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RESUMEN

OBJETIVOS: Determinar la morbimortalidad neonatal de nacidos vivos con

macrosomia segun los puntos de corte de 4000 y 4500 gramos.

MATERIAL Y METODOS: Mediante un estudio analitico, observacional, de cohortes,
en el Hospital Lazarte de Trujillo, se seleccionaron 618 historias clinicas que se
distribuyeron en 3 cohortes, con peso al nacer > 4500 gramos (15 historias), con peso
al nacer de 4000-4500 gramos (115 historias) y con peso al nacer de 2500-3999 gramos,

(488 historias clinicas) para comparar la morbimortalidad.

RESULTADOS: No hubo fallecimientos en los tres grupos. Hubo mayor porcentaje de
cesareas de emergencia en el grupo con macrosomia punto de corte (CP) 4500 que en el
punto de corte (CP) 4000 (46.66% vs 26.95%). No hubo cesareas de emergencia en el
grupo control. Existe mayor riesgo de afectado por cesarea en el grupo con macrosomia
CP 4000-4499 que en el grupo control con OR=1.549(1.09-2.200) p=0.008, y en el
grupo con macrosomia mayor a CP 4500 con OR=2.412(0.757-7.678) p=0.13. El riesgo
de depresion neonatal severa fue de OR=1.21 (0.733-1.479) p=0.537 en CP 4000grs y
OR=0.970 (0.955-0.985) p=0.808 en CP 4500. Trauma obstétrico, hubo 4 casos en el

grupo macrosomia CP 4000 y 13 en el grupo control.

CONCLUSIONES: Encontramos mayor riesgo de afectado por cesarea de emergencia
en macrosomia con punto de corte 4500 gramos y mayor riesgo de depresion neonatal y

trauma obstétrico en punto de corte de 4000 gramos.

Palabras claves: macrosomia, morbimortalidad neonatal.



ABSTRACT

OBJECTIVES: To determine the neonatal morbidity and mortality of live births
with macrosomia according to breakpoints of 4000 and 4500 grams.

MATERIAL AND METHODS: Through an analytical, observational, cohort
study, in the Hospital Lazarte Trujillo, were selected in 618 records which were
distributed in 3 cohorts weight at birth > 4500 grams (15 stories), with weight at
birth with 4000-4500 grams (115 stories) and weight at birth of 2500-3999 grams,

(488 medical records) to compare morbidity and mortality.

RESULTS: There were no deaths in the three groups. There was a higher percentage
of emergency caesarean sections in the group with macrosomia cutpoint (CP ) 4500
than the cutpoint (CP ) 4000 ( 46.66 % vs 26.95 %). There were no caesarean sections
in the control group. There is increased risk of caesarean affected in the macrosomia
group CP 4000-4499 than in the control group with OR = 1.549 ( 1.09-2.200 ) p =
0.008, and the group with macrosomia CP 4500 with OR =2.412 (0.757 7678 ) p =
0.13. The risk of severe neonatal depression was OR =1.21 (0.733-1.479) p=0.537
in CP 4000grs and OR =0.970 (0955-0985 ) p = 0.808 in CP 4500. Obstetric trauma,

there were 4 cases in the macrosomia group CP 4000 and 13 in the control group.

CONCLUSIONS: We found increased risk of affected by emergency c-section in
macrosomia with cut point 4500 grams and higher risk of neonatal depression and

birth trauma cut point of 4000 grams.

Keywords: macrosomia, neonatal morbidity and mortality.
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l. INTRODUCCION

1.1. Marco Tebrico:

El término recién nacido (RN) con macrosomia, describe un neonato con peso
al nacer mas alto de lo normal, lo que es indicativo de un crecimiento fetal
aumentado®. No hay un consenso en la definicion de macrosomia neonatal, siendo
las definiciones mas usadas las que se basan en puntos de corte de 4000 o 4500gr, y
su relacion con un incremento significativo del riesgo de morbimortalidad perinatal.
Un peso al nacer mayor de 4500 grs. excede el criterio estadistico de normalidad, ya
que corresponde a mas de 2 desviaciones estandar, respecto de la media® 2. El Colegio
de Ginecdélogos y Obstetras de Estados Unidos considera un peso al nacer mayor o

igual de 4500 grs. como punto de corte para macrosomia fetal*>.

Los estudios basados en peso al nacer para la edad gestacional (EG) ,tienen
el que es considerado , el mas importante sesgo de las curvas de peso al nacer, el
calculo de la edad gestacional. Asi los primeros estandares trabajaban con EG
truncando la semana completa, ademas se mide en semanas completas, basadas en el
ultimo periodo menstrual, que tiene errores sobreestimando RN post término y
subestimando los pretérmino, cuando usamos el estandar de oro para medicion de la
edad gestacional que es la ecografia. Ademas las curvas empleadas, como las de
Lubchenko fueron elaboradas en la década del 1960 y en poblaciones de altura®’.

El peso al nacer es considerado el indicador mas confiable de la nutricion
prenatal. Se han efectuado estudios multinacionales en varios paises en diferentes
continentes del mundo, los que han establecido que un peso al nacer de 4500 grs, sin
considerar la edad gestacional, es el punto de corte para Africa y América Latina de

macrosomia fetal®?-.

La incidencia de macrosomia fetal (MF) en el mundo® ha sido calculada entre
4.7 a 16.4%. En el Perd segun la Primera Encuesta global de la OMS en Salud

Materna y Perinatal'® del afio 2005, empleando el punto de corte de 4000grs se



encuentra que 6% de los RN son macrosomicos. Ticona!! el afio 2005 en 29
hospitales del MINSA con un punto de corte de 4000 grs., encontrd una incidencia
nacional de 11.3%. Gonzales'? en Ica encuentra una tasa de 5% de incidencia de
macrosomia neonatal y el més reciente el afio 2014 por Jaurigue en Lima que

encuentra una incidencia de 8.22% 13,

La incidencia de macrosomia fetal (MF) puede ser causada por factores
genéticos, obesidad materna y/o excesiva ganancia de peso durante la gestacion, o
hiperglicemia materna por diabetes pre-existente o diabetes gestacional no
controlada adecuadamente. En paises subdesarrollados donde el cuidado prenatal es
deficiente, la diabetes no controlada puede ser una causa importante de macrosomia.
La MF se esta incrementando en el mundo en relacion al incremento en niveles de

epidemia de la obesidad**°,

El crecimiento fetal es modulado por la interaccion de mediadores hormonales
determinados por factores ambientales y genéticos. Entre las hormonas se incluyen
la insulina, la hormona de crecimiento (GH), la grelina, los factores de crecimiento
parecidos a la insulina (IGF-1 y 1), la leptina y el lactégeno placentario son
mediadores en el crecimiento fetal'®. Entre los mecanismos genéticos, atribuidos a la
presentacion de macrosomia neonatal, estan las alteraciones en la funcion de los
genes placentarios lo que ocasiona cambios en el medio intrauterino. Las alteraciones
epigenéticas del receptor del gen glucocorticoide (GR), estd ligado a fetos
presentando metilacion diferencial del exén 1F del GR (p<0.0001), asociado a
macrosomia fetal. También han sido implicados genes de otras hormonas
placentarias como la hormona de crecimiento humana, somatotropina y lactogeno

placentario’!”8 .

La morbimortalidad neonatal asociada a macrosomia, en la mayoria de las
ocasiones, esta relacionada al peso absoluto del recién nacido, sin tener en cuenta la

edad gestacional. La morbilidad neonatal incluye, trauma neonatal al nacer,
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necesidad de resucitacion, Apgar menos de siete a los 5 minutos (p < 0.01); distocia
de hombros, injuria del plexo braquial, injurias esqueléticas, sindrome de aspiracion
meconial, asfixia perinatal, hipoglicemia, hipocalcemia y muerte fetal. Entre las
consecuencias a largo plazo del neonato se incluyen obesidad, diabetes y

cardiopatial®?°,

Wang D et al?!, efectuaron un estudio de cohortes retrospectivas en China.
Estudiaron 178,709 productos unicos peso al nacer > 2,500 g y edad gestacional (EG)
entre 37 y 44 semanas. Se definié macrosomia fetal con 2 puntos de corte 4,000 y >
4,500 g y comparados con un grupo de peso al nacer 2,500-3,999 g. Los riesgos de
complicaciones obstétricas y neonatales aumentan con un peso al nacer de > 4,000 g.
Las tasas de mortalidad, Apgar < 3 a los 5 minutos, trastornos respiratorios y
neurologicos aumentan significativamente con el punto de corte de> 4,500 g. >4,000
g es indicador de complicaciones obstétricas y neonatales y peso > 4,500 g es

predictiva de morbilidad y mortalidad severa.

Bandika et al. 2 en Kenya, en un estudio de cohortes prospectivos, de RN
hospitalizados en unidades de cuidado intensivo neonatal (UCIN). Las cohortes de
peso al nacer >4000grs y controles eran de 2500-3999. La hipoglicemia y la
hipocalcemia demuestran ser mas frecuentes cerca al punto de corte de 4250 g. No
se encontro diferencia significativa en la incidencia de hipoglicemia e hipocalcemia
entre RN controles y RN entre 4000-4249 g. Se concluye que 4275 g es un punto de
corte para criterio de admision a UCIN.

Xu H , Simonet F y Luo Z %, el afio 2010 en EUA, en una cohorte de
17°979,120 nacidos vivos, sin malformaciones entre los afios 1995-2001, emplearon
como indicadores de morbimortalidad los riesgos relativos de muerte neonatal y
Apgar <4 a los 5 minutos comparando con un grupo control de peso al nacer de
percentiles 25-75.Encontraron que el punto de corte, el percentil 97, conlleva 2 veces

el riesgo incrementado de Apgar <4 a los 5 minutos en neonatos a término.
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Linder et al 2 en un estudio de cohortes retrospectivas efectuado en EUA, en
2766 nacidos vivos, a término con peso al nacer >4000 g , hijos de madre no
diabética, comparados con grupo de 2766 nacidos a término con peso 2500-3900. El
grupo con MF tuvo maés altas tasas de hipoglicemia (1.2% vs 0.5%, p=0.008),
taquipnea transitoria (1.5% vs 0.5%, p<0.001), hipertermia (0.6% vs 0.1%, p=0.012)
y trauma al nacer (2 % vs 0,7 % , p < 0,001 ), con ningun caso de policitemia

sintomética y un solo caso de hipoglicemia sintomaética.

Hehr et al. % estudiaron los resultados neonatales en 182 RN, en Australia, con
macrosomia extrema (mayor de 5000grs), la mayoria de mujeres (133/182) fueron
multiparas; entre nuliparas, 47% (23/49) tuvo parto vaginal, y 53% (26/49) fueron
ceséarea. 86% (97/113) de multiparas tuvo parto vaginal y 14% (16/113) fueron
cesarea 43% (69/162) requiri6 induccién de labor. 17 de 120 RN de parto vaginal
tuvieron distocia de hombro (14.2%), con 3 sufriendo parélisis de Erb, todos se

resolvieron después de los 6 meses de edad, 1 nifio tuvo fractura clavicular?®.

Rossi A, Mullin P y Prefumo F %, efectuaron un metaanalisis de 17 trabajos,
OR para cesarea de emergencia aumenta de 1.92 (1.53-2.42) a 2.24 (1.42-3.56) y
5.20 (3.47-7.79) para puntos de corte de macrosomia 4000 g -, 4500-5000 g, para
distocia de hombro OR fue 7.18 (2.06-25.00), 7.33 (5.13-10.48), y 16.16 (7.62-34.26)
. 3 traumas al nacer fueron reportados después de cesarea. Mortalidad perinatal es

similar entre macrosémicos y normales con los 3 puntos de corte.

Weisman A et al.,?” en un estudio retrospectivo analitico, en Kenya, de 2077 RN
macrosdmicos (peso al nacer >4000 g) comparado con 34,685 AEG (peso al nacer
>10 percentil y <4000 g) . Macrosomia estuvo asociada a mayor ocurrencia de
cesarea y complicada con distocia de hombros, hipoglicemia neonatal y mayor
periodo de hospitalizacion (entre cesarea y parto vaginal). OR en puntos de corte
4000-4250,4250-4500 y >4500 g para distocia de hombros fue 2.37, 2.24, 7.61,
respectivamente y para hipoglicemia neonatal 4.24, 4.41, 4.15, respectivamente. 22,
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Ezegwui H, eta al. ?® en Nigeria efectuaron un estudio de cohortes
retrospectivas, de 434 casos de macrosomia fetal de 5,365 partos. La incidencia de
macrosomia fue 8.1%. En 311 casos de MF seleccionados, mayor incidencia de parto
por cesarea (27.3% vs. 11.9%, P = 0.001) y parto vaginal (3.6% vs. 1%; P = 0.001)
comparado con el control. Hubo predominio de RN masculino (63% vs. 56.3%; P =
0.001), alto riesgo de asfixia neonatal (P = 0.001). 7 (2.3%) casos de distocia de
hombro en el grupo MF y ninguno en los otros. La tasa de mortalidad fue la misma
en ambos grupos 3.2/1000 p=0.126%3,

Molina et al. 2°efectuaron un estudio de casos y controles, en Cuba, con la
finalidad de determinar la morbimortalidad de recién nacidos macrosémicos
comparados con recién nacidos eutréficos. Se estudiaron 2 grupos de recién nacidos:
Casos con 4000 g o més de peso al nacer y Controles los nacidos vivos siguientes
al macrosémico; se excluyeron los bajo peso al nacer y los gemelares. EI 11 % de
todos los nacidos vivos fueron macrosémicos. La morbilidad neonatal frecuente en
macrosomia fetal: taquipnea transitoria del recién nacido, hipoglicemia,

hipocalcemia, acidosis metabdlica e ictericia.

Avila et al. %, en México , efectuaron un trabajo comparando 100 neonatos con
macrosomia (peso al nacer >4000grs.) y 100 controles con peso adecuado al nacer,.
Encontré que los recién nacidos macrosémicos tuvieron mayor incidencia de Apgar

menor de 3 a los 5 minutos e hipoglucemia neonatal (p<0.05).

Ticona y Huanco !, en Pert , en 10 966 recién nacidos, en 29 hospitales del
Ministerio de Salud del Pert en el afio 2005;encontré que la prevalencia nacional de
macrosomia neonatal fue 11,37%, Encontraron mayor morbilidad neonatal
(OR=1,5), distocia de hombros (OR=8,29), hipoglicemia (OR=2,33), traumatismo

del esqueleto (OR=1,9), alteraciones hidro-electroliticas (OR=1,9), asfixia al nacer

12



(OR=1,6) y taquipnea transitoria (OR=1,5). No presentaron mayor riesgo de
mortalidad que los RNAEG'.

Gonzales 1 ,*%efectud en Pert un estudio descriptivo, retrospectivo, transversal
e incluyd 2,550 RN, de los cuales 129 (5%) fueron macrosémicos, el 53% nacié por
parto vaginal y el 47% por cesarea. La morbilidad neonatal represento el 30%. No se
reportd6 mortalidad neonatal. Las principales complicaciones de los RN
macrosomicos, fueron: 5% hiperbilirrubinemia, 2% hipoxia perinatal, 8%
hipoglucemia y 15% trauma obstétrico (cefalohematoma, caput sucedaneum vy

fractura de clavicula).

Jaurigue et al. realizaron un estudio de casos y controles, en gestantes que
acudieron al Hospital Regional de Ica, con el objetivo de determinar las
complicaciones de la gestacion por MF. La muestra estuvo constituida por 621
gestantes, de ellas 67 fueron consideradas dentro del grupo casos y 554 dentro del
grupo control. La incidencia de macrosomia neonatal fue de 8,22%. Entre las
complicaciones neonatales se observaron: caput succedaneum (4,8%),

cefalohematoma (1,9%), deshidratacion moderada (1,1%) e hipoglicemia (0,8%).

Velasquez E *, efectud un estudio para determinar la morbimortalidad del recién
nacido macrosémico, en el Hospital 111 Suarez Angamos. Se realiz6 un estudio
descriptivo, retrospectivo y de corte transversal que incluyé a 182 recién nacidos
macrosomicos en el afio 2014. De 1,920 recién nacidos en el periodo de estudio, 182
(9.48%) fueron macrosoémicos. El 53.3% nacid por parto vaginal y el 46.7% por
cesarea. EI 97.8%, la edad gestacional por examen fisico fue de 37 a 41 semanas en
el 96.7% de los casos. Respecto al peso al nacimiento 85.2% peso6 entre 4,000 y
4,499¢gr. La morbilidad neonatal representdé el 22%. No se reportd6 mortalidad
neonatal. Las principales complicaciones fueron: 7.7% trauma obstétrico, 5.5%
hipoglicemia, 3.8% dificultad respiratoria, 2.7% hiperbilirrubinemia y 1% hipoxia
perinatal.: La incidencia de macrosomia neonatal fue 9.48%.
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1.2 Justificacién:

Se hace el presente estudio debido a que, en el mundo, se estd incrementando
las tasas de obesidad y diabetes mellitus, lo que lleva a un incremento de las
gestaciones con macrosomia fetal. Por otro lado existen controversias, en los puntos
de corte, que sean validos, para predecir complicaciones neonatales; es asi que en
nuestro medio se observa gque los neonatos macrosémicos, definidos por el punto de
corte de 4000 grs, no presentan morbimortalidad importante lo que ha sido evaluado
en estudios en otros paises; estableciéndose para Latinoamérica el punto de corte de
4500grs.

Sin embargo en nuestro pais se sigue empleando el punto de corte de 4000
grs. Ademas esta tesis puede aportar conocimientos actuales sobre el tema, ya que no
existen trabajos recientes en nuestra realidad, lo que replantearia estrategias
adecuadas en el manejo del nifio con peso alto para la edad gestacional, tanto para el

Perl y para realidades similares.

1.3. Enunciado del Problema

¢ Cuénto son diferentes la morbimortalidad de neonatos con puntos de corte de
peso al nacer de 4000 y4500 gramos?

1.4. Hipotesis:

= Hipotesis Nula:
No existe diferente morbimortalidad entre neonatos macrosémicos con peso al
nacer de 4000-4499 y mayor a 4500 grs.

14



= Hipotesis Alternativa:
Existe mayor morbimortalidad en neonatos macrosémicos con peso al nacer

mayor a 4500 grs. que en los que pesaron entre 4000 y 4499 gramos.

1.5. Objetivos:
1.5.1 Objetivo general:

= Comparar la morbimortalidad de neonatos macrosémicos segun puntos de
corte de 4000 y 4500 grs de peso al nacer con nacidos con peso entre 2500
y 3999.

1.5.2. Objetivos especificos:

»=  Determinar la morbimortalidad de neonatos macrosémicos con peso al
nacer entre 4000 y 4499 gramos.

= Determinar la morbimortalidad de neonatos macrosémicos con peso al
nacer mayor de 4499 gramos.

= Determinar la morbimortalidad de neonato entre 2500 y 3999 gramos.

15



1. MATERIAL Y METODOS

2.1. Poblacién de estudio:

Todos los recién nacidos vivos integrantes de la poblacion Diana que cumplen con

los criterios de inclusién y exclusion.

2.1.1 Poblacion Diana: El presente estudio incluira a los recién nacidos
vivos, Unicos atendidos en el Hospital Victor Lazarte de Trujillo ESSALUD

durante el afio 2015.

2.2 Criterios de Seleccion:

= Criterios de Inclusion:
Neonatos Unicos hospitalizados al menos 2 dias, durante el periodo de
estudio, con datos completos en historia clinica divididos en 3
cohortes: Cohorte 1 con peso al nacer entre 4000 a 4499 gramos y
Cohorte 2 con peso al nacer mayor de 4500 grs, cohorte 3 con peso al

nacer entre 2500 y 3999gramos.

= Criterios de Exclusion: Producto madltiple, historias con datos
incompletos, peso al nacer menor de 2500 gramos.

2.3 Muestra:

- Unidad de Andlisis: Neonatos macrosémicos atendidos en el Hospital

Lazarte Echegaray de Trujillo

- Unidad de Muestreo: Historias clinicas de los pacientes estudiados.
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- Tamario Muestral: Este es un estudio de muestra poblacional por lo que se

evaluaran a todos los neonatos atendidos el 2015 en el Hospital Lazarte®?,

2.4. Disefio del estudio: EI presente estudio es analitico de cohortes

retrospectivas, observacional, longitudinal.3*

- Disefo Especifico:

G1: 0102

G2: 01’ 02’

G3:01” 02”

Donde:

= G1.Neonatos peso al nacer >4500grs

= G2: Neonatos peso al nacer 4000-4499grs
=  G3: Neonatos peso al nacer 2500-3999grs
= 0101’01”’ : Morbilidad neonatal

= 0202°02’":Mortalidad neonatal

Lo que corresponde al siguiente esquema direccién presente a pasado

17



Neonatos

Morbimortalidad |
neonatal PnaC>4500grS

Morbimortalidad Neonatos

neonatal - — NACIDOS
Pnac 4000-4499grs 2015

A

y

) i
Morbimortalidad Neonatos

A

neonatal

Pnac 2500-3999grs

A

2.5. Variables y Operacionalizacion De Variables

2.5.1 Descripcion de Variables y escalas de medicion

VARIABLE TIPO ESCALA | INDICADORES | INDICES

DEPENDIENTE:

-Mortalidad Categorica | Nominal Historia clinica | Presencia
neonatal.

Categorica | Nominal Historia clinica | Ausencia
-Morbilidad
neonatal

18




NDEPENDIENTE

-Peso al nacer:

>4500

4000-4499

2500-3999

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Dicotémica

Dicotomica

Dicotomica

Historia clinica

Historia clinica

Historia Clinica

SI-NO

SI-NO

SI-NO
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2.5.2 Definiciones Operacionales.

*Macrosomia fetal: Neonato con peso al nacer encima de lo normal, con puntos

de corte de 4000 y de 4500 grs. independiente de la edad gestacional.

*Mortalidad neonatal: Es la defuncién de un recién nacido, que ocurre en el
intervalo comprendido desde su nacimiento hasta cumplidos los 28 dias de vida
de vida posnatal y como consecuencia del parto o la gestacion. En nuestro
trabajo solo consideramos la muerte ocurrida en la primera semana de vida

posnatal.®

* Morbilidad neonatal: Desenlaces neonatales que son obtenidas desde la
Historia Clinica del Servicio de Neonatologia. La presencia de cualquiera es

indicador de morbilidad.
* Depresion neonatal: Apgar menor a 3 a los 5 minutos posnatales.

*Sindrome de Aspiracién meconial (SALAM): Presencia de dificultad
respiratoria en RN, dentro de las primeras 24 horas de vida posnatal y con

presencia de liquido amniotico meconial.

* Trauma obstétrico: Presencia de fractura de clavicula y/o cefalohematoma

y/o lesion del plexo braquial en el RN como producto del parto.

*Hipoglicemia neonatal: Nivel de glucosa menor a 40 mg/dl en recién nacido

aasintomatico.3®

*Hipocalcemia neonatal: Nivel de calcio menor de 8mg/dl (4mg Calcio

ionico)®

2.6. Procedimientos:

Después de obtener el permiso de las autoridades del Hospital Lazarte de Trujillo,

del libro de altas del Servicio de Obstetricia y Neonatologia, obtuvimos los nUmeros

de las historias clinicas de los recién nacidos con peso al nacer > de 4500 grs , entre
4000 a 4,499grs y también los de 2500-3999 grs; nacidos durante todo el afio 2015.
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Se consiguieron las HCL de los recién nacidos y se revisaron para verificar si
cumplen los criterios de seleccion. Luego los datos fueron vaciados en hoja de
recoleccion disefiada para tal fin. Los datos obtenidos desde la hoja de toma de datos
fueron editados en un archivo del paquete estadistico SPSS-21.0 para su

procesamiento.

2.7. Procesamiento y Analisis de la informacion

El procesamiento de la informacion fue automatico y se utilizé una computadora
Pentium IV con Windows XP PROFESIONAL 'y el Paquete estadistico SPSS 21.0

- Estadistica Descriptiva: En la presente investigacion se elabord tablas de doble
entrada para la frecuencia de las variables, asi como los parametros de la

poblacién. Se elaboraron los graficos necesarios.

- Estadistica Inferencial: Se utiliz6 en el andlisis estadistico los estadigrafos
test de CHI cuadrado para variables independiente y dependiente categoricas,
el test de ANOVA para diferencia de medias de variables cuantitativas. La

significancia se mide segun cada estadigrafo para p menor o igual a 0.05.

- Estadigrafos propios del estudio: Se midié la tasa de incidencia mediante la
férmula: 1= N° de nacidos con macrosomia fetal/N° de nacimientos x 100
Ademas como es estudio de cohortes se midio el ODDS RATIO segun el cuadrado

de contingencia, donde OR= a/a+b/ c/c+d

Morbimortalidad neonatal

MF

Done OR= axd/ bxc
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2.9. Consideraciones éticas:

Se observaron los principios establecidos en la Declaracion de Helsinki, 2008% en
los articulos siguientes. Art.8: Aunque el objetivo principal de la investigacion
médica es generar nuevos conocimientos, este objetivo nunca debe tener primacia
sobre los derechos y los intereses de la persona que participa en la investigacion. Art.
24: Deben tomarse toda clase de precauciones para resguardar la intimidad de la
persona que participa en la investigacion y la confidencialidad de su informacion
personal. Art. 25: La participacion de personas capaces de dar su consentimiento
informado en la investigacidn médica debe ser voluntaria.. Art. 31: El médico debe
informar cabalmente al paciente los aspectos de la atencion que tienen relacién con
la investigacion. La negativa del paciente a participar en una investigacién o su
decision de retirarse nunca debe afectar de manera adversa la relacion médico-

paciente.

También se tuvo en cuenta la Ley General de Salud LEY N° 26842%, Art. 15 Toda
persona, usuaria de los servicios de salud, tiene derecho: a) Al respeto de su
personalidad, dignidad e intimidad; b) A exigir la reserva de la informacion
relacionada con el acto médico y su historia clinica, con las excepciones que la ley
establece; ¢) A no ser sometida, sin su consentimiento, a exploracion, tratamiento o
exhibicion con fines docentes; Art. 25: Toda informacion relativa al acto médico que
se realiza, tiene caracter reservado; asi como el Codigo de Etica y Deontologia del
Colegio Médico del Peri*. Art 63: Que se respete la confidencialidad del acto
médico y del registro clinico. Art 89: EI médico debe mantener el secreto profesional

para proteger el derecho del paciente a la confidencialidad.
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I11. RESULTADOS

Graéfico Nol: Caracteristicas de la poblacion

3594 historias clinicas
de recién nacidos
ano 2015

618

historias que cumplen
criterios de seleccion

488 115
15 eutrofico(control) peso al nacer
peso nacer >=4500grs peso al nacer 2500- 4000-4500 grs
3999grs

De la cohorte de 3594 nacidos vivos del afio 2015 en el Hospital Especializado Victor
Lazare Echegaray de Trujillo, desde el Archivo Informético Perinatal, se seleccionaron 618
historias clinicas de los nacidos vivos que cumplian los criterios de inclusion ;los cuales se
distribuyeron en 3 cohortes : Cohorte | peso al nacer > 4500 grs (15 HISTORIAS), Cohorte
Il peso al nacer 4000-4500 grs (115) y Cohorte Il peso al nacer 2500-3999 grs,(488

historias clinicas)
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Tabla No 1: Tipo de parto del recién nacido con macrosomia

segun puntos de corte de 4000 grs y 4500 grs

GRUPO Total
TIPO DE Recién nacido Recién nacido Recién nacido
PARTO 40009rs-4500grs ~ >4500grs 2500-3999grs
Cesarea 45 (39.13%) 4 (26.66%) 260 (53.28%) 309
electiva
Cesareade 31 (26.95%) 7 (46.66%) 0 38
Emergencia
Eutocico 39 (33.91%) 4 (26.66%) 228 (46.72%) 271
Total 115 (100%0) 15 (100%0) 488 (100%0) 618
(100%0)

Fuente: Archivo Perinatal del Hospital Victor Lazarte Echegaray de Trujillo-2015

Tabla No 2: Riesgo de RN afectado por cesarea en macrosomia

con punto de corte de 4000grs

RN por Ceséarea
Peso al nacer

S| NO

4000-4499grs 76(66.08%) 39
2500-3999 grs  260(53.27%) 228
Total 336 267

TOTAL

115
488
603

Chi cuadrado= 6.188
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Fuente: Archivo Perinatal del Hospital Victor Lazarte Echegaray de Trujillo-2015

Tabla No 3: Riesgo de cesarea en macrosomia con punto de corte de 4500grs

RN por Cesérea

Peso al nacer Sl NO TOTAL
>4500 grs 11(73.3%) 4 15
2500-3999¢grs 260( 53.27%) 228 488
Total 271 232 503

Chi cuadrado=2.355 p=0.13 OR=2.412(0.757-7.678)

Fuente: Archivo Perinatal del Hospital Victor Lazarte Echegaray de Trujillo-2015

Grafico No2: Recién nacido afectado por cesarea segun peso al nacer

Grafico de barras
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I CESAREA
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Fuente: Archivo Perinatal Hospital Lazarte de Trujillo Ao 2015

Tabla No 4: Riesgo de Depresion neonatal severa en macrosomia segun punto de

corte de 4000grs
Depresion neonatal
TOTAL
Peso al nacer Sl NO
>4000 grs 2 113 115
2500-3999grs 7 481 488
Total 9 594 603

Chi cuadrado=0.059 p=0.537 OR=1.21 (0.733-1.479)

Fuente: Archivo Perinatal Hospital Lazarte de Trujillo Ao 2015

Tabla No 5: Riesgo de Depresion neonatal severa en macrosomia segun punto de

corte de 4500grs
Depresion neonatal
TOTAL
Peso al nacer Sl NO
>4500 grs 0 15 15
2500-3999grs 7 481 488
Total 7 496 503

Chi cuadrado=0.218 p=0.808 OR=0.970 (0.955-0.985)

Fuente: Archivo Perinatal del Hospital Victor Lazarte Echegaray de Trujillo-2015
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Tabla No 6: Morbilidad neonatal en macrosomia segun puntos de corte de 4000 y
4500grs

GRUPO DIAG1 Total
Hipoglicemi SANO RH SALAM SE TR TTRN
a

RN:4000- 1 109 0 1 0 4 0 115
4500grs

RN: 0 14 0 1 0 0 0 15
mayor a

4500grs

Control 1 451 1 11 10 13 1 488

Total 2 574 1 13 10 17 1 618

RH: Retencién de hombros. SALAM: Sindrome de aspiracion meconial TR: Trauma

obstétrico SE= Sepsis neonatal..

Fuente: Archivo Perinatal del Hospital Victor Lazarte Echegaray de Trujillo-2015
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IV. DISCUSION:

No existe consenso en los puntos de corte para la definicion de macrosomia entre los
profesionales de la salud®®. Se pretende que estos puntos de corte sean los que delimiten el
riesgo de morbimortalidad neonatal. Con el objetivo de determinar si el punto de corte que
empleamos en nuestra realidad es predictivo de desenlaces que afectan a los recién nacidos
que atendemos, efectuamos este trabajo, en el Hospital Lazarte de Trujillo, entre Enero y
Diciembre del afio 2015. Se atendieron 3594 nacidos vivos en el afio 2015, segln el Archivo
Informatico Perinatal. Se seleccionaron 618 historias clinicas de todos los nacidos vivos que
cumplian los criterios de inclusion; se distribuyeron en 3 cohortes: Cohorte | peso al nacer
> 4500 grs (15 historias), Cohorte Il  peso al nacer 4000-4500 grs (115 historias ) y Cohorte
I11 peso al nacer 2500-3999 grs, (488 historias clinicas).

Encontramos en relacion a la mortalidad que no hubo fallecimientos en el grupo
macrosomia .También Ticona y Huanco 3!, en el estudio nacional en Pert,en 29 hospitales
del Ministerio de Salud no encontr6 mayor riesgo de mortalidad en nifios afectados por
macrosomia con punto de corte de 4000 gramos. También Gonzales | ,*2 y  Velasquez E
32 en el Hospital 111 Suarez Angamos en Per(i no encontraron mayor riesgo de mortalidad

neonatal en afectados por macrosomia con punto de corte de 4000 gramos.

En relacion a la Morbilidad, encontramos que los RN macrosémico afectado por
cesarea: En el grupo con macrosomia hubo mayor porcentaje de ceséareas que en el grupo
control, siendo 73.3% - 66.08% (punto de corte 4500grs -4000grs) vs 53.28% en el grupo
control (eutréficos). Hubo mayor porcentaje de cesareas de emergencia en el grupo
macrosomia punto de corte 4500 que en el punto de corte 4000(46.66%vs 26.95%), no
hubieron cesareas de emergencia en el grupo control. Existe mayor riesgo de afectado por
cesarea en el grupo con macrosomia 4000-4999 que en el grupo control OR=1.549(1.09-
2.200) p=0.13,y en el grupo macrosomia mayor de 4500 con OR=2.412(0.757-7.678)

p=0.13. RN macrosémico afectado por cesarea, los resultados son similares a los reportados

28



por Rossi A, Mullin P y Prefumo F 2, quienes en un metaanalisis de 17 trabajos, OR para
cesarea de emergencia aumenta de 1.92 (1.53-2.42) a 2.24 (1.42-3.56) y 5.20 (3.47-7.79)
para puntos de corte de macrosomia 4000g, 4500-5000 g, también Hehr et al. ® quien
también encontré mayores tasas de cesarea en el grupo con macrosomia >4500.También
Weisman A et al.,?” encontré mayor ocurrencia de cesarea en punto de corte >4500. Ezegwuli
. 2en Nigeria, encontré mayor incidencia de parto por cesarea (27.3% vs. 11.9%, P = 0.001)

comparado con el control.

En nuestro trabajo, en relacion al riesgo de RN afectado por depresion neonatal
severa, no encontramos un aumento significativo del riesgo de depresion neonatal en
macrosomia con los 2 puntos de corte. El OR=1.21(0.733-1.479) p=0.537 en el grupo con
macrosomia, punto de corte mayor de 4000grs, presentd mayor riesgo pero no significativo.
En el OR=0.970(0.955-0.985) p=0.808, grupo con macrosomia con punto de corte de
4500grs, tampoco fue significativo. Los resultados fueron diferentes a los reportados por
Wang 2%, quien en China, en 178,709 nacidos vivos encontr6 mayores tasas de mortalidad,
de asfixia y trastornos respiratorios y con el punto de corte de> 4,500 g. Igualmente Xu H ,
Simonet Fy Luo Z %, el afio 2010 en EUA, en una cohorte de 17°979,120 nacidos vivos,
empleando como indicadores de morbimortalidad muerte neonatal y < Apgar 4 a los 5
minutos quienes encontraron que el punto de corte 4500 gramos conlleva 2 veces el riesgo
incrementado de Apgar <4 a los 5 minutos en neonatos a término. Avila ¥, en
México, encontr6 que los recién nacidos macrosémicos tuvieron mayor incidencia de Apgar
menor de 3 a los 5 minutos (p<0.05). Esto podra deberse a que tenemos un alto porcentaje
de cesareas electivas, lo que llevaria a baja incidencia de Apgar < 4.
En relacion a Hipoglicemia neonatal, se encontrd en 1 nifio con macrosomia punto de corte
4000y 0 en el grupo 4500;comparado con 1 caso de hipoglicemia en el grupo control. Estos
resultados son similares a los resultados por Bandika 22> en Kenya, quien no encontrd
diferencia significativa en la incidencia de hipoglicemia e hipocalcemia entre RN controles
y RN entre 4000-4249 g .Son diferentes a los reportados por Linder et al 2* en un estudio de
cohortes retrospectivas, en 2766 nacidos vivos, a término con peso al nacer >4000 g ,
comparados con grupo de 2766 nacidos a término con peso 2500-3900.El grupo con MF

tuvo mas altas tasas de hipoglicemia (1.2% vs 0.5%, p=0.008). Estos resultados disimiles
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pueden deberse a la alta tasa de cesareas electivas y también a que no se han detectado los
casos de hipoglicemia.

En relacion a RN afectado por distocia de parto (retencion de hombros),
encontramos 1 caso en el grupo control, ninglin caso en grupos con macrosomia. En relacién
a RN afectados por Sindrome de aspiracion meconial, encontramos 11 casos en grupo
control, 1 en ambos grupos de macrosomia. En relacion a RN afectados por Trauma
obstétrico, hubo 4 casos en el grupo macrosomia 4000, y 13 en el grupo control. Los
hallazgos son diferentes a los reportados por Weisman A et al??. Encontraron mayor tasa de
distocia de hombros, hipoglicemia neonatal. EI OR en puntos de corte 4000-4250,4250-
4500 y >4500 g para distocia de hombros fue 2.37, 2.24, 7.61, respectivamente.Gonzales |
12 en Pert, encontré 0 mortalidad neonatal. Sin embargo, las principales complicaciones de
los RN macrosomicos, fueron: 5% hiperbilirrubinemia, 2% hipoxia perinatal, 8%
hipoglucemia y 15% trauma obstétrico (cefalohematoma, caput sucedaneum y fractura de

clavicula)

Nuestro trabajo tiene la limitacion de ser un estudio retrospectivo, donde los datos
dependen del Archivo de historias clinicas, en el que encontramos subregistro de datos de la
poblacion estudiada. Un trabajo similar al nuestro tanto en punto de corte como en tamafio
es el de Jaurigue et al. ** en Ica-Per(i quien no encontr6 mortalidad y baja tasa de

hipoglicemia (0,8%.), que al ser retrospectivo también tiene el sesgo del registro de datos.
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V. CONCLUSIONES

1. La mortalidad fue 0 en las cohortes a término y macrosémicos con punto de corte de
4000 y 4500 gramos.

2. La incidencia de recién nacidos afectados por cesarea de emergencia fue mayor en el

grupo con macrosomia con punto de corte de 4500 gramos.

3. La incidencia de recién nacidos afectados por depresién neonatal severa y trauma

obstétrico fue mayor en el grupo con macrosomia con punto de corte de 4000 gramos.

VI. RECOMENDACIONES

Recomendamos la vigilancia de gestaciones con factores de riesgo de macrosomia fetal para

prevenir la morbilidad asociada.

Es necesario efectuar estudios nacionales para determinar el punto de corte ideal para definir

macrosomia neonatal.
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VIIl. ANEXOS

Anexo 1: Ficha de Recoleccién de Datos

Morbimortalidad de neonatos con macrosomia comparados con eutréficos

Grupo 4000-4499¢g......... > 4500....... 2500-4000..........

Peso al nacer:...... Sexo: (1) Masculino ( 2) Femenino

*. Tipo de parto: (1) Eutdcico ( 2 ) Distocico
. Edad Gestacional............. Prem... aterm...... posterm........
APGAR: 1T'...... 5.....<3 Smin.....

.Morbilidad neonatal.

1. Depresion neonatal: a los 5 minutos........ S P NO..........
2.Sindrome de Aspiracion meconial (SALAM): si.......... no..........
3.Trauma obstétrico: si.......... no..........

4.Dismadurez fetal:  si.......... no..........

5.Hipoglicemia neonatal: si.......... no..........

6.Hipocalcemia neonatal = si.......... NO..........

7. Muerte del neonato durante la estancia hospitalaria: si....no...
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