCION DE RECIEN NACIDOS MACROSOMICOS SEGUN ANTECEDENTE
MATERNO DE DIABETES GESTACIONAL.

Antecedente de N° %
diabetes gestacional

Si 8 7.08
No 105 92.92
Total 113 100.00

En la tabla y grafico N° 15 se muestra que el 92.92 % de madres de macrosémicos no tienen

antecedentes de diabetes gestacional. Y el 7.08% si lo tienen.
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DISTRIBUCION DE PESO DE RECIEN NACIDOS MACROSOMICOS SEGUN
ANTECEDENTE MATERNO DE DIABETES GESTACIONAL.
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TABLA N° 16

DISTRIBUCION DE RECIEN NACIDOS MACROSOMICOS SEGUN EL NUMERO DE
CONTROLES PRENATALES (CPN) MATERNOS.

Controles

Pre Natales N° %

Menor de 6 43 38.05
Igual o

mayor de 6 70 61.95
TOTAL 113 100.00

En la tabla N° 16 se observa que el 61. 95% de madres de macrosémicos tuvo 6 o mas CPN. Y

el 38.05% tuvieron menos de 6 controles prenatales.
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DISTRIBUCION DE PESO DE RECIEN NACIDOS MACROSOMICOS SEGUN EL
NUMERO DE CONTROLES PRENATALES (CPN) MATERNOS.
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TABLA N° 17

DISTRIBUCION DE RECIEN NACIDOS MACROSOMICOS SEGUN LA ALTURA
UTERINA MATERNA.

Altura uterina

(cm) N %
Menor a 35 6 531
Mayor o igual a
35 107 94.69
Total 113 100.00

En la tabla y grafico N° 17 se muestra que el 94.69% de madres de macrosdmicos presenta una

altura uterina mayor o igual a 35 cm y el 5.31% tiene una altura uterina menor a 35 cm.
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DISTRIBUCION DE RECIEN NACIDOS MACROSOMICOS SEGUN LA ALTURA
UTERINA MATERNA.
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TABLA N° 18

DISTRIBUCION DE RECIEN NACIDOS MACROSOMICOS HOSPITALIZADOS SEGUN
LA PRESENCIA DE MORBILIDAD NEONATALES.

Morbilidades
neonatales N° %
Presentes 73 64.60
Ausentes 40 35.40
Total 113 100.00

En la tabla y grafico N° 18 de puede observar que el 64.60% de los recién nacidos macrosémicos

hospitalizados presentaron complicaciones y el 35.40% no las presentaron.
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GRAFICO N° 18

DISTRIBUCION DE RECIEN NACIDOS MACROSOMICOS HOSPITALIZADOS SEGUN
LA PRESENCIA DE COMPLICACIONES NEONATALES.
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TABLA N° 19

FRECUENCIA DE LAS COMPLICACIONES NEONATALES EN RECIEN NACIDOS
MACROSOMICOS HOSPITALIZADOS.

Complicaciones N° %
Hipoglicemia 22 19.47
Trauma Obstétrico 17 15.04
Policitemia 15 13.27
Depresion Neonatal 12 9.73
Ictericia 11 9.73
Taquipnea transitoria del RN 11 9.73
Hipocalcemia 10 8.85
Vomitos del RN 5 4.42

En la tabla y grafico N° 19 se puede apreciar la frecuencia de complicaciones que presentaron
los recién nacidos. La complicacion més frecuente es la Hipoglicemia (19.47%) seguida de los
traumas obstétricos (15.04%) y la policitemia (13.27%). Las complicaciones menos frecuentes
son los vémitos del recién nacido 4.442%, la Hipocalcemia (8.85%) y la taquipnea transitoria del
RN (9.73%).

Nota: el total se suprime debido a que los valores se superponen. El porcentaje fue calculado
sobre el total de pacientes.
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TABLA N° 20

DISTRIBUCION DE COMPLICACIONES NEONATALES DE RECIEN NACIDOS
MACROSOMICOS SEGUN PESO.

Peso (g) 4000 — 4499 4500 — 4999 Mayores de 5000
Complicaciones N % N % n %
Hipoglicemia 13 20.00 8 18.60 1 20.00
Trauma Obstétrico 11 16.92 6 13.95 0 0.00
TTRN 10 15.38 1 2.33 0 0.00
Policitemia 7 9.77 6 13.95 2 40.00
Depresion
Neonatal 8 10.77 4 9.30 0 0.00
Vomitos del RN 5 7.69 3 6.98 0 0.00
Hiperbilirubinemia 3 4.62 7 16.28 1 20.00
Hipocalcemia 3 4.62 2 4.65 1 20.00

En la tabla y grafico N° 20 se muestra la distribucion de complicaciones segin peso de
nacimiento. En la categoria de pesos entre 4000 — 4499 g la complicacion mas frecuente es la
hipoglicemia con 20.00% seguida de los traumas obstétricos 16.92% y la TTRN con 15.38. En la
categoria de 4500 — 4999 g las complicaciones mas frecuentes son la hipoglicemia con 18.60%,
la hiperbilirrubinemia 16.28% vy la policitemia con 13.95%. En la categoria de mas de 5000 g la

complicacion mas frecuente es la policitemia con 20.00%.

Nota: el total se suprime debido a que los valores se superponen. El porcentaje fue calculado
sobre el total de pacientes en la categoria.
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TABLA N° 21

DISTRIBUCION DE TIPO DE TRAUMA OBSTETRICO RECIEN NACIDOS
MACROSOMICOS SEGUN PESO.

Peso (g) 4000 — 4499 4500 — 4999 Mayores de 5000
Trauma
Obstétrico N° % N° % N° %
Caput
Succedaneum 4 6.15 2 4.65 0 0
Mascara
Equimotica 3 4.62 2 4.65 0 0
Equimosis
Corporal 3 4.62 0 0.00 0 0
Lesion plexo
Braquial 1 1.54 0 0.00 0 0
Fractura de
Clavicula 0 0.00 1 2.33 0 0
Cefalohematoma 0 0.00 1 2.33 0 0

En la tabla y grafico N° 21 se puede observar que en la categoria de 4000 — 4499 g el trauma
obstétrico méas frecuente es el caput succedaneum con 6.15%, seguido de la méscara equimotica
con 4.62% y se presenta un caso de lesion del plexo braquial. En la categoria de 4500 — 4999 g
los traumas obstétricos mas frecuente son: el caput succedaneum y la mascara equimotica con
4.65% respectivamente. Se presenta un caso de fractura de clavicula. En la categoria de méas de

5000 g no hay traumas obstétricos.

Nota: el total se suprime debido a que los valores se superponen. El porcentaje fue calculado

sobre el total de pacientes en la categoria.
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TABLA N° 22

FRECUENCIA DE FACTORES DE RIESGO DE MACROSOMICOS HOSPITALIZADOS.

Factor de riesgo N° %

Parto Post termino 4 3.54
Gran multiparidad 6 5.31
Diabetes gestacional 8 7.08
Obesidad pre gestacional 23 20.35
Antecedente de macrosomia 24 21.24
Edad materna mayor 35 afos 31 27.43
Menos de 6 CPN 34 30.09
Sobrepeso pre gestacional 49 43.36
Multiparidad 55 48.67
Ganancia de peso excesiva 65 57.52
Sexo Masculino 78 69.03

En la tabla y gréfico N° 22 se puede observar que el factor de riesgo mas frecuente es el sexo
masculino (69.03%) seguido de la ganancia excesiva de peso presente en 57.52% de las madres
de macrosémicos, seguido de la multiparidad (48.67%), seguido de sobrepeso pre gestacional
presente en 43.36%. Las menos frecuentes son: el parto post termino con 3.54% y la gran

multiparidad con 5.31%.

Nota: el total se suprime debido a que los valores se superponen. El porcentaje fue calculado

sobre el total de pacientes.
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DISCUSION

El presente trabajo busco identificar la incidencia, los factores de riesgo asociados a la
macrosomia fetal y las complicaciones neonatales de recién nacidos macrosomicos

hospitalizados en el Servicio de Neonatologia del Hospital Regional Honorio Delgado, 2014.

La tabla N° 01 muestra la incidencia de macrosomia en el Hospital Regional Honorio Delgado;
que fue 7.44%. No Hubo fallecimientos. A nivel Nacional la incidencia de macrosomia fetal fue
de 11,37% y oscila entre 2,76% en el Hospital Regional de Cajamarca hasta 20,91% en el
Centro de Salud Kennedy de Ilo segun Ticona y cols. (6). A nivel internacional Chauhan y cols.
(37) reportaron la incidencia de macrosomia en diferentes paises como Estados Unidos (9.2%),
Canadé (14%), Reino Unido (9 - 11%), Alemania (9 — 28%). Se puede observar una diferencia
entre los paises, lo cual se explica por las caracteristicas de la poblacion investigada. Sin
embargo lo encontrado en nuestro estudio guarda relacién con lo reportado tanto nacional como

internacionalmente.

La tabla N° 02 muestra la distribucion de los recién nacidos macrosémicos hospitalizados segun
el peso al momento del nacimiento, el 57.52% correspondié a la categoria de 4000 - 4499
gramos; el 38.05 % correspondié a la categoria de 4500 — 4999 gramos Yy el 4.42% correspondio
a la categoria de 5000 gramos 0 mas con un promedio 4427.75 +- 364.61g. Y un peso maximo
de 6540 gramos. Estos resultados no concuerdan con lo encontrado por Yasemin Akin y cols.
(36) quienes reportaron que de un total de 829 macrosomicos el 80% correspondieron a la
categoria de 4000 a 4499 gramos, el 17% correspondieron a la categoria de 4500 — 4999 gramos
y el 3% a la categoria de 5000 gramos o méas. Tampoco coincidimos con los hallazgos de
Chauhan y col (37) quienes encontraron que de un total de 368 184 macrosémicos el 85.33%
correspondio a la categoria de 4000 — 4499 gramos, el 13.20% correspondié a la categoria de
4500 — 4999 gramos y el 1.46% correspondio a la categoria de mayores de 5000 gramos.
Lamentablemente no existen estudios a nivel nacional que utilicen la clasificacion del recién

nacido macrosémico propuesta por Boulety col.

Esta diferencia con estos estudios mencionados se puede atribuir al tamafio y tipo de muestra, sin
embargo nuestro estudio muestra la tendencia a la disminucion del porcentaje mientras se eleva

el peso similar al que muestran los estudios citados (36, 37).
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La tabla N° 03 muestra la distribucién segin la talla de los recién nacidos macrosémicos
hospitalizados, en el presente estudio se encontro una talla promedio de 52.88 +- 1.43 cm. Esto
coincide con lo hallado por Jaurigue y cols. (35) quienes encontraron la talla promedio de 51.42
+-1.57 cm (P < 0.001). Lo mismo fue reportado por Avila y cols. (30) quienes hallaron una talla
de recién nacido promedio de 53.9 +- 2.21 cm (P < 0.01).

La tabla N° 04 muestra la distribucion segun el sexo, la mayoria de recién nacidos macrosémicos
hospitalizados eran de sexo masculino (69.03%), y el resto de sexo femenino (30.97%). En
diversos estudios se menciona que la macrosomia es méas frecuente en el sexo masculino. En el
estudio de Estrada Oviedo en el Hospital de Apoyo de Camana se encontré que 60.74% de
macrosomicos fue de sexo masculino, Ticona y cols. (5) encontraron que 58.08% de los
macrosomicos de 29 hospitales del MINSA eran de sexo masculino. Internacionalmente se
hallan los mismos resultados como el estudio de Weissmann- Brener y cols. (27) en el cual de
2077 recién nacidos macrosomicos 75.6 % fueron de genero masculino.

La explicacion para la relacion entre peso y sexo nos la brinda Pacora y cols. (28) que afiaden
que los fetos masculinos pesan en promedio 108 gramos mas que las de sexo femenino aun
encontrandose en las mismas circunstancias. Asi mismo Balleste y cols. (29) reportan un

incremento entre 150 a 200 gramos en los fetos sexo masculino.

La tabla N° 05 muestra que el 94.69% de macrosémicos hospitalizados tuvieron entre 37 — 41
semanas de edad gestacional segin examen fisico siendo el promedio 40.20 +- 1,11 semanas.
Estos resultados coinciden con el estudio de Estrada Oviedo quien encontré que el 98.35% de
macrosoémicos tenian entre 37 y 41 semanas de edad gestacional, ademas Ticona y cols. (6)
encontraron que el 97.62% de los macrosomicos de 29 hospitales del MINSA tenian entre 37 y
41 semanas. De la misma manera Ponce-Saavedra y cols. (4) encontraron que el 91.4% de su
muestra eran recién nacidos a término. En otros estudios se encontrd la misma informacién (12,
30).

La literatura menciona que el peso al nacer se encuentra relacionado a la edad gestacional, siendo
5.7 veces mayor el riesgo de tener un hijo macrosémico si es que la edad gestacional es igual o
mayor a las 42 semanas (29).
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En la tabla N° 06 se muestra la distribucion segun el IP para la edad gestacional. Siendo en
65.49% de los casos el IP para la edad gestacional menor al percentil 90. Esto coincide con lo
encontrado por Mella y cols. (26) quienes reportan que de 302 recién nacidos macrosémicos el
64% tenian IP para la edad gestacional menor al percentil 90. Sin embargo en ambos estudios se
encontré un alto porcentaje de recien nacidos macrosémicos asimétricos; estos comparten
parametros bioldgicos que los vinculan a gestaciones de madres diabéticas y a una mayor

morbilidad neonatal.

En la tabla N° 07 se muestra la distribucion segun la puntuacion de APGAR. EI APGAR al 1*
minuto; en el 1.77% correspondié a puntuaciones entre 0 — 3, el 8.85% correspondi6 a
puntuaciones entre 4 — 6 y el 89.38% correspondié a puntuaciones entre 7 — 10 puntos con un
promedio 7.58 +- 1.46 puntos. Este hallazgo coincide con el estudio de Lindo Ching en el
Hospital Alberto Sabogal Sologuren en el 2013 (31) donde de 187 pacientes el 1.4% tuvo una
puntuacion de APGAR entre 0 — 3, el 6.7% entre 4 — 6 y el 83.8% entre 7 — 10. Asi también
coincidimos con lo encontrado por Gonzales Tipiana (32) en su estudio sobre macrosomia en el
Hospital Regional de Ica en el 2012 quien encontr6 que el 2% correspondio a la puntuacion de 0
-3, el 5% correspondio a la puntuacion entre 4 -6 y el 93% correspondié a puntuaciones entre 7 —
10.

Con respecto a la puntuacion de APGAR a los 5 minutos, nuestra investigacion encontré que el
0.88% de la muestra tuvo puntuaciones entre 0 — 3, el 0.88% tuvo puntuaciones entre 4 — 6, el
98.23% correspondio a un puntaje entre 7 — 10 con un promedio de 8.88 +- 0.94 puntos. Estos
hallazgos también coinciden con otros estudios como el de Lindo Ching (31) quien reporto que
el 96.2% tuvieron puntacion entre 7 — 10, Ticona y cols. (5) encontraron que el 93.50% de los
macrosomicos de 29 hospitales del MINSA tuvieron APGAR entre 7 — 10. Ademas Weissmann
y cols. (27) encontraron que el 97.9% de los recién nacidos macrosémicos tuvieron puntuacion
de APGAR entre 7 -10.

En la tabla N° 08 se muestra que la terminacion del embarazo en el 35.4% correspondi6 al parto
vaginal mientras que 64.60% correspondieron al parto por cesarea. Estos resultados difieren en
lo encontrado por Estrada Oviedo quien reporta que de 242 macrosémicos el 59.50% nacieron
por parto vaginal y el 40.50% por cesarea. Asi mismo Gonzales Tipiana (32) encontré que el
parto vaginal represento el 53% y la ceséarea el 47% del total de macrosomicos estudiados
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(p=0.41). Sin embargo Jaurigue y cols. (35) encontraron que el 61.19% correspondieron al parto
por cesarea (p < 0.05). Asi también Lindo Ching (31) encontré que el 61.1% de los partos fueron

cesareas.

Esta diferencia entre los estudios consultados y la literatura se puede atribuir a las diferentes
estrategias de manejo de cada hospital.

Asi mismo en la tabla N°08 se muestra la distribucion de peso segln el parto. En la categoria de
4000 — 4499 gramos la mayoria (55.40%) de partos fueron por cesarea segmentaria. En la
categoria de 4500 — 4999 gramos se observa que la mayoria (74.40%) corresponden a cesarea
segmentaria. En la categoria de mayores de 5000 gramos la totalidad de partos fueron por
cesarea. Estos resultados se corroboran con lo encontrado por Albornoz y cols. (33) que
concluyeron gue la macrosomia presenta un riesgo de cesarea mayor OR 2.07 (IC 95%, 1.69 —
2.53); este riesgo va incrementando segun incrementa el peso al nacer (OR 1.90 para la categoria
de 4000 — 4499 g, OR 4.13 para la categoria de 4500 — 4999 g y OR 5.59 para la categoria de
5000 g o més. Ademas Weissmann- Brener y cols. (27) refieren que el nimero de cesareas
aumentara segun aumente el peso al nacer (P<0.0001).

Existe controversia respecto a la via de finalizacion del parto, el Colegio Americano de
Obstetricia y Ginecologia (ACOG) recomienda con un nivel de evidencia B (1); que la cesarea
segmentaria esta indicada en macrosomicos con un ponderado estimado mayor a 4500 gramos y
con retraso del descenso y periodo de trabajo activo de parto prolongado. También recomienda
que todo macrosomico con peso estimado mayor a 5000 gramos sea sometido a cesarea

segmentaria.

En la tabla N° 09 se muestra que las edades maternas oscilaban entre 29.68 +- 6.49 afios con
predominancia de mujeres entre 30 — 39 afios (48.67%), seguido de mujeres entre 20 - 29 afios
(39.82%). A nivel nacional Gonzales Tipiana (32) encontré que el 33% de madres de
macrosdmicos tuvieron edades entre 20 — 29 afios y el 58% tuvieron edades entre 30 - 39 afios.
Pacora y cols. (28) encontraron que el 41.7% de madres de macrosémicos tuvieron edades
mayores a 30 afios. Ponce-Saavedra y cols. (4) encontraron que el 85.4% de las madres de
macrosoémicos correspondian a madres con edades entre 20 — 34 afios (p=0.002).
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La evidencia describe que el mayor riesgo de macrosomia lo tienen mujeres con mas de 30 afios,

presentando riesgo 4 veces superior a edades maternas menores (31).

En la tabla N° 10 se muestra la distribucion de macrosémicos hospitalizados segun talla materna.
El 7.96% correspondio a tallas entre 1.40 — 1.49 m., la mayoria (65.49 %) presentaron talla entre
1.50 -1.59 m. y el 26.55 % correspondi6 a talla igual o mayor a 1.60. Siendo la mayoria
(73.45%) con talla menor a 1.60 m. Estos resultados son corroborados por Jaurigue y cols. (35)
no encontraron diferencia significativa entre la talla mayor a 1.60 m. y los controles (p=0.13).
Internacionalmente Avila y cols. (30) no encontraron diferencia significativa entre la talla mayor

y menor a 1.60 m.

Ticona y cols. (5) hallaron que la talla materna mayor a 1.60 m. aumenta el riesgo de un recién
nacido macrosomico OR 1.4 (1.51 - 1.74). Ademas Balleste y cols. (29) concluyeron que la talla

materna mayor a 1.70 m. tenia asociacion significativa con macrosomia.

En la tabla N° 11 se muestra el estado nutricional pre gestacional y la ganancia de peso durante
el embarazo. El 43.36% de madres de macrosdmicos tenian sobrepeso pre gestacional y el
20.35% tenia obesidad pre gestacional con un IMC 26.96 +- 4.9 kg/m?. Esto es corroborado por
Ticona y cols. (5) que encontraron que el 46.88% de madres de macrosémicos tenian sobrepeso
y 30.06% obesidad (p=0.0000). Ademas en nuestro estudio se evidencio que 57.52% de las
madres de macrosomicos tuvieron ganancia excesiva de peso con un promedio de 11.5 +- 1.3 kg.
Guerra Munares encontrd en el Hospital San Bartolomé en el 2013 que las madres obesas que
ganaron peso de forma excesiva (mayor a 10 kg.) tuvieron mas riesgo de tener hijos
macrosomicos (P<0.005). Asi mismo este aumento de peso por encima del percentil 90 para el
estado nutricional fue evaluado por Paredes Torres (34) concluyendo que actuaria como factor

predictor de macrosomia, por si solo en el 78% de los casos, y asociado a otros en 100%.

La literatura concuerda con lo encontrado afirmando que la obesidad y el sobrepeso generan
cierta resistencia a la insulina en tejidos periféricos que empeora en el embarazo y favorecen la
hiperglicemia y la hiperinsulinemia, la cual actia sobre el feto favoreciendo el aumento de

crecimiento mediante la estimulacion del metabolismo intermediario (2).

Respecto a la ganancia excesiva del embarazo en la literatura (2) afirma que la mujer

embarazada aumenta el gasto energético hasta en 4 veces su basal para cubrir las necesidades del
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feto y aumentar sus reservas de grasa para cubrir los requerimientos de la gestacion tardia y
lactancia, esto aumenta el depdsito de grasa en las caderas y muslos, sin embargo final del
embarazo inicia el deposito en tejidos viscerales. Las mujeres con sobrepeso y obesas presentan
el patron de almacenamiento de grasa que deberia ocurrir al final del embarazo desde el inicio
del mismo. Condicionando asi un estado de resistencia a la insulina aumentada y asi esta

hormona condiciona el aumento de tamaro del feto.

En la tabla N° 12 se mostré que las madres de los macrosomicos hospitalizados fueron en su
mayoria multiparas (48.67%), esto corrobora lo que se ha observado en otros estudios (5, 7, 13,
30, 31, 33,35, 36,37).

Esto se explica por lo encontrado en la literatura que menciona que por cada gestacion el peso

del siguiente feto se incrementara entre 200 — 250 gramos (2).

En la tabla N° 13 se muestra el grado de instruccién materno. El 49.56% tenian secundaria
completa, el 12.39% primaria completa y el 11.50% educacion superior. Lo mismo fue
encontrado por Tena en su estudio en el Hospital de San Juan de Lurigancho en 2006, donde se
encontrd que de un total de 220 madres de macrosémicos la mayoria (54.09%) tenian secundaria
completa y el 20.91% primaria completa. Asi mismo Avila y cols. (30) concluyeron que el
61.0% de las madres de macrosémicos tenian secundaria completa y el 14.0% primaria completa

con significancia estadistica.

En la tabla N° 14 se muestra la presencia de antecedentes de macrosomia. El 21.24% de madres
de macrosémicos presento antecedentes de macrosomia previa, esto coincide con lo encontrado
a nivel local por Estrada Oviedo quien reporta que el antecedente de macrosomia se encontré en
el 27.69 % de 242 madres de recién nacidos macrosomicos. Lindo Ching (31) reporto que el
25.5% tuvo antecedentes de macrosomia. Asi como con lo encontrado por Razeto Palomino
quien reporta que el 18.4% de madres de macrosémicos tuvo antecedente de macrosomia previa
(p=0.001). Paredes Torres (34) determind que la probabilidad de riesgo de tener un hijo
macrosémico en madres con antecedente de macrosomia es de 92%. A nivel internacional Avila
y cols. (30) encontraron que el 19% de madres de macrosémicos tuvieron el antecedente de un
recién nacido con peso mayor a 4000 gramos.
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Esto se explica por la posible predisposicion genética que tienen estas mujeres a tener hijos

macrosomicos o nifios grandes, o de base tienen diabetes no diagnosticada (2).

En la tabla N° 15 se muestra la presencia de diabetes gestacional. EI 7.08% de las madres de
recién nacidos tuvieron diabetes gestacional. A nivel local Estrada Oviedo reporto que el 1.65%
de madres de macrosémicos tuvieron diabetes gestacional. Razeto Palomino en su estudio en el
Hospital Daniel Alcides Carrion encontrd que el 17.4% de madres de macrosomicos tuvieron
Diabetes gestacional (P<0.05). A nivel internacional Weissmann- Brener y cols. (27) encontraron

que el 4.4% presento diabetes gestacional (P<0.001).

El hijo de madre diabética presenta hiperinsulinismo fetal esto condiciona visceromegalia y
aumento de tejido graso y muscular, condicionando que el 50% de estos fetos presenten
macrosomia (12). Debido a esto la diabetes gestacional es un factor de riesgo importante para

macrosomia sin embargo el 80 % de estos RN nacen de madres no diabéticas.

Esta variacién entre lo encontrado y algunos estudios se podria atribuir a la tipo de muestray a la
posible subestimacion de la diabetes gestacional en el Hospital Regional Honorio Delgado
porque como se menciond anteriormente existe un alto porcentaje (34.51%) de recién nacidos
con el indice ponderal para la edad gestacional mayor al percentil 90; y como se sabe esto tiene

una gran relacion con los recién nacidos hijos de madre diabética (3).

En la tabla N° 16 se muestra los controles prenatales de las madres de recién nacidos
macrosomicos hospitalizados. Con un promedio de 6.39 +- 2.94 CPN de siendo el 38.05%
correspondiente a aquellas con menos de 6 CPN. Estos resultados coinciden con lo descrito por
Lindo Ching (31) quien reporta que el 56.4% de las madres de macrosémicos tuvieron menos de
6 controles prenatales (OR 0.98 IC 0.95 —1). EI MINSA considera que un embarazo controlado
tiene por lo menos 6 controles prenatales y se deben realizar 2 antes de las 22 semanas, el
tercero entre la semana 22 y 24, el cuarto entre la semana 27 y 29, el quinto entre la 33 y 35, y el

sexto entre la semana 37 y la Ultima semana de gestacion.

La macrosomia y el impacto que tiene en la salud del binomio madre feto hace que el control
prenatal deba ser con mayor acuciosidad en fin de pesquisar aquellas condiciones que puedan
aumentar el impacto de la macrosomia en el binomio. Llama la atencion el alto porcentaje de

madres que no han sido beneficiadas de CPN. Si bien es cierto, que la finalidad del presente
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trabajo no consiste en analizar el problema de la cobertura del control prenatal, es un problema

preocupante y poco estudiado.

En la tabla N° 17 se muestra la altura uterina (AU), se evidencio que el 94.69% de madres de
macrosoémicos tuvieron una altura uterina igual o mayor a 35 cm con AU promedio de 36.86 +-
1.65 cm Siendo similar a lo encontrados por Jaurigue y cols. (35) quienes encontraron una altura
uterina promedio de 35.19 +- 1.95 cm (p=0.01). Esto se corrobora con los resultados de Paredes
Torres (34) donde la medicidn de altura uterina mayor a 35 cm es una probabilidad de riesgo en

un 61%, a medida que aumenta la altura uterina la probabilidad de riesgo de acerca a 100%.

El Centro Latino Americano de Perinatologia (CLAP) considera que una altura uterina igual o
mayor a 35cm (mayor del percentil 90 para 37 semanas de edad gestacional) es un factor de

riesgo para macrosomia y requiere pesquisa de otros factores de riesgo.

En la tabla N° 18 se muestra la presencia de la morbilidad neonatal; un 64.60% de macrosémicos
presentaron alguna complicacion, el resto (35.40%) no presentaron complicaciones. Los
resultados difieren con el estudio de Estrada Oviedo en el Hospital de Apoyo de Camana que
encontré que el 49.58% de la muestra no presentaron complicaciones, Gonzales Tipiana (32)
reporto que de 129 macrosémicos el 30% presentaron complicaciones. Balleste y cols. (29)
encontraron que el 40% de los casos presento algun tipo de complicaciéon con una OR 4.4 (IC
95%: 2.7 - 7.1).

La diferencia encontrada entre los diferentes estudios probablemente se deba al tipo y nimero de

muestra.

En la tabla N° 19 se muestra la frecuencia de complicaciones neonatales, se encontré que la
complicacién mas frecuente fue la hipoglicemia (19.47%) seguida de los traumas obstétricos
(15.04%) vy la policitemia (13.27%). Estos resultados difieren de lo encontrado por Estrada
Oviedo quien encontré que las complicaciones mas frecuentes fueron depresion al nacer
(20.66%), hipoglicemia (14.88%). Gonzales Tipiana (32) reporto que las complicaciones mas
frecuentes fueron los traumas obstétricos (15%), hipoglicemia (8%) y la hiperbilirrubinemia (5).
A nivel internacional Balleste y cols. (29) reportaron que las complicaciones mas frecuentes

fueron las lesiones de parto (9.4%), problemas respiratorios (8.8%) e hipoglicemia (5.9%). Sin
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embargo Avila y cols. (30) reportaron que la complicaciones mas frecuentes fueron:

Hipoglicemia (15%), traumas obstétricos (14%) y depresion al nacer (6%).

Se puede observar que en la mayoria de estudios la complicacion mas frecuente es la lesion del
parto, sin embargo en nuestro estudio se encuentra después de la hipoglicemia esto
probablemente se deba al porcentaje de recién nacidos con IP para el edad gestacional mayores
al percentil 90.Sin bien en nuestro estudio hay un porcentaje considerable de cesareas podemos
apreciar que los traumatismos de parto ocupan un segundo lugar en frecuencia de
complicaciones; esto se podria deber a lo estudiado por la ACOG (1), la cesarea disminuye pero
no elimina el riesgo de trauma obstétrico. Ademas podemos ver que la depresion neonatal no es

frecuente en nuestro estudio esto probablemente se deba al porcentaje elevado de cesareas.

Asi también se muestra que el 4.42% de recien nacidos corresponde al diagndstico de vomitos
del recién nacido. Es la primera vez que se menciona este diagnostico en la poblacién de

macrosémicos.

En la tabla N° 20 se muestra la distribucion de complicaciones segun el peso. En la categoria de
pesos entre 4000 — 4499 gramos las complicaciones en orden de frecuencia fueron: hipoglicemia
(20.00%), traumas obstétricos (16.92%), TTRN (15.38%), polcitemia (10.77%), depresion
neonatal (10.77%). En la categoria de pesos entre 4500 — 4999 gramos las mas frecuentes fueron
la hipoglicemia (18.60%), hiperbilirrubinemia (16.28%), policitemia (13.95%), trauma obstétrico
(13.95%), y Depresion al nacer (9.30%). En la categoria de més de 5000 gramos las
complicaciones mas frecuentes son la policitemia e hipoglicemia (20.00%), hiperbilirrubinemia
(20.00%) y ningln trauma obstétrico. Estos resultados guardan relacion con lo publicado por

Boulet.

Los traumas obstétricos se presentaron en mayor frecuencia que en estudios similares sin
embargo nuestro estudio coincide con Albornoz y col. (33) donde se puede evidenciar que la
mayoria de traumas obstétricos se presenta en la categoria de pesos entre 4000 — 4499 gramos,
coincidiendo que los traumas obstétricos no se presentan en la categoria de peso mayores a 5000

gramos.

En la tabla N° 21 se muestra la distribucion de traumas obstétricos segun peso. Los traumas

obstétricos mas frecuentes fueron en todas las categorias Caput succedaneum con 10.8%;
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coincidiendo con Razeto Palomino quien encontr6 que el 6.4% de casos de macrosémicos
presentaron Caput succedaneum. Asi también Avila y Cols. (30) encontr6 que el 8% de las
complicaciones correspondian a Caput succedaneum. De igual manera con respecto a la lesién
del plexo braquial en este trabajo se encontré que el 1.54% presento esta complicacion,
coincidiendo con el estudio realizado Razeto Palomino quien encontré esta complicacion en el
1.1% de la muestra, Yasemin Akin y cols. (36) encontraron que el 0.8% de macrosomicos
presentaron lesion del plexo braquial OR 3.6 (IC 0.75 — 17.52). Corroborando lo anterior
Albornoz y col. (33) encontraron que el recién nacido macrosémico presenta un riesgo de 3.89

veces de desarrollar esta complicacion (IC 0.35 — 42.99).

Por otra parte en el presente estudio se observo que la fractura de clavicula se presento en 2.33%
de los macrosdmicos hospitalizados, coincidiendo con Paredes Torres (34) que encontrd que el
2.9% de los macrosémicos presentaban fractura de clavicula, ademas Albornoz y col. (33)
encontraron que el recién nacido macrosomico tiene 3.47 veces mas riesgo de presentar esta
complicacién (IC 1.06 — 11.32).

Por Gltimo en la tabla N° 22 se muestra la frecuencia de los factores de riesgo, se encontré que
los factores de riesgo mas frecuentes fueron: el sexo masculino (69.03%), la ganancia excesiva
de peso (57.52%), la multiparidad (48.67%), el sobrepeso pre gestacional (43.36%), los menos
frecuentes fueron el parto post termino (3.54%) y diabetes gestacional (7.08%). Estos hallazgos
coinciden con los resultados de estudios consultados sin embargo se nota un aumento en los

factores de riesgo modificables (IMC pre gestacional, ganancia excesiva de peso).
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CAPITULO IV

CONCLUSIONES Y SUGERENCIAS
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CONCLUSIONES

e Laincidencia de macrosomia en el Hospital Regional Honorio Delgado en el 2014 fue de
7.44%.

e Los factores de riesgo de macrosomia mas frecuentes son: Sexo masculino (69.03%),
ganancia excesiva de peso presente en (57.52%), Sobrepeso pre gestacional (43.36%),
multiparidad (48.67%), edad materna mayor a 30 afios (27.43%). Las menos frecuentes
son: el parto post termino con 3.54% y la gran multiparidad con 5.31%.

e Las Complicaciones més frecuentes en los recién nacidos macrosémicos hospitalizados
son: Hipoglicemia (19.47%), traumas obstétricos (15.04%), policitemia (13.27%),
hiperbilirrubinemia (9.73%), depresion neonatal (9.73%), taquipnea transitoria del RN
(9.73%), vomitos del recién nacido (4.42%), la Hipocalcemia (8.85%).

e Las caracteristicas del recién nacido macrosomico hospitalizado son: Peso entre 4000 —
4499 gramos (57.52%), talla de 53 cm o mayor (67%), Con indice ponderal adecuado
para la edad gestacional (65.49%), de sexo masculino (69.03%), a término (94.69%),
APGAR al ler minuto entre 7 — 10 en 89.38%, APGAR a los 5 minutos entre 7 — 10 en
98.23%, con terminacion del embarazo por cesarea (64.60%).

e Las caracteristicas maternas de madres de recién nacidos macrosémicos son: Edad mayor
a 30 afios (53.98%), talla menor a 1.60 m (73.45%), con sobrepeso (43.36%), con una
ganancia de peso excesiva (57.52%), multiparas(48.67%), con secundaria completa
(49.56%), con antecedente de macrosomia (21.24%), con diabetes gestacional (7.08%),

con méas de 6 CPN (61.95%), y con una altura uterina mayor a 35 cm (94.69%).
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RECOMENDACIONES

1. Implementar el Protocolo o Guia de atencion y manejo del recién nacido
macrosomico en el Servicio de Neonatologia del Hospital Regional Honorio

Delgado.

2. Implementar el Protocolo o Guia de atencién y manejo de macrosomia fetal en el
Servicio de Obstetricia del Hospital Regional Honorio Delgado.

3. Aumentar en los niveles de atencion primaria las medidas preventivas promocionales
frente al sobrepeso y obesidad, haciendo énfasis en el sexo femenino en edad

reproductiva.

4. Implementar un programa de seguimiento para el recién nacido macrosomico que

con medidas preventivo promocionales evite la perpetuacion del ciclo de obesidad.

5. Implementar un programa de seguimiento para el recién nacido macrosémico
afectado por depresion neonatal y asi estimar el impacto de la macrosomia sobre el

desarrollo psicomotor.

6. Realizar nuevas investigaciones en el area tratando de descubrir la etiologia y

mejorar el diagndstico con nuevas técnicas y tecnologias.
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Anexo 1

Ficha de recoleccion de datos

Ficha N°
Caracteristicas del Recién nacido
1) Peso de nacimiento: 4000 —4499¢g( ) 4500 —4999¢g( ) >50009( )
2) Talla:50cm ()51 cm ()52cm ()53 cm()54cm ()55cm ()56 cm ()
3) Sexo: Varon () Mujer ()
4) Edad gestacional: < 36 semanas ()
37 -41 semanas ()
> 42 semanas ()
5) Indice Ponderal para la EG: >P90 () <P9( )
6) APGAR al 1 minuto: 0-3() 4-6() 7-10 ()
7) APGAR a loa 5 minutos: 0-3() 4-6( ) 7-10 ()

8) Tipo de parto: Vaginal ( ) Cesarea ( )

Caracteristicas maternas
1) Edad materna: 10— 19 Afios () 20 — 29 Afios () 30 -39 Afios () 40 - 50 Afios ()
2) Talla: <139m( ) 1.40-149m( ) 1.50-159m () >1.60m. ()

3) Paridad:
Primipara () Segundipara ()
Multipara () Gran multipara ()

4) IMC pre gestacional

a. Desnutricién: <18.50 Kg/m2 O
b. Normal: 18,50 - 24,99 Kg/m2 @]
c. Sobrepeso: 25,00- 29.99 Kg/m2 O
d. Obesa: > 30,00 Kg/m2 ()

5) Ganancia peso durante la gestacion: < Percentil 25 ( )  Percentil 25-90 ( )
> Percentil 90 ( )
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6) Grado de instruccion:

Analfabeta () Primaria incompleta () Primaria completa ()
Secundaria incompleta ( ) Secundaria Completa ( ) Superior ()

7) Antecedentes de macrosomia: Si( ) No ()

8) Diabetes gestacional: Si( )No( )

9) Numero de controles pre natales <6( ) >6( )

10) Altura uterina: <35cm () >35cm( )

Complicaciones neonatales
1. Complicaciones: Si() No( )
2. Morbilidad neonatal

Trauma obstétrico ()
Hipoglicemia ()
Policitemia ()
Hiperbilirrubinemia ()
Depresion neonatal ()

Taquipnea transitoria del recién nacido ()
Vomitos RN (£
3. Mortalidad: Si() No( )

Publicacion autorizada con fines académicos e investigativos

En su investigacion no olvide referenciar esta tesis




UNIVERSIDAD

REPQSITORIO DE CATOLICA

TESIS UCSM DE SANTA MARIA

Anexo 2

PROYECTO DE INVESTIGACION

Publicacion autorizada con fines académicos e investigativos

En su investigacion no olvide referenciar esta tesis




&

REPOSITORIO DE : "”?f'gz% UNIVERSIDAD

N CATOLICA
TESIS UCSM DE SANTA MARIA

Universidad Catélica de Santa Maria

“IN SCIENTIA ET FIDE ERITFORTITUDONOSTRA”
Facultad de Medicina Humana

Programa Profesional de Medicina Humana

“INCIDENCIA, FACTORES DE RIESGO Y COMPLICACIONES EN RECIEN NACIDOS
MACROSOMICO HOSPITALIZADOS EN EL SERVICIO DE NEONATOLOGIA DEL
HOSPITAL REGIONAL HONORIO DELGADO, 2014~

Proyecto de Investigacion para obtener el Titulo de Médico Cirujano.

Autor: ANGEL FERNANDO NEIRA VALDEZ

Arequipa - Peru

2015

Publicacion autorizada con fines académicos e investigativos

En su investigacion no olvide referenciar esta tesis




UNIVERSIDAD

REPOSITORIO DE CATOLICA

TESIS UCSM 2  DE SANTA MARIA

1. PREAMBULO

El peso de nacimiento es una caracteristica que ha preocupado permanentemente al
equipo de salud. Este, al sobrepasar los limites de normalidad, por déficit o por exceso, se
convierte en un factor de riesgo para el nifio, la madre o ambos. Por muchos afios esta
preocupacion se concentrd en el nifio de bajo peso. Pero Ultimamente nos llama la
atencion que en una poblacion de nivel socioeconémico medio bajo y bajo, como es la de
nuestro Per(, hubiera una proporcion de nifios con peso grande para la edad gestacional.
Cuando el peso del nifio al nacer es superior a las 8.5 libras o mayor de 4,000 gr; se le
considera de talla grande o macrosémico, esta condicion de obesidad puede estar
asociada a multiples factores, desde la alteracién en los niveles de insulina como ocurre
en los recién nacidos hijos de madres diabéticas hasta factores dietéticos como una dieta
rica en hidratos de carbono por parte de la madre

Los andlisis de estadistica vitales han demostrado un incremento del peso al nacer a
través del tiempo, siendo este incremento mayor en los paises industrializados (6). En el
estudio realizado en el 2005 en hospitales del MINSA se evidencia una frecuencia de
11.59 % de macrosémicos nacidos en el Hospital Goyeneche (5).

Es dificil predecir la macrosomia fetal, ya que en ocasiones el estimado clinico y el
ultrasonido (circunferencia cefélica, toracica y abdominal) del peso fetal estan
propensos a presentar errores. (6)

El riesgo de trauma del nacimiento con el parto vaginal es mayor con el aumento de peso
al nacer, el parto por cesarea reduce, pero no elimina, el riesgo. Ademas, los resultados de
los ensayos clinicos aleatorizados no han demostrado la eficacia clinica de cesérea
profilactica cuando no se conoce ningln peso fetal estimado especifico (1).

La mortalidad neonatal depende en gran medida del peso del nacimiento, pues a medida
que aumenta desde 500 a 3 000 gramos, se observa una disminucion logaritmica de la
mortalidad neonatal, siendo este riesgo menor en los nifios con peso de nacimiento entre
3 000 y 4 000 gramos, para luego aumentar nuevamente en los nifios con pesos muy
elevados al nacimiento (7).

Teniendo en cuenta que los fetos de excesivo peso aumentan la morbimortalidad

materno fetal decidi realizar un estudio en nuestro medio de los recién nacidos
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macrosomicos y realizar una identificacion de la incidencia, factores de riesgo

materno asociados y complicaciones en los recién nacidos.
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Il. PLANTEAMIENTO TEORICO
1. Problema de investigacion
1.1. Enunciado del Problema

¢ Cudl es la incidencia, los factores de riesgo y las complicaciones en recién nacidos
macrosomicos hospitalizados en el Servicio de Neonatologia del Hospital Regional
Honorio Delgado, 2014?

1.2. Descripcion del Problema

a) Area del conocimiento

— Area general: Ciencias de la Salud
— Area especifica: Medicina Humana
— Especialidad: Neonatologia

— Linea: Macrosomia Fetal
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b) Analisis de Variables

b.1 Caracteristicas del recién nacido

Variable Indicador Unidad / | Escala
Categoria
Peso de | Peso indicado en historia | 4000 — 4499 g Ordinal
nacimiento clinica neonatal. 4500 — 4999 ¢
>50009
Talla de | Talla indicada en historia | 50 cm Ordinal
nacimiento clinica neonatal 51 cm
52 cm
53 cm
54 cm
55cm
56 cm
indice  Ponderal | Segun refiere la historia | Mayorapercentil 90 | Nominal
para la  edad | clinica neonatal. Menorapercentil 90
gestacional
Sexo Caracteres sexuales | Varon Nominal
secundarios. Mujer
Edad gestacional Segin  examen  fisico | <= 36 semanas Ordinal
referido en historia clinica | 37 -41 semanas
neonatal. > 42 semanas
APGAR al 1| Segun refiere en la historia | 0—3 Ordinal
minuto clinica neonatal. 4-6
7-10
APGAR a los 5 | Segun refiere en la historia | 0 — 3 Ordinal
minutos clinica neonatal. 4-6
7-10
Tipo de parto Segun refiere la historia | Vaginal Nominal
clinica neonatal. Cesarea
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b2. Caracteristicas maternas

Variable

Indicador

Unidad / Categoria

Escala

Edad materna

Segun refiere la historia

clinica materna

10 — 19 Afios
20 — 29 Afos
30 — 39 Afios
40 - 49 Afos

Ordinal

Talla

Segun refiere la historia

clinica materna

<=139m
140-149m
1.50-159m
>1.60 m

Ordinal

IMC

gestacional

pre

Segun refiere la historia

clinica materna

Desnutricion:<=
18.49 Kg/m2
Normal:18,50 -
24,99 Kg/m2
Sobrepeso:25,00 -
29.99 Kg/m2
Obesa:>30,00
Kg/m2

Ordinal

Ganancia
durante

gestacion

peso

Segun refiere la historia

clinica materna

Menor Percentil 25
Percentil 25- 90
Mayor Percentil 90

Ordinal

Grado

instruccion

de

Segun refiere la historia

clinica materna

Analfabeta

Primaria incompleta
Primaria completa
Secundaria
incompleta
Secundaria
Completa

Superior

Ordinal

Antecedentes

de

Segun refiere la historia

Si

Nominal
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macrosomia. clinica materna No
Diabetes Segun refiere la historia | Si Nominal
gestacional clinica materna No
Paridad Segun refiere la historia | Primipara Ordinal
clinica materna Segundipara
Multipara
Gran multipara
Numero de | Segun refiere la historia | <6 Nominal
controles clinica materna >6
prenatales
Altura uterina Segin  refiere  Historia | <35cm Nominal
clinica materna >35¢cm

b.3 Complicaciones

Variable Indicador Unidad / | Escala
Categoria
Complicaciones Segun refiere la historia | Si Nominal
clinica neonatal No
Morbilidad Segun refiere la historia | Trauma obstétrico | Nominal
neonatal clinica neonatal Hipoglicemia
Policitemia

Hiperbilirrubinemia
Depresion neonatal
Taquipnea
transitoria del

recién nacido

Vomitos RN
Mortalidad Segin Historia Clinica | Si Nominal
Neonatal NO
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C) Interrogantes basicas
1. ¢Cual es Ia incidencia de macrosomia en el Servicio de Neonatologia del

Hospital Regional Honorio Delgado en el 2014?

2. ¢Cuéles son los factores de riesgo presentes en los recién nacidos macrosémicos
hospitalizados en el Servicio de Neonatologia del Hospital Regional Honorio
Delgado en el 2014?

3. ¢(Cuéles son las complicaciones en los recién nacidos macrosémicos

hospitalizados en el Hospital Regional Honorio Delgado en el 2014?

4, ¢Cuales son las caracteristicas de los recién nacidos macrosémicos
hospitalizados en el Servicio de Neonatologia del Hospital Regional Honorio
Delgado en el 2014?

5. ¢Cuales son las caracteristicas de las madres de recién nacidos macrosomicos
hospitalizados en el Servicio de Neonatologia Hospital Regional Honorio
Delgado en el 2014?

d) Tipo de investigacién: Documental

e) Nivel de investigacion: Se trata de un estudio de descriptivo, analitico,

retrospectivo, transversal.
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1.3. Justificacion del problema

El presente trabajo de investigacion se justifica por las siguientes razones:

Originalidad:
La originalidad de esta investigacion se basa en que se carece de estudios similares
en nuestra ciudad y mas aun en la institucion del Hospital Regional Honorio

Delgado de Arequipa.

Relevancia Cientifica:

La relevancia cientifica de este trabajo consiste en los aportes cognoscitivos que se
obtendran sobre la macrosomia fetal, que podran ser utilizados por los servicios de
Obstetricia y Neonatologia con el fin de diagnosticar y prevenir complicaciones de la

macrosomia fetal.

Relevancia Social:

Es relevante socialmente porque se estudia una patologia que causa morbilidad
materna neonatal, ambos grupos vulnerables de nuestra poblacion, siendo asi una
herramienta para ser tomada en cuenta en el primer nivel de atencion que es donde se

puede empezar a prevenir y diagnosticar la macrosomia fetal.

Relevancia Contemporanea:

La relevancia contemporanea se basa en la observacion personal del aumento de
nacimientos con pesos mayores a 4000 gramos, observacion que se refrenda con la

bibliografia consultada en la que se evidencia un notable aumento de casos.

Por todo ello se justifica la realizacion del presente estudio.

Publicacion autorizada con fines académicos e investigativos

En su investigacion no olvide referenciar esta tesis




UNIVERSIDAD

REPOSITORIO DE CATOLICA

TESIS UCSM =2 DESANTA MARIA

2. MARCO CONCEPTUAL
2.1. CRECIMIENTO INTRAUTERINO

Dentro del patron de crecimiento humano, la etapa prenatal se caracteriza por ser un periodo
durante el cual, ademas de un ritmo o velocidad de aumento de masa muy elevado, los procesos
de remodelacion morfoldgica y especializacion funcional, adquieren especial importancia y
exigen unos factores reguladores precisos y distintos de los que intervienen en el periodo

postnatal.

Los principales factores determinantes del crecimiento fetal son el ambiente uterino y el genotipo
fetal.

a) Genotipo (8)

La causa fundamental que determina el crecimiento fetal es genética. Por mecanismos aun no
bien conocidos, existe un control genético sobre el crecimiento y la diferenciacion celular que

determina el tamarfio de las distintas especies al momento de nacer.

El fenotipo fetal cuenta con un 15 % de variaciones en el peso al nacer debido a las
caracteristicas de:

- Raza: La macrosomia ocurre con mayor frecuencia en los recién nacidos de origen
hispano. Dado que las mujeres hispanas tienen una mayor incidencia de la diabetes
durante el embarazo, parte de la preponderancia de macrosomia en este grupo étnico es
debido a la mayor incidencia de la diabetes en el embarazo. Sin embargo, incluso cuando
se corrige para la diabetes, las madres hispanas tienden a tener los recién nacidos mas
grandes (6).

- Aporte genético de padre y madre: Una madre con estatura mayor de 1.70 m tiene 10
veces mas la posibilidad de tener un bebé macrosémico (7).

- Factores paternos, tales como el peso y la talla, tienen una menor repercusion en el

tamario fetal (8).
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b) Ambiente intrauterino

El ambiente intrauterino (microambiente) y extrauterino (macroambiente) estan intimamente
ligados y ambos influyen poderosamente en el fendmeno de la implantacion del blastocisto y la

placentacion, permitiendo el desarrollo y el crecimiento del concepto (embrion feto).

Sin importar el nimero de fetos el ambiente intrauterino parece ser el principal factor de
crecimiento hasta llegar a los 3000 — 3200 gramos en el embarazo normal. Los factores
ambientales son mas importantes en el tercer trimestre del embarazo, que es cuando las
variaciones del tamafio al nacer se hacen més evidentes. Cerca del término, el crecimiento fetal
se desacelera, debido a la limitacion del espacio uterino y a la incapacidad de la placenta para
atender las elevadas demandas energéticas y plasticas del feto a término (9). El balance entre los

factores genéticos y ambientales esta regulado por las hormonas fetales.
b.1) Factores Placentarios (10):

Hormona del Crecimiento Humano (hGH) / Lactogeno Placentario Humano (hPL)

Consiste en dos genes de hormona de crecimiento y tres genes de hormona lactogeno
placentario, intervienen en la regulacion del metabolismo materno fetal y crecimiento fetal.
Durante el embarazo la expresion de la hormona de crecimiento hipofisiaria (hGH-N) esta
suprimida en la madre; y una variante de la hGH producida por la placenta, la hGH-V, se
convierte en la forma de hGH predominante. El lactogeno placentario, el cual es producto de los
genes hPL-A y hPL-B, es secretado tanto en la circulacion materna como en la circulacion fetal a
partir de la implantacion del blastocisto en el embarazo.

La hGH-V y el hPL actian concertadamente en la madre para estimular la produccion de
factores de crecimiento similar a la insulina y modelar el metabolismo intermediario,
produciendo un aumento en la disponibilidad de la glucosa y aminoécidos al feto.

En el feto el hPL media el desarrollo embrionario, regula el metabolismo intermediario y
estimula la produccion de IGFs, insulina, hormonas adrenocorticales y surfactante pulmonar
empleando receptores lactogenicos y posiblemente a través de un Unico receptor de PL.

La hGH-N, la cual se expresa en la hipofisis fetal tiene poca accion fisiologica en el feto hasta el
final del embarazo debido a la ausencia de receptores funcionales para hGH en los tejidos fetales.

La potente hormona somatotropica GH-V no se libera al feto. (11)
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C) Reguladores del crecimiento
C.1) Hormonas (9)

Solamente en las dltimas semanas de gestacion el sistema endocrino va ocupando
progresivamente el papel que, como sistema regulador de crecimiento que tendra en la vida

extrauterina.

- Insulina:

Es la hormona mas importante en la regulacion el crecimiento fetal. Existe una correlacion
significativa entre los niveles de insulina plasmatica fetal y el peso. La insulina ha sido
denominada la hormona de crecimiento fetal, porque actGa como una potente anabdlica y
favorece el crecimiento muscular y graso, determinando visceromegalia sobre todo hepaética,
esplénica y cardiaca, con una desproporcion relativa del tamafio del cerebro, ya que es un érgano

no insulinodependiente.
- Factores similares a la insulina (Somatomedinas):

Hay una fuerte evidencia de que los factores de crecimiento similares a la insulina (IGF I-11) en
la circulacién fetal tienen un papel fundamental en el control de crecimiento en respuesta a
seflales metabdlicas y nutricionales. El IGF-I estimula la maduracion y multiplicacion de los
condrocitos mas diferenciados y la sintesis por éstos de la matriz extracelular.

- Hormona de crecimiento:

La hormona de crecimiento hipofisaria, forma, junto con las somatomedinas o factores de
crecimiento similares a la insulina (IGF | e IGF 1l) y sus proteinas transportadoras, un sistema
complejo capaz de adaptar en cada momento la velocidad de crecimiento a la situacion
metabolica y a las condiciones ambientales. En contra de lo que se aceptaba hasta hace unos
afios, hoy se ha demostrado que durante las Gltimas semanas de vida intrauterina va asumiendo
parcialmente las funciones que tendra después del nacimiento. Ademas de efectos importantes
sobre el metabolismo intermediario, actla directamente sobre el cartilago de crecimiento

facilitando la expresion del gen de IGF-I,
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- Hormona tiroidea:

Las hormonas tiroideas, sobre todo la Triyodotirosina (T3), desempefian un papel fundamental
en la maduracion del sistema nervioso central y sobre la sintesis y liberacion de la hormona del
crecimiento (GH). Al actuar sobre el cartilago de crecimiento estimulan la sintesis de enzimas
relacionadas con la mineralizacion, pero, a diferencia de la GH, no tienen ningun efecto sobre la

proliferacion celular.
- Estrogenos:

Los estrogenos tienen también un mecanismo de accion doble; regulan el flujo plasmatico

uterino y estimulan la mineralizacion del cartilago, tal como sucede en la vida postnatal.
- Glucocorticoides:

A dosis fisioldgicas, tienen una accién permisiva y sinérgica con otras hormonas y factores de
crecimiento y a nivel periférico parece que estimulan la sintesis de coldgeno y otras

macromoléculas de la matriz extracelular.
- Andrdgenos:

Los androgenos, tanto los suprarrenales, como los gonadales, ejercen una accion muy importante
en el proceso de diferenciacion y maduracion sexual. En el crecimiento en longitud intervienen, a
través de un mecanismo indirecto, incrementando la secrecion de hormona de crecimiento
hipofisaria y, directamente, estimulando la proliferacion celular y la sintesis de la matriz

extracelular en el cartilago.
- Parathormona:

La parathormona y los metabolitos activos de la vitamina D regulan la actividad de los

osteoblastos y la mineralizacion, y a través de estos procesos el crecimiento y maduracion 0seos.
- Leptina:

El descubrimiento del gen de la obesidad y el producto de su proteina, leptina, ha motivado un

gran interés en la identificacion de su papel fisiologico.

Esta proteina sintetizada en el tejido adiposo y la placenta, uno de cuyos efectos mejor
conocidos es la regulacion del peso corporal actuando a través de receptores hipotalamicos sobre
la ingesta y el gasto energético.
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Se ha detectado leptina en sangre fetal ya a las 18 semanas de gestacién, coincidiendo con el
comienzo de desarrollo del tejido adiposo, y sus niveles se van incrementando progresivamente,
coincidiendo con el maximo desarrollo de aquél. En recién nacidos a término con retraso de
crecimiento intrauterino los valores de leptina en el corddn estan disminuidos significativamente
en relacion con recién nacidos con crecimiento intrauterino normal. No obstante, la posible
funcion de este péptido en el crecimiento humano no esta definida, ya que los pacientes con

déficit congeénito de leptina no tenian retraso de crecimiento intrauterino.
- Grelina:

El descubrimiento de este péptido abre nuevas perspectivas en el conocimiento del crecimiento
fetal, ya que trabajos recientes muestran que las células productoras de grelina estan presentes ya
a las 10 semanas de gestacion y elevacion de los niveles plasmaticos en los neonatos con bajo
peso para la edad gestacional. Aunque estos son hallazgos preliminares sugieren que mas que
una actividad directa sobre el crecimiento como estimulador de la secrecion de GH, podria
ejercer un papel inductor de la adipogénesis y de regulacion de la glucemia en las situaciones de

retraso de crecimiento 0 malnutricion intrauterina (10).
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Figura 2.Interaccion de hormonas y factores de crecimiento en la acumulacion y diferenciacién
de tejidos en el feto en la gestacion tardia (10). Los efectos de estimulacién se muestran con
flechas grises claras, en tanto los efectos inhibitorios se muestran con flechas grises oscuras. Las
flechas con linea continua sefialan efectos conocidos, las flechas con lineas punteadas sefialan

efectos potenciales.

De forma sindptica y conforme a la clasificacion de la macrosomia segun el IP, los asimétricos o
disarmonicos presentarian niveles mas elevados de insulina, leptina y IGFBP- 3 y menores de
glucosa, mientras que en los macrosémicos simétricos o arménicos sélo encontrariamos un
incremento del IGF-I, situacion patogénica que condicionaria las diferencias clinicas entre ambos

grupos.

C.2) Factores locales de crecimiento

La principal diferencia con las hormonas es que en vez de ser sintetizados exclusivamente por un
tipo de células especializadas en un lugar alejado de aquel en el que van a actuar, son producidos
por un gran numero de tejidos y acttan localmente, sobre las propias células que los producen o
sobre células proximas, mediante un mecanismo intracrino, autocrino o paracrino. La via de
accion comun de todos estos factores es la interaccion con receptores de la membrana celular; la
unién con el receptor provoca modificaciones fisicas en la propia membrana, que conllevan
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cambios en la velocidad de transporte de determinados iones (K+) y precursores metabolicos
(glucosa, aminoacidos, nucledtidos), a los que siguen cambios bioquimicos en el interior de la
celula. Segun el tipo de receptor, estos cambios pueden provocar efectos cataliticos en el propio
receptor, como en el caso de los que poseen actividad tirosinaquinasa, o afectan a la sintesis de
adenilciclasa, a las proteinas-G, a la relacion GMPc/AMPCc, y a la concentracion del calcio idnico

o del fosfatidilinositol.

Las modificaciones en la concentracion intracelular de estas sustancias, que se comportan como
segundos mensajeros, activan proteinaquinasas citosélicas y estimulan la sintesis de algunas
enzimas, como la ornitindecarboxilasa, que son responsables, a su vez, de la sintesis de
poliaminas (putrescina, espermina y espermidina) y de otras moléculas, 1o que constituye la

expresion bioquimica inicial del crecimiento o diferenciacidn celular.

Segun el momento del ciclo celular en que actdan, se han clasificado estos factores en dos
grupos: factores de competencia o iniciadores y factores de progresion. Los primeros lo que
hacen es inducir a la célula a pasar de la situacion de reposo (GO) a la situacién G1 haciéndola
competente para responder al segundo tipo de factores (factores de progresion) que la hacen
avanzar hacia la fase de sintesis de ADN (fase S) y completar el ciclo. Al primer grupo
pertenecen el factor de crecimiento de las plaquetas (PDGF) y el factor de crecimiento de los
fibroblastos (FGF). Entre los segundos se encuentra el factor de crecimiento epidérmico (EGF) o
su analogo, el factor transformador alfa (TGF-a), que acthan precozmente en la fase G1, y las
somatomedinas (IGF-1 e IGF-1I) que actGan en una etapa mas tardia e intervienen en la sintesis

de la enzima timidina quinasa necesaria para la replicacion del ADN.

Junto a este grupo de factores cuya funcion es estimular la multiplicacion y/o el crecimiento
celular existe otro sistema contrapuesto, cuya finalidad es frenar el crecimiento de los 6rganos y
del organismo en su conjunto cuando ha alcanzado el tamafio determinado genéticamente. Este
sistema inhibidor es peor conocido; se sabe que intervienen fendmenos fisicos de densidad
celular, posicion y contacto entre las células, y fijacion o anclaje a determinados sustratos.
Ademas, hay datos que sugieren la existencia de un mecanismo de feedback de naturaleza
bioguimica, que consiste en la produccion y liberacion al medio de sustancias capaces de inhibir
el crecimiento: las denominadas por Bullough calonas o chalonas. A pesar de que estas ain no

estan tan bien caracterizadas como los factores estimulantes del crecimiento, en los ultimos afios
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se han descrito algunas moléculas con efectos inhibidores de la proliferacion celular, entre ellas
uno de los factores que intervienen en la transformacion celular (TGF-R), el factor de necrosis

tumoral (TNF), la inhibina y algunas clases de interferdn (2, 10).

Todas ellas juegan un papel decisivo en la morfogénesis y en el mantenimiento del tamafio de
algunos 6rganos, como el higado o el rifién, en el curso de los procesos de regeneracion o

hipertrofia compensadora, asi como en el desarrollo embrionario.

Algunos de estos factores, como los que forman parte del sistema TGF- (TGF-B1, TGF-R2 y
TGF-R3) tienen un cardcter bifuncional, comportandose como inhibidores o estimulantes de la
multiplicacion celular, en funcion de la estirpe celular, nivel de desarrollo alcanzado por el tejido
u érgano y la presencia de otros factores de crecimiento. Esto demuestra que la respuesta de la
célula en un momento determinado depende méas de su situacién metabdlica y grado de
diferenciacion que de la naturaleza de la sefial. Por eso, algunos factores, como los miembros de
la familia TGF-R, que son fundamentalmente inhibidores, pueden comportarse como mitégenos
en las primeras semanas del desarrollo embrionario y como inhibidores del crecimiento celular o
incluso responsables de la apoptosis o muerte celular programada en las ultimas fases del

desarrollo embrionario.

2.2 MACROSOMIA FETAL

2.2.1 Historia

El primer reporte de macrosomia fetal en la literatura fue hecha por el monje médico Francois
Rabelais en el siglo XVI, quien relatd la historia del bebé gigante Gargantda. Muchos afios
después, la esposa de Gargantda murio al parir a Pantagruel "porque era tan asombrosamente

grande y pesado que no podia venir al mundo sin sofocar a su madre"(2).
2.2.2 Definicion y clasificacion

Macrosomia o Macrosomatia (Macro: 'grande'; soma: ‘cuerpo'), etimoldgicamente significa

tamafio grande del cuerpo (2).

Definiremos un recién nacido como macrosémico cuando su peso al nacimiento esté por encima
del P90. En valores absolutos y para recién nacidos a término estos criterios se corresponden con
un peso de 4.000 a 4.500 g (1).
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Por otro lado, el feto grande para la edad de gestacién (GEG), a pesar de que representa al 10%
de la poblacion de recién nacidos, no ha recibido hasta el momento mucha atencion por parte de
los investigadores, pues un 5% de los fetos grandes no son clasificados en la actualidad como
macrosémicos y por tanto no se benefician del enfoque de riesgo perinatal.

El indice ponderal (IP = Peso x 100/Longitud®) ayuda a diferenciar los recién nacidos
constitucionalmente grandes, armonicos y con unos parametros biologicos similares a los de un
recién nacido de peso adecuado, de aquellos neonatos con una Macrosomia disarmonica, un

fenotipo metabdlico distinto y un mayor riesgo de complicaciones perinatales (3).
Conforme al IP dividimos a los recién nacidos macrosémico en:

Macrosomia armonica o simétrica: IP < P90.

Macrosomia disarmonica o asimétrica: IP > P90.

Se puede subclasificar a los recién nacidos macrosémicos en tres categorias segun las patologias

mas frecuentes (4).

En el caso de recién nacidos entre 4000 y 4499 g observaron un significativo aumento en el
riesgo de complicaciones asociadas al parto, mientras que los recién nacidos entre 4500 y 4999 g
presentaron mayor riesgo de morbilidad neonatal. Por el contrario, un peso de nacimiento mayor

a 5000 g seria un importante factor predictivo de riesgo de mortalidad neonatal.

2.2.3 Epidemiologia

Los andlisis de estadistica vitales han demostrado un incremento del peso al nacer a través del
tiempo, siendo este incremento mayor en los paises industrializados (6).

Local:

En el estudio realizado en el 2005 en hospitales del MINSA se evidencia una frecuencia de 11.59
% de macrosdmicos nacidos en el Hospital Goyeneche (5).

Nacional:

La frecuencia 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 (5).

Publicacion autorizada con fines académicos e investigativos

En su investigacion no olvide referenciar esta tesis




v =" UNIVERSIDAD
REPOSITORIO DE \CATOLICA

s :
TESIS UCSM =2 DE SANTA MARIA

Figura 1. INCIDENCIA DE ALTO PESO AL NACER POR REGIONES HOSPITALES
DEL MINISTERIO DE SALUD DEL PERU- ANO 2008 (5)
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Internacional:

La variacion en el porcentaje de macrosomia en diferentes grupos étnicos se ha observado
independiente de la diabetes. En general, las mujeres hispanas tienen una mayor proporcién de

recién nacidos macrosémicos en comparacion con las mujeres blancas, afroamericanas o asiatica

@)

Publicacion autorizada con fines académicos e investigativos

En su investigacion no olvide referenciar esta tesis




UNIVERSIDAD

REPOSITORIO DE

TESIS UCSM -t géTSOkll\l(':I% MARIA
Pais Porcentaje
Africa
Camer(in 6
Nigeria 3
Arabia Saudita 8
Libia 4
Europa
Dinamarca 20
Alemania 11
Croacia 20
Espafia 5
Reino Unido 9
Asia
Taiwan 3
Tailandia 1
Hong Kong 5
Norte America
Canada 14
México 11
Estados Unidos 9
América del sur
Argentina 7-8
Chile 8-9

Tabla 1. Prevalencia de macrosomia por continentes (7).

2.2.4 Factores de riesgo

Sexo:

El genotipo masculino se asocia a un incremento del peso al nacer. Neonatos varones pesan 150
a 200 gr més que el sexo femenino (12).
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Edad materna:

Ballesté en su trabajo relacion6 la edad materna superior a 35 afios con la macrosomia, con
resultados similares en estudios realizados en América Latina se concluy6 que a medida que
aumenta la edad materna, se incrementa el riesgo de tener un hijo macrosémico (5). Diversos
articulos revisados coinciden en que la edad materna avanzada es un factor de riesgo para la

macrosomia.

Antecedente de macrosomia:

Una historia de macrosomia puede influir en futuros embarazos. Las mujeres que previamente
tuvieron un macrosomia fetal son 5.10 veces mas propensos que las mujeres sin antecedentes
como para entregar a un bebé considerado grande para la edad gestacional la proxima vez que se

quedan embarazadas (5,7, 13).
Multiparidad:

Multiparidad y gran multiparidad aumentan el riesgo de macrosomia (5,7, 13). Se ha informado

de que se aumenta 200-250 gramos de peso en el nacimiento por cada paridad anterior.
indice de masa corporal pre gestacional:

De acuerdo con la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) existe un aumento de la prevalencia
de obesidad, convirtiéndose en una epidemia, tanto en paises desarrollados como en vias de
desarrollo, constituyendo, a la vez, un importante problema de salud publica dado sus
implicancias econdmicas y sociales. La OMS ha propuesto una clasificacion de la obesidad en
diferentes grados tomando como base el célculo del indice de masa corporal (IMC), pardmetro
que se expresa como peso (kg.)/talla 2(m). Las ventajas de este indice radican en su alta

correlacion con la grasa corporal y su baja correlacion con la talla.

La obesidad marcada es sin lugar a dudas un riesgo para la embarazada y su feto. En estudios
realizados en mujeres con obesidad mdrbida, se ha observado mayor frecuencia de hipertension,
diabetes y embarazo postérmino, en comparacién con el grupo de control. Se observo, asimismo,
un 18% de macrosémicos en las mujeres con obesidad mdrbida, frente a un 12% del grupo

control (2).
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Ganancia de peso durante la gestacion (2):

El aumento del peso materno durante el embarazo afecta el peso al nacer del nifio. Durante la
primera mitad del siglo XX se recomendo a las mujeres no aumentar mas de 9.1 kg durante el
embarazo, pues se pensaba que de esta manera se prevenia el desarrollo de la hipertension y de la

macrosomia fetal, cuyo resultado podia ser la cesarea.

A mediados de 1970, se recomendo a las mujeres que aumentaran como minimo 11.4 kg., con el
fin de prevenir el parto prematuro y la restriccion del crecimiento fetal. En 1990, el Institute of
Medicine de Estados Unidos recomendd un aumento de peso entre los 11.5 y 16 kg para las
mujeres con IMC normal antes del embarazo. La American Academy of Pediatrics y el
American College of Obstetricians and Gynecologists (1997) aprobaron ambas
recomendaciones. Sin embargo en nuestro pais se ha introducido las recomendaciones del Centro
Latinoamericano de Perinatologia - Salud de la Mujer y Reproductiva (CLAP) las cuales son

vigentes actualmente en nuestro sistema de salud.

Segun la Organizacién Mundial de la Salud, la vigilancia del aumento de peso durante el
embarazo es un procedimiento de bajo costo y Util para el establecimiento de las intervenciones
nutricionales destinadas a reducir los riesgos maternos y fetales. ElI asesoramiento nutricional
puede proporcionar un aumento de peso adecuado, evitando el aumento excesivo o permitiendo

diagnosticar el aumento de peso insuficiente

Tabla 2. Aumento de peso recomendado para mujeres segun IMC pre gestacional (16)

Aumento de peso recomendado para mujeres segun IMC pre gestacional
Categoria de peso IMC Aumento total de peso (Kg)
Bajo peso 12,5-18,0
Peso normal 11,5-16,0
Sobrepeso 70-115
Obesidad 6,0
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Diabetes gestacional:

Diabetes gestacional: es la que se reconoce por primera vez durante la gestacion,
independientemente del momento del embarazo en que se diagnostique, de que requiera 0 no
insulina para su control, de que pudiera existir previamente o de que persista después del
embarazo. Este tipo de diabetes es el que presentan aproximadamente el 90% de las gestantes
diabéticas.

Diabetes pregestacional incluye las diabetes tipo 1 y 2. Se pueden incluir en este grupo el 10% de

las gestantes diabéticas.

La diabetes materna es un factor de riesgo importante para el desarrollo de macrosomia fetal sin
embargo el 80 % de estos RN nacen de madres no diabéticas (15).

La macrosomia del lactante de madre diabética (LMD) se caracteriza por visceromegalia
selectiva, con aumento tanto de la grasa como de la masa muscular que producen un aumento
desproporcionado en el tamafio del abdomen y de los hombros. No obstante, el crecimiento
cerebral no se ve alterado y, por lo tanto, la circunferencia cefalica (CC) es habitualmente
normal. Por tanto, la macrosomia del LMD es asimétrica. El lactante macrosomico de una mujer
obesa sin intolerancia a la glucosa mostrara un crecimiento excesivo tanto de la circunferencia
abdominal (CA) como de la CC, es decir, es una macrosomia simétrica (3).

La adiposidad del recién nacido puede asociarse con un riesgo de obesidad en su desarrollo
posterior. La macrosomia se ha observado en un valor tan alto como del 50% de las embarazadas
con una Diabetes Mellitus Gestacional (DMG) y en un 40% de las embarazadas con una
Diabetes Mellitus Insulino Dependiente (DMID). El parto de un nifio con un peso mayor de

4,500 g es diez veces mas frecuente en la mujer diabética que en la poblacion no diabética (15).

2.2.5 Diagnostico

El diagnostico definitivo s6lo puede hacerse después del nacimiento del neonato.

Desafortunadamente, nuestra capacidad clinica para evaluar el tamafio fetal a término sigue
siendo deficiente y solamente el 35% de los nifios macrosémicos son identificados por la medida

de la altura excesiva entre la sinfisis y el fondo uterino (17).
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Las maniobras de Leopold son técnicas desarrolladas para determinar la presentacion, la
situacion y el tamafo fetal. Ellas también estan limitadas por muchos factores. Sin embargo,
estas maniobras proporcionan al clinico con una apreciacion general del tamafio del feto. Los
estudios prospectivos disefiados para evaluar las maniobras de Leopold con medicion de la altura
uterina para el diagnostico prenatal de una posible macrosomia reportan sensibilidades de 10 a
43%, especificidades de 99 a 99,8%, y el valor predictivo positivo de 28 a 53% (17).

Tabla 3. ALTURA UTERINA MATERNA POR CADA SEMANA DE EDAD
GESTACIONAL (en cm.)(16)

Percentiles 10 15 50 75 90
Semanas

22 16,5 18,5 20,0 21,5 22,5
23 17,5 19,5 21,0 22,5 23,0
24 18,5 20,5 22,0 23,0 24,0
25 19,5 21,0 22,5 24,0 25,5
26 20,0 21,5 23,0 24,5 25,5
27 20,5 215 23,5 25,0 26,5
28 21,0 23,0 25,0 26,0 27,0
29 22,4 24,0 255 26,5 28,0
30 23,5 24,5 26,5 28,0 29,0
31 24,0 26,0 27,0 28,0 29,5
32 25,0 26,5 28,0 29,5 30,0
33 25,5 26,5 29,0 30,0 31,0
34 26,0 27,5 29,5 31,0 32,0
35 26,5 28,5 30,5 32,0 33,0
36 28,0 29,0 31,0 325 33,0
37 28,5 29,5 315 33,0 34,0
38 29,5 30,5 33,0 335 34,0
39 30,5 31,0 33,5 335 34,0
40 31,0 31,0 335 335 34,5
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Las mediciones ecogréaficas para obtener los pesos fetales estimados se indican cuando las

evaluaciones clinicas indican un tamafio uterino mayor que el esperado para la edad gestacional.

En un estudio para la determinacion del ponderado fetal antes del nacimiento comparando el
ultrasonido y el método clinico, se encontr6 que una sensibilidad del 72% para el método clinico
y del 91% por ultrasonido, siendo la especificidad de ambos métodos del 95%. El valor
predictivo positivo se ubicd en el 66% por el método clinico y en el 73% por ultrasonido,
mientras que el valor predictivo negativo fue mayor por el método clinico (97%) que por
ultrasonido (1%). Finalmente, el valor predictivo del método clinico fue del 93% vy del
ultrasonido del 96% (18).

El area de cordon umbilical mayor al percentil 95 para la edad gestacional parece ser un buen
predictor de macrosomia, adicionalmente a su facil realizacion, poco entrenamiento requerido y

minima variacion inter observador (19).

Existen estudios donde se determina el fallo en la estimacién del peso fetal debido al IMC
materno. La proporcion de los pesos fetales con estimacion clinica disminuyo significativamente
con el aumento de las categorias de IMC (P = 0,040 y 0,020). El indice de masa corporal esta
significativamente asociado positivamente con el error absoluto (P = 0,046) y el porcentaje de

error absoluto (P = 0,011), incluso después de controlar el peso al nacer (20).

2.2.6 Manejo:

El boletin practico ACOG discute las siguientes consideraciones (1):
Intervencion clinica.

No se han reportado las intervenciones clinicas para el tratamiento de la sospecha de macrosomia
(en las mujeres embarazadas que no tienen diabetes). En embarazos complicados por diabetes,
un pequefio ensayo clinico evalud el efecto de la intervencién dietética con o sin la adicion de
insulina. Resultados sugieren que la adicion de insulina puede ser de beneficio en el tratamiento
de macrosomia precoz (entre 29 y 33 semanas de gestacion). Los datos revelaron una menor
probabilidad de peso al nacer mayor que el percentil 90 al 45 por ciento entre los participantes
del estudio tratados con dieta s6lo a 13 por ciento entre los que recibieron la insulina, ademas de
la intervencidn dietética.
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Aumento excesivo de peso durante el embarazo se asocia con macrosomia fetal, y los resultados
de grandes estudios de cohortes lo confirman. Sin embargo, estan disponibles en el papel de las
restricciones dietéticas no hay datos durante el embarazo para prevenir la macrosomia en

mujeres obesas que no tienen diabetes.
Parto por cesareas.

El papel de la cesérea en la macrosomia fetal presunta sigue siendo controvertido. Aunque el
riesgo de trauma del nacimiento con el parto vaginal es mayor con el aumento de peso al nacer,
el parto por cesarea reduce, pero no elimina, el riesgo. Ademas, los resultados de los ensayos
clinicos aleatorizados no han demostrado la eficacia clinica de cesarea profilactica cuando no se
conoce ningun peso fetal estimado especifico. Los resultados de los grandes estudios de cohortes
y de casos y controles revelan que es seguro permitir una prueba de parto para el peso fetal
estimado de mas de 4.000 g. No obstante, los resultados de estos informes, junto con los datos de
coste-efectividad publicados, no son compatibles con el parto por cesarea profilactica para la
sospecha de macrosomia fetal con pesos estimados de menos de 5.000 g (11 Ib), aunque algunos

autores coinciden en que el parto por cesarea en estas situaciones debe ser considerado.

El comité de ACOG ofrece las siguientes recomendaciones para el manejo de macrosomia fetal:
Recomendaciones basadas en evidencia cientifica buena y consistente (Nivel A):

El diagndstico de la macrosomia fetal es impreciso.

La precision de la estimacién del peso fetal mediante biometria de ultrasonido no es mejor que la
obtenida con la palpacion clinica (maniobras de Leopold).

Recomendaciones basadas en evidencia cientifica limitada o inconsistentes (Nivel B):

La sospecha de macrosomia fetal no es una indicacion para la induccién del trabajo de parto,
debido a la induccion no mejora los resultados maternos o fetales.

El parto vaginal no esta contraindicado en mujeres con peso fetal estimado de hasta 5000 g, en
ausencia de diabetes materna.
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Con un peso fetal estimado de méas de 4,500 g, una segunda etapa prolongada del trabajo o paro

de descenso en la segunda etapa es una indicacion de parto por cesarea.
Recomendaciones basadas principalmente en el consenso y la opinién de expertos (nivel C):

Aunque el diagnostico de la macrosomia fetal es imprecisa, el parto por cesarea profilactica
puede ser considerado ante la sospecha de macrosomia fetal con peso fetal estimado de mas de
5.000 g en las mujeres embarazadas que no tienen diabetes y méas de 4.500 g en mujeres

embarazadas con diabetes.

La sospecha de macrosomia fetal no es una contraindicacién para el parto vaginal después de un

intento de parto por cesarea anterior

2.2.7 Complicaciones neonatales
- Mortalidad:

A medida que aumenta el peso al nacimiento, desde 500 a 3 000 g se observa una
disminucion logaritmica de la mortalidad neonatal y esta es menor en los nifios con peso al
nacimiento entre 3 y 4 kg. Sin embargo esta tiende a aumentar en los mayores de 4kg. El
recién nacido macrosomico representa un problema en la reduccion de la mortalidad

neonatal por el riesgo que implica el nacimiento de este (6).

La mortalidad en el feto macrosomico es més elevada. Con pesos al nacimiento entre 4.500-
5.000 g se ha comunicado una mortalidad fetal del 2%, en RN de madres no diabéticas y del
8%o en diabéticas, y para pesos de 5.000-5.500 g este porcentaje aumenta al 5-18 %o en no

diabéticas y al 40%o en diabéticas.

- Alteraciones metabdlicas:

Las alteraciones metabdlicas en los RN hijos de madre diabética, fundamentalmente la
hipoglucemia, se han ampliado comunmente a todos los nifios macrosémicos, pero estudios
recientes demuestran que los RN de peso elevado de madres no diabéticas no presentan
mayor riesgo que la poblacion normal, ya que ante niveles bajos de glucemia cuando se
asegura una adecuada lactancia la respuesta metabdlica es correcta. Nos encontrariamos ante

la misma situacion con la hipocalcemia, prevenible con una adecuada alimentacion y de baja
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incidencia en los macrosomicos hijos de madre no diabética. Por lo tanto, en estos RN
constitucionalmente macrosémicos no estaria justificada la monitorizacion rutinaria de
glucosa ni la administracion reglada de suplementos de leche, pero si un control estricto de
una lactancia adecuada (6).

- Policitemia

Es mas frecuente en los macrosémicos hijos de madre diabética. La hiperglucemia y la
hiperinsulinemia crénicas estimulan la produccién de eritropoyetina y ésta la de glébulos
rojos. Asi mismo la disminucion de entrega de oxigeno secundaria a la elevacion de HbAl
en el suero tanto de la madre como del feto, se relaciona con ella. En los recién nacidos de
bajo peso al nacimiento, la policitemia puede estar relacionada con la insuficiencia
placentaria que produce hipoxia fetal, puede haber transferencia de la sangre de la placenta

al feto en casos de sufrimiento fetal

- Hiperbilirrubinemia

El macrosomico, en especial el hijo de madre diabética, tiene un riesgo mayor de
hiperbilirrubinemia por presentar mayor masa de células rojas, vida media de eritrocitos mas
corta porque sus membranas son menos deformables, debido a la glucosilacion de la
membrana celular del eritrocito. Otros factores implicados en la hiperbilirrubinemia son la
prematuridad e inmadurez hepatica para la conjugacion (por inmadurez del sistema

enzimatico glucuronil-transferasa) y excrecién de la bilirrubina.

- Trauma obstétrico

Los traumatismos obstétricos son otro riesgo asociado a la macrosomia. La distocia de
hombros y la lesion del plexo braquial son mas frecuentes en macrosémicos disarménicos,
aumentan de forma proporcional al peso al nacimiento y también se pueden producir en el
parto mediante ceséareas. El riesgo de lesion del plexo braquial es del 0,9%o en menores de

4.000g, del 1,8%o entre 4.000-4.500 g y del 2,6%0 en mayores de 4.500 g (22).

- Asfixia neonatal
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2.2.8 Seguimiento

El infante macrosémico puede estar en riesgo de desarrollar diabetes y obesidad mas adelante en
la vida y merece la atencion de seguimiento cuidadoso a largo plazo. Este riesgo de desarrollar
un sindrome metabolico en adolescentes se abordd recientemente por Boney et al en un estudio
de recién nacidos apropiados para la edad gestacional (AGA) y grandes para la edad gestacional
(LGA) de mujeres con tolerancia a la glucosa normal y diabetes mellitus gestacional (GDM).
Los nifios que estaban LGA al nacer tenian un mayor riesgo de sindrome metabolico (2,19, 95%
Cl, 1,25 a 3,82; p = 0,01) por los 11 afios de edad, al igual que los hijos de mujeres obesas (ClI
1,81, 95%, 1.03- 3,19, P = 0,04). La presencia de GDM materna no era independiente
significativo, pero el riesgo de sindrome metabolico fue significativamente diferente entre LGA

y AGA hijos de mujeres con DMG a los 11 afos (riesgo relativo 3,6) (23).

Como parte del sindrome metabdlico se analiz6 la relacion entre macrosomia y la hipertension
arterial en época escolar donde no hubo diferencias estadisticamente significativas en las cifras
de tension arterial en ambos grupos, pero se encontro que el 27,14 % de los macrosémicos y el
25,00 % del grupo control eran hipertensos. A pesar de que es preocupante la prevalencia de
hipertension arterial en ambos grupos, el alto peso al nacer (macrosomia) no constituye un factor

predictor de hipertension arterial en las condiciones de este estudio (p = 0,6627) (24).

También se cuenta con un estudio cuyo objetivo es identificar relacion entre macrosomia y
dislipidemia escolar concluyendo que El alto peso al nacer no constituye un factor predictor para
la hipercolesterolemia y ésteres de colesterol HDL, LDL, pero si para los triglicéridos en nuestro
estudio encontrando en el grupo de estudio valores de triglicéridos alterados en 14,00%, y en el
grupo control, del 0,00%, teniendo Fisher’s p = 0,0005 (25).
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3 ANALISIS DE ANTECEDENTES INVESTIGATIVOS

A nivel local

3.2 Autor: Estrada Oviedo Katy
Titulo: Factores de riesgo asociados a macrosomia fetal en el hospital de apoyo Camana
durante el periodo 2008-2010.
Resumen:
Objetivo: Identificar los factores de riesgo asociados a macrosomia fetal en el hospital de
apoyo Camana durante el periodo 2008-2010.
Métodos: Revision retrospectiva de las historias clinicas de los neonatos con peso de 4000
gramos a mas, Yy se identificaron factores de riesgo conocidos asociados a macrosomia fetal.
Se muestran los resultados segun estadistica descriptiva.
Resultados: en el total de 3 afios se han registrado 242 casos de macrosomia, con una
frecuencia de 4% madres afiosas, 60.33% de multiparas, hijo macrosémico anterior en
27.69%, historia familiar de diabetes en 27.27%, historia materna de diabetes gestacional
1.65%, obesidad materna 47.52% y ganancia excesiva de peso en 54.54%. El 15.70% de
madres presentaron complicaciones como lesiones del canal del parto, complicaciones
obstétrica fetales con 35.94% complicaciones neonatales en 50.83% siendo 20.66% con
depresion al nacer y el 14.88% con hipoglicemia.
Conclusion: La frecuencia de macrosomia en el hospital de Camana es elevada y sus
factores asociados son identificables en los controles prenatales, donde pueden ser

modificados para reducir el riesgo de complicaciones.
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A nivel nacional

3.2 Autor: Pacora Portella Percy
Titulo: Macrosomia fetal: Definicion, Prediccion, Riesgos y Prevencion
Resumen:
Tradicionalmente la macrosomia fetal ha sido definida en base a un peso arbitrario. Sin
embargo, la macrosomia fetal actualmente debe ser definida como el feto grande para la
edad de gestacion (> percentil 90) en base al incrementado riesgo perinatal que presenta.
En un estudio prospectivo que incluyd 1 697 gestaciones simples, 278 tuvieron fetos
macrosomicos (GEG) y 1 336 fueron fetos de tamafio adecuado (AEG). Los factores
predictivos de GEG en orden de especificidad fueron: ganancia ponderal excesiva (70%),
feto de sexo vardn (77%), grosor placentario > 4 cm (74%), edad mayor de 30 afios
(41,7%), obesidad (33,5%), antecedente de feto grande (27%), glicemia en ayunas > 79
mg/dl (21,6%), glucosa posprandial a las 2 horas > 110 mg/dl (20,7%), talla > 160 cm
(20%), diabetes familiar (113,7%) y anemia (10,1 %).

Las complicaciones maternas que debieran hacernos pensar en macrosomia fetal son
ganancia ponderal excesiva, anemia, amenaza de aborto, placenta previa, polihidramnios,
circular de cordon, hipertension arterial asociada con ruptura prematura de membranas,
labor disfuncional con enfoque de riesgo y el empleo de medidas de restriccion calorica,
insulina profilactica y la induccion del parto antes de la semana 42, a fin de prevenir la

macrosomia fetal.
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3.2 Autor: Razeto Palomino Gino Paolo

Titulo: Factores asociados a morbimortalidad del recién nacido macrosémico en el Hospital
Nacional Daniel Alcides Carrion, Enero - Diciembre 2010.

Resumen:

Obijetivo: Identificar la frecuencia de la morbimortalidad y de los factores de riesgo
conocidos de los recién nacidos macrosémicos y eutroficos en el Hospital Nacional Daniel
Alcides Carrion en el periodo Enero—Diciembre del 2010 Materiales y métodos: Los
instrumentos empleados estuvieron conformados por una ficha de recoleccion de datos
convenientemente elaborada para los fines de estudio. Resultados: De los pacientes con
macrosomia evaluados presentaron: antecedente de hipertension materna el 27,2%,
antecedente de diabetes materna el 17,4%, antecedente de hijo macrosémico el 18.4%
antecedente de amenaza de parto pretérmino el 5,1%, antecedente de RPM el 6.6% desgarro
de partes blandas el 28,3%, antecedente de hemorragia uterina materna el 6.9%, liquido
amnidtico meconial el 16,3% antecedente de cefalohematoma el 9.4%, antecedente de caput
el 6.4%; antecedente de paralisis braquial el 1.1%. De los pacientes eutréficos evaluados
presentaron: antecedente de hipertension materna el 11.6%, antecedente de diabetes materna
el 4,4%, antecedente de hijo macrosomico el 7.5%, antecedente de amenaza de parto
pretérmino el 2,7%, antecedente de RPM el 13.2%, desgarro de partes blandas el 12,3%,
antecedente de hemorragia uterina materna el 4.1%, liquido amniético meconial el 5,3%
antecedente de cefalohematoma el 5.6%, antecedente de caput el 4.4%; antecedente de
paralisis braquial el 2.5%. Conclusiones: Se encontrd0 una diferencia estadisticamente
significativa entre macrosémicos y eutroficos con respecto al antecedente de hipertension
arterial materna, antecedente de diabetes mellitus materna, antecedente de hijo
macrosomico, desgarro de partes blandas, liquido amni6tico meconial, cefalohematoma,

caput e hipoglicemia (P<0.05).
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A nivel internacional

3.3 Autor: Ballesté Lopez Irka, Alvarez Vega Romana.

Titulo: Factores de riesgo para complicaciones del recién nacido grande para su edad
gestacional

Resumen:

Objetivo. Explorar la relacion entre factores de riesgo maternos, de la atencién del parto y
del recién nacido con el riesgo de complicaciones en el recién nacido grande para la edad
gestacional. Metodologia. Estudio analitico de 170 casos de recién nacidos grandes para su
edad de gestacion (GEG) y 260 con peso adecuado para la edad gestacional (AEG). Se
estimo la fuerza de asociacion mediante la OR con sus respectivos intervalos de confianza
del 95%. Se asumio significancia estadistica cuando el valor de probabilidad de la relacion
estudiada fue menor de 0.05. Resultados. El 40.0% de los casos versus el 13.1% de los
controles presentaron algin tipo de complicacion, para una OR de 4.4 (1C95%: 2.7-7.1),
predominando las malformaciones congénitas, la hipoglicemia y las complicaciones
respiratorias. Se encontrd asociacion significativa de la condicién estudiada (GEG) con el
sexo masculino.

Conclusion. Con respecto a los nifios con peso AEG, los recién nacidos GEG tuvieron
mayor probabilidad de complicaciones respiratorias y metabdlicas, y por malformaciones

congeénitas.
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3.4 Autor: Salazar de Dugarte Guillermina, Gonzalez de Chirivella Xiomara, Faneite Antique
Pedro
Titulo: Incidencia y factores de riesgo de macrosomia fetal
Resumen:
Obijetivo: Determinar la incidencia de macrosomia fetal, factores de riesgo, complicaciones
maternas, y morbimortalidad perinatal en el Hospital Dr. Adolfo Prince Lara" de Puerto
Cabello.
Método: Estudio retrospectivo, de casos y controles, 166 neonatos macrosomicos, y 166
controles con peso adecuado para la edad de gestacion, con embarazo > 37 semanas.
Ambiente: Servicio de Perinatologia Hospital ‘Dr. Adolfo Prince Lara" Puerto Cabello,
Estado Carabobo.
Resultados: La incidencia de macrosomia fetal fue 3,76 % en 4 408 pacientes atendidas entre
el 1° de enero al 31 de diciembre de 1993. Los factores de riesgo mas importantes fueron: los
antecedentes maternos, ocupando el primer lugar el recién nacido macrosémico 65 (37,79
%) seguido de la diabetes 44 (25,58 Las patologias asociadas mas frecuentes fueron: la
diabetes 34 (30,90 0); la ganancia de peso materno de 15kg o més 27(24,54%) Las
complicaciones maternas en el embarazo fueron: la enfermedad hipertensiva: 26 (68,42 %) y
ruptura prematura de membranas: 7 (18,42 Las complicaciones que se presentaron en el
parto fueron: el desgarro departes blandas 13 (41,93 0 las distocias del parto: 9 (29,03 0
retencion de hombros 7 (22,58%) En el puerperio la principal complicacion fue la
endometritis: 3 (42,85%) La morbimortalidad perinatal fue 28,31% representada por:
sufrimiento fetal agudo: 25(53,19 %) en primer lugar, sequida de hipoxia perinatal
15(31,91%) La tasa de mortalidad fetal fue: de 0,66 por 1 000 nacidos vivos.

Conclusion: Existen factores de riesgo para macrosomia fetal, que deben ser tomados en
cuenta, a fin de prevenir complicaciones durante el embarazo, parto y puerperio, de ahi, la
importancia de su deteccion.
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4  Objetivos.
4.2 General

Determinar la incidencia, los factores de riesgo y las complicaciones de los recién nacidos
macrosomicos hospitalizados en el Servicio de Neonatologia del Hospital Regional Honorio
Delgado, 2014.

4.3 Especificos

1. Determinar la incidencia de macrosomia en el Hospital Regional Honorio Delgado, 2014.

2. ldentificar los factores de riesgo asociados de los recién nacidos macrosémicos
hospitalizados en el Hospital Regional Honorio Delgado, 2014.

3. ldentificar las Complicaciones en los recién nacidos macrosémicos hospitalizados en el
Hospital Regional Honorio Delgado, 2014.

4. ldentificar las caracteristicas de los recién nacidos macrosomicos hospitalizados en el
Hospital Regional Honorio Delgado, 2014.

5. ldentificar las caracteristicas de madres de recién nacidos macrosomicos hospitalizados en
el Hospital Regional Honorio Delgado, 2014.

5. Hipdtesis

No requiere por tratarse de un estudio Descriptivo.
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1. PLANTEAMIENTO OPERACIONAL
1. Técnicas, instrumentos y materiales de verificacion
Técnicas: En la presente investigacion se aplicara la técnica de revision de historias clinicas.

Instrumentos: El instrumento que se utilizard consistird en una ficha de recoleccion de
datos (Anexo 1).

Materiales:
» Fichas de investigacion
= Material de escritorio
= Computadora personal con programas de procesamiento de textos, bases de datos y
estadisticos.

2. Campo de verificacion

2.4. Ubicacion espacial: Hospital Regional Honorio Delgado Servicios de Neonatologia y

Ginecoobstetricia.

2.5. Ubicacion temporal: 1 de enero al 31 de diciembre de 2014.
2.6. Unidades de estudio: Recién nacidos con peso > 4000 gramos hospitalizados en el Hospital

Regional Honorio Delgado en el periodo de estudio.
2.7. Poblacién:

Totalidad de historias clinicas de recién nacidos macrosomicos hospitalizados en el Servicio

de Neonatologia del Hospital Regional Honorio Delgado en el 2014.
2.8. Muestra:

Totalidad de historias clinicas de recién nacidos macrosomicos hospitalizados en el Servicio

de Neonatologia del Hospital Regional Honorio Delgado en el 2014.

Criterios de seleccién:
+ Inclusién
— Recién nacido con peso > 4000 gramos
— Pacientes que cuenten con historias clinicas completas.
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+ Exclusion

Macrosomicos hospitalizados con diagnostico de deshidratacion.

Macrosémicos hospitalizados con diagnostico de sepsis neonatal.
— Macrosémicos hospitalizados por complicaciones maternas.

— Macrosomicos hospitalizados por malformaciones congénitas.

3. Estrategia de Recoleccion de datos
2.1 Organizacion

Se solicitard autorizacion a la Direccion del Hospital Regional Honorio Delgado Espinosa
para acceder a las historias clinicas de los recién nacidos en el Servicio de Neonatologia y a

las historias clinicas maternas atendidas en el Servicio de Ginecoobstetricia.
Se revisaran las historias clinicas seleccionando la muestra.

Una vez concluida la recoleccion de datos, estos seran organizados en base de datos para su
posterior analisis e interpretacion.
2.2 Recursos
d) Humanos
= |nvestigador, asesor.
e) Materiales
» Fichas de investigacion
= Material de escritorio
= Computadora personal con programas procesadores de texto, bases de datos y
software estadistico.
f) Financieros
= Autofinanciado
2.3 Criterios para manejo de resultados
a) Plan de Procesamiento

Los datos registrados en el Anexo 1y luego seran registrados y tabulados.

b) Plan de Clasificacion:
Se empleard una matriz de sistematizacion de datos en la que se transcribieron los datos
obtenidos en cada Ficha para facilitar su uso. La matriz fue disefiada en una hoja de
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célculo de Excel 2010.

¢) Plan de Codificacion:
Se procederd a la codificacion de los datos que contenian indicadores en la escala
continua y categdrica para facilitar el ingreso de datos.

d) Plan de analisis:
Se empleard estadistica descriptiva con distribucion de frecuencias (relativas y
absolutas), medidas de tendencia central (promedio) y dispersion (rango y desviacion
estandar) para variables continuas.
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IV.  Cronograma de Trabajo

Enero 14

Febrero 14

Marzo 14

Actividades 1 3

1

2

3

1 |2 |3

1. Eleccion del tema

2. Revision bibliogréfica

3. Aprobacion del proyecto

4. Ejecucion

5. Andlisis e interpretacion

6. Informe final

Fecha de inicio: 1 de enero 2015
Fecha probable de término: 14 de marzo 2015
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Anexos
Anexo 1: Ficha de recoleccion de datos

Ficha N°

Caracteristicas del Recién nacido

1. Peso de nacimiento: 4000 — 4499¢g( ) 4500 —4999¢g( ) >50009( )

2. Talla:50cm ()51 cm ()52cm ()53cm ()54 cm ()55cm ()56 cm ()

3. Sexo: Varon () Mujer ()

4. Edad gestacional: <36 semanas ( )37 -41semanas ( )>42 semanas ( )

5. Indice Ponderal para la EG: >P90( ) <P9( )

6. APGAR al 1 minuto: 0-3( ) 4-6() 7-10 ()

7. APGAR a loa 5 minutos: 0-3( ) 4-6( ) 7-10 ()

8. Tipo de parto: Vaginal ( ) Cesarea( )

Caracteristicas maternas
1) Edad materna: 10 — 19 Afios () 20 — 29 Afios () 30 -39 Afios () 40 - 50 Afos ()
2) Tallaz: <139m() 140-149m() 150-159m () >1.60m ()
3) Paridad: Primipara () Segundipara ()

Multipara () Gran multipara ()

4) IMC pre gestacional
Desnutricion: < 18.50 Kg/m2 O Normal: 18,50 - 24,99 Kg/m2 )
Sobrepeso: 25,00- 29.99 Kg/m2 O Obesa: > 30,00 Kg/m2 @)

5) Ganancia peso durante la gestacion: < Percentil 25 ( )  Percentil 25-90 ( )
> Percentil 90 ( )
6) Grado de instruccion:

Analfabeta () Primaria incompleta () Primaria completa ()
Secundaria incompleta ( ) Secundaria Completa ( ) Superior ()

7) Antecedentes de macrosomia: Si( ) No ()

8) Diabetes gestacional: Si() No()

9) Numero de controles pre natales <6( ) >6( )

10) Altura uterina: <35cm () >35cm( )
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Complicaciones neonatales
1) Complicaciones: Si( ) No( )
2) Morbilidad neonatal

Trauma obstétrico ()
Hipoglicemia ()
Policitemia ()
Hiperbilirrubinemia ()
Depresion Neonatal ()

Taquipnea transitoria del recién nacido ( )
Vomitos RN ()
3) Mortalidad: Si () No( )
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