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RESUMEN

Antecedentes. La macrosomia fetal ha sido definida como el recién nacido que
tiene un peso por encima del percentil 90 de la curva de crecimiento para la
edad gestacional. En la actualidad se ha aumentado la frecuencia debido a
muchos factores predisponentes como: diabetes, obesidad materna,
embarazos prolongados, multiparidad y nacimientos anteriores macrosémicos.
El prondstico neonatal de los fetos macrosémicos puede afectarse por la
presencia o ausencia de distintas complicaciones, entre ellas el trauma
obstétrico (distocia de hombro, lesion del plexo braquial, fractura de humero o
de clavicula y cefalohematoma), alteraciones metabdlicas (hipomagnasemia,
hipoglucemia e hipocalcemia). Objetivo. Caracterizar clinica vy
epidemiologicamente los recién nacidos macrosomicos nacidos de diciembre
2015 a febrero del 2016 en el Hospital Roosevelt. Disefio. Estudio analitico,
transversal. Lugar. Unidad de Neonatologia, Hospital Roosevelt, Guatemala
diciembre del 2015 a febrero del 2016. Materiales y Métodos: Se identificaron
los recién nacidos macrosomicos nacidos durante las fechas determinadas,
luego se tomaron las medidas antropométricas y se evaluaron a los pacientes.
Resultados. El estudio concluyé con una poblacion de 1900 recién nacidos,
teniendo una incidencia 6.5% recién nacidos macrosémicos, siendo los
principales factores maternos: embarazo prolongado, madres afosas,
multipariedad, comorbilidad materna, hipertensas y diabéticas. La principal
complicaciones que presentaron los recién nacidos durante el parto fue: el
cefalohematoma y complicaciones metabdlicas fue: hipoglicemia.
Conclusiones: La macrosomia aumenta debido a los factores maternos
asociados mencionados. La principal complicacion metabdlica fue hipoglicemia
y la complicacién durante el parto fue el cafalohematoma y la falta de controles
prenatales aumentan las complicaciones del recién nacido.

Palabras clave: Macrosomia fetal, morbilidad neonatal, complicaciones
macrosomicas, factores predisponentes.
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1. INTRODUCCION

El primer reporte de macrosomia fetal en la literatura fue hecha por el monje
médico Francois Rabelais en el siglo XVI, quien relat6 la historia del bebé gigante
Gargantia. Muchos afios después, la esposa de Gargantia murid al parir a
Pantagruel "porgue era tan asombrosamente grande y pesado que no podia venir
al mundo sin sofocar a su madre” (5).

Segun el Colegio Americano de Obstetricia y Ginecologia se define a la
macrosomia fetal como aquel feto que pesa al nacer mas de 4.000grs, o que tiene
un peso fetal estimado por ecografia de mas de 4.500grs. (2)

Son multiples factores que influyen en los recién nacidos macrosdomicos como:
diabetes materna, obesidad, embarazo prolongado, multiparidad y nacimiento
anterior macrosomico. Cutié y Col hallaron que 54,2% de recién nacidos
macrosomicos tenian antecedentes maternos en el siguiente orden: embarazo
prolongado, obesidad, multiparidad. (5)

Los recién nacidos macrosdmicos pueden tener complicaciones durante el parto,
asi como alteraciones metabdlicas, por lo cual en el presente trabajo se investigo
la caracterizacion clinica y epidemioldgica de los recién nacidos macrosémicos, el
cual se llevd a cabo en la Unidad de Neonatologia del Hospital Roosevelt de
Guatemala, de diciembre de 2015 a febrero de 2016.



2. MARCO TEORICO

2.1. Macrosomia

2.1.1.

2.1.2.

Definicién

Es un recién nacido que presente un peso al nacer mayor de 4.000
gramos o bien que se encuentre arriba del percentil 90 de la curva
del peso-edad gestacional. (13)

El Colegio Americano de Obstetricia y Ginecologia define
macrosomia fetal “como aquel feto que pesa al nacer mas de 4.000g
0 que tiene un peso fetal estimado por ecografia de mas de 4.500grs”

3)

Hay quienes apoyan la utilizacion del percentil 90 del peso fetal para
la edad gestacional y otros un valor neto de peso neonatal mayor a
4000, 4500 6 5000 gramos. En el Peru, la definicion mas utilizada en
el presente es peso de nacimiento mayor a 4000 gramos, que de
acuerdo a Jolly et al (2003), se asocia a un mayor riesgo relativo de
morbilidad neonatal y materna.

La tasa, asi como el tipo de morbilidad neonatal, varia de acuerdo al
criterio diagnéstico empleado. Por este motivo, Boulet et al, sefalan
la importancia de sub clasificar a los recién nacidos macrosomicos en
tres categorias Grado |: 4000-4499 grs; Grado II: 4500-4999 grs,
Grado III: >5000 grs.

En el caso de recién nacidos entre 4.000 y 4.499 gramos observaron
un significativo aumento en el riesgo de complicaciones asociadas al
parto, mientras que los recién nacidos entre 4.500 y 4.999 gramos
presentaron mayor riesgo de morbilidad neonatal. Por el contrario, un
peso de nacimiento mayor a 5.000 gramos seria un importante factor
predictivo de riesgo de mortalidad neonatal.

Tipos de macrosomia

Se propone actualmente calcular el indice ponderado (IP)

(IP= peso/Longitud® x 100)



Cuadro 1 Subtipos de macrosomia:

Armonico

Es un parametro biologico similares a los recién
nacidos de peso adecuado (12)

IP<90
El feto es grande en medidas, pero no presenta
caracteristicas anormales y la Unica evidencia es un
trauma al nacer (3)

Disarménico

Es un fenotipo metabdlico distinto y un mayor riesgo
de complicaciones perinatales.

IP >P90
Esta caracterizado por organomegalia, la cual debe
considerarse una entidad patolégica que se relaciona
con mujeres diabéticas con mal control metabdlico.
(3,13)

2.1.3. Epidemiologia

Hay una incidencia global de recién nacidos con macrosomia de 3-
9%. En un estudio que realiz6 el Dr. Luis Dias en Cuba mostro una
incidencia de 4.7 por cada 100 nacidos vivos dicho estudio fue
realizado en el “Hospital Adolfo Prince Lara” (12, 14)

La incidencia de macrosomia ha aumentado considerablemente,
reportando una tasa que oscila entre 10 a 13% utilizando el peso
neto superior 4.000 gramos (15)

2.1.4. Fisiopatologia

El crecimiento y desarrollo fetal esta determinado por numerosos

factores
e Genético
e Medio ambiente uterino
e Placenta

¢ Maternos

a. Factores Genéticos:
Es la causa principal, ya que hay un control en el crecimiento y
diferenciacion celular que determina el tamafio al momento del

nacimiento.




El fenotipo cuenta 15% en variacion del peso por (3)

Raza
Etnia
Genes de la madre y padre

b. Factores Hormonales

Insulina: Nos ayuda a regular el crecimiento fetal, porque actua
como una potente hormona anabdlica y favorece el crecimiento
de los muasculos y grasa.

También determina la organomegalia siendo el higado el primer
organo, seguido por esplénica y cardiaca, donde el cerebro
presenta una desproporcion relativa ya que es el érgano no
insulinodependiente. (2,3,14)

Hormona del crecimiento: esta alcanza sus niveles maximos entre
las 20 y 24 semanas de gestacion.

o Hormona tiroidea: no influye en la regulacion del
crecimiento fetal intradtero.

Leptina: es una proteina sintetizada por el tejido adiposo, al estar
aumentada en la sangre de la madre puede provocar
complicaciones al feto (macrosomia).

Ademéas es una de las hormonas fundamentales para la
regulacion del peso posnatal, también es un marcador de las
funciones placentarias y juega un papel importante en la
mitogénesis. (14)

c. Factores placentarios
Ayudan al aporte y la regulacién de sustratos. La glucosa es la principal
fuente de energia para el feto y es trasportada por la placenta por
difusién. Su concentracién plasmatica materna es uno de los factores
gue mantienen el equilibrio de insulina tanto de la madre como del feto.

(14)



d. Factores maternos:

Diabetes

Independientemente de que la diabetes sea gestacional, quimica o
previa al embarazo, la diabetes, como tal, es la patologia que
clasicamente se asocia a macrosomia fetal.

En la actualidad se reconoce que de las madres diabéticas, hasta en
un 40% tendran embarazos con fetos macrosémicos.

La fisiopatologia del porqué la diabetes provoca embarazos con fetos
macrosémicos, sigue aun en discusion. Una teoria, la hipotesis de
Pedersen, expone que las células beta del pancreas fetal se
encuentran hipertroficas y que a su vez existe una hiperinsulinismo
secundario a la hiperglucemia materna. Se conoce que la insulina es
una hormona de crecimiento anabdélica mayor en el feto, que provoca
un crecimiento de las células por aumento de la produccion proteica
y un incremento en la captacién de glucosa y glucogénesis en el
tejido periférico. Todo este estado hiperinsulinémico intraatero,
provoca el incremento del tejido graso, del glucogeno hepatico y del
tamanfo total del cuerpo fetal. (8,11)

Este incremento del tejido graso, se ve asociado a una diferente
localizacion comparado con fetos de madres no diabéticas. Los
fetos de madres diabéticas tienden a depositar mas tejido graso a
nivel abdominal y a nivel de térax y hombros, esta es la razén por la
qgue un feto macrosémico de madre diabética tiene mas riesgo de
distocia de hombro y complicaciones asociadas, que un feto
macrosémico de madre no diabética. (20, 21,22)

Obesidad

Se describe que cuando una madre tiene un indice de masa corporal
> 25 previo a la gestacion, tiene riesgo de tener un embarazo con
feto macrosémico. Se puede indicar que una paciente con obesidad,
tiene un incremento de 4 a 12 veces mas probabilidad de tener un
embarazo con feto macrosémico. (21)

Este riesgo esta relacionado a la diabetes, porque esta se asocia a la
obesidad materna.



e Embarazo prolongado
Los fetos producto de embarazos prolongados, tienden a ser por
fetos macrosomicos, probablemente porgque se encuentran mas
tiempo expuestos a nutrientes y oxigeno. Asi mismo, la gestacion
prolongada se asocia la deficiencia de sulfatasa placentaria (8,20)

e Multiparidad
Luego de haber tenido un embarazo, se estima que en los

embarazos sucesivos, hay un aumento de entre 80 a 120 gramos
hasta el quinto embarazo. La multiparidad a su vez se asocia a la
obesidad y diabetes, y aunque no sea un factor de riesgo principal,
se toma en cuenta como factor de riesgo de macrosomia fetal.

e Antecedente de macrosémico anterior

Madre que anteriormente haya tenido un hijo con un peso mayor a
4.000 grs o que este arriba del percentil 90.

Estudios

En un estudio realizado en Venezuela en el 2008, donde evaluaron
incidencia de macrosomia fetal, factores de riesgo, complicaciones y
morbilidad perinatal en el Hospital Dr. Adolfo Prince Lara de Puerto
Cabello, encontraron una incidencia de macrosomia fetal de 3.76% en
4408 paciente atendidos entre 1 de enero al 31 de diciembre 2007. Los
factores de riesgo mas frecuentes 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 %); la ganancia de peso
materno de 15kg o mas 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 de partes blandas 13 (41,93
% las distocias del parto: 9 (29,03 % retencion de hombros 7 (22,58 %).
La tasa de mortalidad fetal fue: de 0,66 por 1 000 nacidos vivos. (23)



En un estudio descriptivo, retrospectivo de casos y controles sobre la
Incidencia y factores de riesgo de macrosomia fetal en el hospital san
Bartolomé. Lima, 2007, evaluaron 320 recién nacidos con macrosomia y
analizaron las variables referidas a antecedentes maternos. Se encontrd
una asociacion estadisticamente significativa de macrosomia con
antecedente de hipertension de diabetes Mellitus y de hijo
macrosémico, céfalohematoma, caput e Hipoglicemia (P<0.05). (16)

La prevalencia y factores de riesgo de macrosomia fetal: estudio
transversal de 2.000 recién nacidos. México, 2005 (17)

De los 2.000 partos en el Hospital Imam, (3,8%) de los recién nacidos
con peso> 4000g y 12 (0,6%) peso> 4500g. La edad media de las
madres, el IMC materno, antecedentes de diabetes mellitas, la
multiparidad, el sexo del feto y la enfermedad materna subalterno se
encuentra asociado con aumento del riesgo de macrosomia fetal.

No hubo relacion significativa entre la gestacion prolongada, aumento
de peso de mas de 16 kg durante el embarazo y la historia pasada de
hijo macrosémico.

2.1.5. Diagnostico
e Antecedentes personales de macrosomia
e Métodos clinicos:
o Medicion de altura uterina; mayor al percentil 90 para
edad gestacional. (anexos 11.3)
e Iméagenes
o Ecografia: Valoracion del peso estimado

2.1.6. Complicaciones del Recién Nacido
La morbilidad de materno fetal asociado con nacimiento de fetos
macrosémicos



Cuadro 2 (14)

Complicaciones materna, fetal y neonatal

Materna Fetales Neonatales
Cesérea Muerte Asfixia
Desgarros en el canal Miocardiopatia Sindrome de aspiracion
de parto Malformaciones de meconio
Hemorragias congeénitas Hipertension pulmonar
Complicaciones con la | Distocia de hombro persistente
anestesia Lesion del plexo Trombosis de vena renal
Complicaciones braquial Hipoglicemia
quirdrgicas; lesiones Lesion del nervio Hipocalemia
de 6rganos frénico Policitemia
adyacentes Ictericia
Atonia uterina
Infecciones
o Complicaciones durante el parto

Los traumatismos obstétricos son otro riesgo relacionado a la macrosomia. La
distocia de hombros y la lesiéon del plexo braquial son mas habituales en
macrosémicos disarmonicos, crecen de forma proporcional al peso al
nacimiento y también se pueden originar en el parto mediante cesarea. El
riesgo de lesion del plexo braquial es del 0,9%0 en menores de 4.000g, del
1,8%o0 entre 4.000-4.500 g y del 2,6%0 en mayores de 4.500 g.

La macrosomia neonatal se relaciona con una mayor incidencia de cesarea y
en el parto vaginal, con un incremento de desgarros en el canal del parto.

e Distocia de hombros

La distocia de hombros representa la complicacibn mas seria y mas
temida de la macrosomia fetal. Se presenta en el 1.4 % de todos los
partos, en el 9.2 a 24 % de las embarazadas no diabéticas si el peso
fetal es igual o mayor a 4500 gr. y en la embarazada diabética de 19.9 a
50 % si el peso fetal es igual o mayor a 4500 gr.

La distocia de hombros puede ademas estar asociada a otros traumas
departo como: paralisis de Erb, fractura de clavicula, sufrimiento fetal,
puntaje de Apgar bajo y asfixia al nacer, aunque 25 a 75 % de la lesidon
es del plexo braquial no estan relacionadas con el antecedente de
distocia de hombros (17)



Lesion del plexo braquial

La lesion neuroldgica del plexo braquial, se relaciona con la distocia de
hombros. Se estima que la lesidén del plexo braquial tiene una incidencia
de 0,6 por cada 1,000 nacidos vivos. Esta puede localizarse ya sea en la
porciéon inferior o superior. Este tipo de lesion es el resultado de la
distension del plexo durante el paso del feto por el conducto vaginal. Se
ha postulado que la traccion descendente para el nacimiento del hombro
anterior contribuye a que se suscite la distensibn mencionada. (19, 22)

Paralisis de Erb Duchenne

Este tipo de lesion del plexo braquial, se caracteriza por afectar los
nervios cervicales C5 y C6, lo cual provoca que el recién nacido pierda
la capacidad de abduccion y rotacion externa del brazo desde el hombro
y la supinacién del antebrazo. Los recién nacidos con esta paralisis
adoptan una posicion de abduccién y rotacion interna del brazo con una
pronacion del antebrazo. El reflejo de moro est4 ausente a causa de
esta lesion. La sensibilidad de la parte externa del brazo puede estar
afectada. Si el recién nacido conserva la prensién de la mano es signo
de buen pronéstico. Esta lesién se asocia a la lesion que afecta el nervio
frénico, lo cual provoca una excursion diafragmatica alterada (1, 24)

Paralisis de Klumpke

Esta lesion es una paralisis rara en los recién nacidos con lesion del
plexo braquial. Esta paralisis afecta a los nervios cervicales C7 y C8, asi
como T1 y provoca una paralisis de la mano, con ptosis y miosis
ipsilateral (sindrome de Horner) cuando afecta a su vez a las fibras
simpéticas de la primera raiz dorsal. (1, 22, 24)

Fractura de clavicula

Es una complicacibn poco frecuente, llegandose a reportar una
incidencia de 0.4% en recién nacidos por via vaginal. Aunque la mayoria
de veces sea una complicacion de distocia de hombros, se han descrito
casos en los que se presenta sin alguna causa desencadenante
sospechosa. Esta complicacion carece de consecuencias clinicas. (24)

Cefalohematoma

El cefalohematoma es una hemorragia subperidstica y por ende queda
circunscrita a la superficie de un solo hueso craneal. Esta lesion suele
deberse a lesiones del periostio durante el trabajo de parto, y
generalmente se asocian a lesiones obstétricas en la madre. Esta lesion



puede presentarse horas después del parto, ya que es producto de la
acumulacion de sangre. Suele desaparecer en algunas semanas, 0
incluso prolongarse a meses. Debe diferenciarse que el caput
succedaneum es solo un edema focal del cuero cabelludo pero no hay
hemorragia y disminuye su tamafio con rapidez. 10-25% de casos de
cefalohematomas se relaciona con fracturas del craneo subyacente. (22)

e Asfixia perinatal
Se presenta de un 30-40% de los casos de hijos de madres diabéticas
con afecciébn multiorganica, sobre el sistema nervioso, corazén y
riniones. Dentro de las causas maternas se encuentra el mal control de
la glucosa, en particular durante el parto, la elevacion de la presion
arterial ya sea por hipertension arterial o por toxemia, desproporcion
céfalo-pélvica, esto lleva a trabajo de parto prolongado. (19)

e Muerte Fetal

Se define muerte fetal como la muerte del producto del embarazo
después de las 20 semanas de gestacion, o cuando no se dispone de
una edad gestacional confiable, cuando el 6bito pesa mas de 350g.
Existen diversos factores de riesgo para muerte fetal, que a través de la
historia ha presentado variaciones en las estadisticas. Esto a causa de
los adelantos en la obstetricia. Ahora bien, Bukowski, en el afio 2009
asocio que una gran parte de la muerte fetal se atribuia a la macrosomia
fetal. (1)

e Complicaciones Metabdlicas

Las alteraciones metabdlicas en los neonatos hijos de madre diabética,
fundamentalmente la hipoglucemia, se han extendido comiunmente a todos los
nifios macrosémicos, pero estudios recientes demuestran que los neonatos de
peso elevado de madres no diabéticas no presentan mayor riesgo que la
poblacion estandar, ya que ante niveles bajos de glicemia, cuando se asegura
una adecuada lactancia la respuesta metabdlica es adecuada

e Hipoglicemia
Es un problema metabdlico que ocurre con mayor frecuencia en los
recién nacidos, que se da por un proceso de adaptacion en la vida
extrauterina, el diagnostico de hipoglicemia corresponde a calores
de glicemia central menores o iguales a 50 mg/gl
independientemente de la presencia o no de sintomas.
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Alrededor del 25-50%de los hijos de madres diabéticas desarrollan
hipoglicemia, pero un pequefio porcentaje de ellos presenta
sintomas.

Hipocalcemia

Se considera hipocalcemia a la concentracion de calcio menor a 7
mg/dl o de calcio ultrafiltrable menor a 3.5 mg/dl. (19)

Durante la gestacion, las glandulas paratiroides se encuentran
inactivas por el alto flujo de calcio proveniente de la madre, la
hormona paratiroides y la vitamina D no cruzan la placenta en
grandes cantidades. Con el nacimiento, el paso transplacentario de
calcio a través de la placenta es interrumpido y se disminuyen los
niveles de calcitonina, PTH y de 1,25 hidroxivitamina D con la
consecuente disminucién del calcio sérico, lo cual ocurre en las
primeras 24 a 72 horas de vida.

Aproximadamente el 50% de los hijos de madre diabética insulino
dependiente desarrollan hipocalcemia (calcio sérico menor de 7
mg/dl) durante los primeros 3 dias de vida. La severidad de la
hipocalcemia se correlaciona con el control glicémico de la madre
con diabetes mellitus y se hace mayor cuando se asocia a asfixia
perinatal. Se postula que una de las razones de la hipocalcemia es la
relacién bioquimica que se produce con la hiperfosfatemia, que
usualmente esta presente en las primeras 48 horas de vida.

Hipomagnacemia

Se define como concentracion sérica de magnesio menor de 1,5
mg/dl.

El 33% de los hijos de madre diabética tipo | presentan
hipomagnasemia, la frecuencia y severidad de los sintomas se
correlaciona con el estado materno, y es debido a la disminucién de
la accion paratiroidea o0 secundaria a hipomagnasemia materna, por
diabetes mellitus de larga evolucibn con compromiso renal y
aumento de la excrecibn de magnesio por orina. Los signos y
sintomas de hipocalcemia e hipomagnasemia incluyen: tremores,
diaforesis, taquipnea, irritabilidad y convulsiones. La presentacion
puede ser tardia hasta 24 a 72 horas después del inicio de la
hipoglicemia.
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2.1.7. Terapéutica (ver anexo 11.4)

Se recomienda hacer cesarea electiva para disminuir las
complicaciones durante el parto.

Segun en el estudio de morbilidad fetal asociada a parto en
macrosomia “concluyeron que el parto vaginal de macrosémicos se
asocia a mayor riesgo de traumas fetal, con el consiguiente aumento
en la morbilidad neonatal y morbilidad intra-parto.” (15)
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3. OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION

3.1. Objetivo general

Caracterizar clinica y epidemiol6gicamente los recién nacidos macrosémicos
nacidos de diciembre 2015 a febrero del 2016 en el Hospital Roosevelt.
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4. MATERIAL Y METODO
4.1. Metodologia

4.1.1. Disefio del estudio
Analitico, transversa

4.1.2. Unidad de Analisis
Recién nacido macrosémico nacido en el Hospital Roosevelt,
Guatemala.

4.1.3. Poblacion
Los recién nacidos del Hospital Roosevelt, Guatemala.

4.1.4. Muestra
125 recién nacidos macrosdmicos nacidos en el Hospital Roosevelt,
Guatemala de diciembre 2015 a febrero del 2016

4.1.5. Criterios de inclusién
Recién nacidos con un peso al nacer mayor de percentil 90 segun las
tablas de pesas y edad gestacional (anexo 11.3).

4.1.6. Técnica e instrumentos

e Con ayuda de los médicos de la Unidad de neonatologia del hospital
Roosevelt, quienes informaban el nacimiento de un nifio
macrosomico arriba del percentil 90.

e Se pasod un hoja de consentimiento informado a la madre sobre el
estudio que se realizaria, ademas de un cuestionario. (anexo 11.1y
11.2)

e Recién nacido macrosémico. Se le tomaron las medidas
antropométricas y se evalué para ver si sufrié6 alguna complicacion
durante el parto (distocia de hombros, fractura de clavicula, lesion de
plexo braquial), ademas se revisaron las quimicas sanguineas de
los recién nacidos para investigar alteraciones metabdlicas.
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4.2.

Plan de procesamiento v analisis de datos

Se elabord una plantilla para el ingreso de datos obtenidos del recién
nacido y del cuestionario de la madre, en el programa de Microsoft
Excel. Se ingresaran los datos a la base de datos.

Se utilizo intervalos de confianza, xi cuadrado para analizar los datos y
se sacaron los intervalos de confianza.

Los resultados del estudio se analizaron de acuerdo con los objetivos y
variables de la investigacion. Para el andlisis de los datos, se hizo una
descripcion inicial de los pacientes, segun el peso, las alteraciones
metabolicas, complicaciones durante el parto, y comorbilidad de la
madre.
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4.3. Definicion y operacionalizacion de variables

Cuadro 3
Variables Definicion Definicion Escala de Indicador
Conceptual Operacional medicion
Macrosomia | Recién nacido Datos obtenidos | Cualitativo Macrosomia
que presenta un | del Recién Nominal
peso mayor a Nacido sobre el Si
4.000g y/o peso que se No
cuando esta encuentran
arriba del arriba del
percentil 90 percentil 90,
segun las tablas | segun tablas de
de crecimiento. | crecimientoy
desarrollo
Si(=90 percentil)
No(< 90
percentil)
Complicacion | Es la morbilidad | Datos obtenidos | Cualitativo 1. Distocia de
del recién y mortalidad en el examen Nominal hombros
nacido fetal relacionada | fisico del recién 2. Fractura de
durante el con la nacido para clavicula
parto o macrosomia, determinar si 3. Lesion del
cesarea durante el parto | presenta alguna plexo
complicacion braquial
1. Distocia de 4. Pardlisis de
hombros ErbDuchen
2. Fractura de ne.
clavicula 5. Pardlisis de
3. Lesién del Kumple
plexo 6. Cefalohem
braquial atoma
4. Paralisis de 7. Asfixia
ErbDuchenn 8. Muerte
e. fetal
5. Pardlisis de
Kumple
6. Cefalohemat
oma
Asfixia

© N

Muerte fetal
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Variables Definicion Definicion Escala de Indicador
Conceptual Operacional medicion
Complicaciones metabdlicas

Hipoglicemia | Presenta Se midié la Cuantitativo | Hipoglicemia
valores de glucosa de los Nominal
glicemia resultados Si
central menor | séricos No
o iguales a Hipoglicemia:
50mg/dl presenta una
independiente | 9lucosa < 50
mente de la mg/d|
presencia de
sintomas o no.

Hipocalcemia | Presentan Se midi6 en el Cuantitativo | Si
concentracion | expediente la el | Nominal No
sérica de valor del calcio
calcio es de la quimica
menor 7 mg/dl | sanguinea

Si (< 7 mg/dl)
No(> 7mg/dl)
Factores maternos
Edad Duracién del Laregla de Cuantitativa | Semanas
Gestacional | embarazo Naegelees un Razon
calculada desde | método que

el primer dia de
la dltima
menstruacion
hasta el
nacimiento.

permite calcular
la fecha
probable

FORMULA

PRIMER DIA
DE LAFUM + 7
dias (mes de la
FUM - 3 meses)
+ 1 afio FPP
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Variables Definicion Definicion Escala de Indicador
Conceptual Operacional medicion
Comorbilidad | Presencia de Los datos se Cualitativo | e Hipertensio
materna uno 0 mas obtendran de Nominal n arterial
trastornos una encuesta e Diabetes
ademas de la gue se le dara a mellitus
enfermedad o la madre, sobre
trastorno si padece una
primario enfermedad
actualmente
Multiparidad | Joven o mujer Los datos se Cuantitativo | Namero de
embarazada en | obtendran de la | Razon hijos
espacio muy encuesta que se
cortos de le daréd la
tiempo luego de | madre, sobre
un dltimo cuantos hijos
embarazo y tiene.
gue sobre pasa
el nimero de
tres
gestaciones.
Antecedente | Hijo anterior Los datos se Cualitativo Si
de hijo con un peso 2 obtendran de la | Nominal No

macrosomico

4000 gramos o
arriba del
percentil 90

encuesta que se
le pasara a la
madre respecto
a cuanto pesé
su hijo anterior.

Si pes6 24.000
gramos o esta
arriba del
percentil 90

No si es menor
de 4.000go
estaba abajo del
percentil 90
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Variables Definicion Definicion Escala de Indicador
Conceptual Operacional medicion

Control Cuidado que Datos obtenidos | Cuantitativo | Nimero de

prenatal proporciona el en el expediente | razon citas que tuvo
equipo de salud | de la paciente durante el
a la mujer sobre el numero embarazo
gestante, con el | de citas para el
objetivo de control prenatal
garantizar las gue tuvo
mejores durante su
condiciones de | embarazo.
salud para ellay
el feto durante
la gestacion

4.4. |Instrumentos

Consentimiento informado a la madre: Primero se le explic6 a la madre
verbalmente, por parte del investigador, con respecto al estudio. Una vez
comprendidos los fines del estudio se incluyd a pacientes que cumplian con los
criterios de inclusion.

Se elaboré una ficha de recoleccion de datos (Anexo 11.2) en donde se
colocaria toda la informacion del recién nacido en cuanto a medidas
antropométricas y luego se evalu6 a cada recién nacido macrosémico de la
unidad de Neonatologia del Hospital Roosevelt de Guatemala de diciembre de
2015 a enero de 2016 y se determind si el recién nacido tuvo alguna
complicacion durante el parto.

Luego se le pas6 una encuesta a la madre (anexo 11.2), donde se solicitaban
datos especificos, a través de un cuestionario, para obtener la informacién
sobre los factores predisponentes maternos asociados a macrosomia.

Finalmente se revisé la quimica sanguinea de los recién nacidos, donde se
evaluo la glucosa y los electrolitos séricos.
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45. Procedimiento
PRIMERA ETAPA: Obtencidon de aval institucional

e Solicitar el aval de las autoridades de la Facultad de Ciencias de la Salud,
para la aprobacién del protocolo de investigacion.

e Gestionar el aval del comité de investigaciéon del Hospital Rooselvet,
Guatemala.

¢ Obtener el del Departamento de Neonatologia del Hospital Roosevelt.

SEGUNDA ETAPA: Preparacion y estandarizacion del recurso humano y los
instrumentos

Se solicitdé autorizacion para revisar a los recién nacidos macrosémicos
nacidos en el Hospital Roosevelt de Guatemala.

TERCERA ETAPA: Identificacién de pacientes

e Con ayuda de los residentes y los neonatolégos se identificaron los
recién nacidos que estaban arriba del percentil 90.

CUARTA ETAPA Recoleccion de datos

e Se le inform6 a la madre sobre el estudio que se estaria realizando y se
le solicitd consentimiento de participacion.

e Luego se le pas6 un cuestionario.

e Al recién nacido macrosémico se le tomaron las medidas
antropométricas, ademas se le realiz6 un examen fisico para determinar
si hubo complicaciones durante el parto.

e Se analiz6 quimica sanguinea de los recién nacidos para obtener los
datos de glucosa sérica y electrolitos.

QUINTA ETAPA: Proceso de datos y realizacion de analisis estadistico

e Se realizé un anadlisis de los datos obtenidos, se tabularon los
resultados y se analizaron las pruebas estadisticas (xi cuadrado).

SEXTA ETAPA: Presentar informe al comité

e Se entregara el informe final cuando el comité de tesis nos proporcione
fecha.

SEPTIMA ETAPA: Entrega de resultados al establecimiento.

e Se le dieron los resultados estadisticos al departamento de pediatria del
Hospital Roosevelt sobre la incidencia, factores asociados vy
complicaciones del recién nacido macrosomico.
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4.6. Alcances y limites de la investigacion

4.6.1. Alcances

En Guatemala se tiene datos sobre cuantos nifilos nacen con macrosomia, pero
no se tiene datos estadisticos sobre cuanta y con cual comorbilidad materna esta
asociada, por lo cual este estudio busca crear una base de datos sobre la
caracterizacion clinica y epidemiologica de los recién nacidos macrosomicos,
donde se tomaran en cuenta los factores de riesgo asociados a esta condicion.

4.6.2. Limites

¢ Que no nos informen sobre los recién nacidos macrosdomicos que nazcan en el
Hospital Roosevelt.

¢ Que la madre no firme el consentimiento informado.

¢ Que la madre no llene el cuestionario.

¢ Que no se le tomen los electrolito séricos a los recién nacidos

4.7. Aspectos éticos de lainvestigacion

Se identificaron a los recién nacidos macrosdmicos que nacieron en el hospital
Roosevelt de Guatemala, donde se evaluaron los recién nacidos, ademas se le
tomaron las medidas antropométricas, luego se buscoé en el expediente la quimica
sanguinea para ver alteraciones metabdlicas.

Los datos que se obtuvieron en la investigacion fueron confidenciales y se
utilizaron Unicamente con fines practicos y para cumplir con los objetivos que se
plantearon en la investigacion.

Se le pas6 una solicitud de consentimiento a la madre para que se enterara de la
investigaciéon, ademas se le aplic6 un cuestionario con el fin de obtener
informacion fidedigna y de fuente primaria que diera validez y credibilidad al
estudio.

Previo a la investigacion se procedié a pedir la autorizacion del Hospital Roosevelt
de Guatemala para poder realizar el estudio, evaluar al recién nacido y revisar los
expedientes, utilizando la informacién con debido respeto y sin exponer los datos
personales de los pacientes.

Los datos que se obtuvieron en la investigacion se daran a conocer a otras
instituciones, tales como: Comité de Tesis de la Universidad Rafael Landivar,
Comité de Docentes e Investigacion y autoridades de la Unidad de Neonatologia
del Hospital Roosevelt de Guatemala, no asi los nombres de los participantes
(madres e hijos) en el estudio.
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RESULTADOS
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5. Anélisis y discusion de resultados

Gréfica 1

Recién nacidos

Incidencia de recién nacidos macrosomicos de
diciembre del 2015 a febrero del 2016 de la
Unidad de Neonatologia del Hospital Roosevelt,

Guatemala
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Fuente: "Informe final de tesis”

Gréfica 2
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Complicaciones del recién nacido durante el parto o cesarea

Grafica 3

Recien nacido macrosémicos con compicaciones durante el
parto o cesarea de diciembre 2015 a febrero del 2016 de la

Unidad de Neonatologia del Hospital Roosevelt, Guatemala
n: 125
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0%

Macrosémicos
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E Complicaciones del recien nacido

, 64% 36%
durante el parto o cesaria

Fuente: Informe final de tesis

Como se puede observar en la grafica 3 el 64% se los recién nacidos con
macrosomia presentaron una complicacion durante el parto normal o cesarea
siendo las principales las siguientes.

Tabla No. 4

Cefalohematoma 41%
Distocia de Hombro 6%
Asfixia 5%

Fuente: Informe final de tesis
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Complicaciones metabélicas

Gréfica 4

Recién nacido macrosomico con complicaciones
metabolicas de diciembre 2015 a febrero del 2016 en la
Unidad de Neonatologia del Hospital Roosevelt,

Guatemala LR
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Fuente: Informe final de tesis

Como se puede observar en la grafica 4 el 63% se los recién nacidos con
macrosomia presentaron una complicacion metabdlica que se observé en la
quimica sérica que se les realiz6 siendo las principales las siguientes.

Tabla No. 5
Hipoglicemia 60%
Hipocalcemia 3%
Ninguna 37%

Fuente: Informe final de tesis
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COMORBILIDAD MATERNA

Grafica b

Comorbilidad materna de recién nacidos macrosémicos
de diciembre 2015 a febrero del 2016 de la unidad de
Neonatologia del Hospital Roosevelt, Guatemala. - 155
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Comorbilidades materttas en %

Fuente:Informe final

Tabla No. 6

Edad: 2 30 aiios 574 24 2,11 | <0,05
Embarazo 425 49 2,08 | <0,05
prolongado

Macrosomia 667 38 1,77 | <0,05
anterior

No llevaron control 1094 94 1,88 | <0,05
prenatal

Multipariedad 575 42 1,05 | >0,05

Fuente: Informe final de tesis

En la tabla no. 6, se analiza la caracterizacion epidemiolégica de los recién
nacidos segun algunos factores asociados. Entre ellos vemos que los mas
importantes en nuestro estudio fueron madres mayores de 30 afios (OR=2,11) y
el embarazo prolongado (OR=2,08) y macrosomia anterior (OR=1,77). Al aplicar el
X% encontramos relacién altamente significativa con embarazo prolongado,
macrosomia anterior y las madres mayores de 30 afios.
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6. DISCUSION Y ANALISIS DE RESULTADOS

Se presentan los resultados obtenidos de la recoleccion de datos realizada en el
area de neonatologia con respecto a la caracterizacion clinica y epidemiologica
de los recién nacidos macrosémicos, en el periodo de 01 de diciembre del 2015 al
29 de febrero del 2016. EIl estudio concluyé con una poblaciéon de 1900 recién
nacidos, teniendo una incidencia 6.5% (IC gs0, 5.5%- 7.5%) (grafica 1) recién
nacidos macrosémicos Unidad de Neonatologia del Hospital Roosevelt,
Guatemala. Es casi similar al reporte de Forsbach y col donde se encontré un
5,73% y al del Dr. Luis Diaz en cuba, que mostré una incidencia 4,7%. La
incidencia de los recién nacidos macrosémicos citados por la literatura revisada no
difiere mucho de un estudio a otro (incluido el nuestro). Se indica que la incidencia
aumenta 10 a 13% debido a los factores de riesgo predisponentes.

Siendo el género (grafica 2) masculino con 66% (IC g5 57-74%) donde se
presenta con mayor frecuencia el diagndstico de macrosomia, los datos obtenidos
son similares al estudio que se realizé en el Hospital Justo José Urquiza de
Concepcién de Uruguay, donde se caracterizé a los recién nacidos macrosémicos
encontrando una frecuencia de sexo masculino 68,3%.

En la tabla 6 se observa los factores de riesgo que se asocian a recién nacidos
macrosémicos, con respecto a la edad materna, en este estudio podemos
mencionar que es un factor de riesgo que las madres sean mayores de 30 afios
(X? = 0,002 p< 0.05) (OR =2,11). La evidencia describe que el mayor riesgo de
macrosomia lo tienen mujeres con mas de 30 afios, presentando un riesgo de 4
veces superior a edades maternas menores.

Otro factor predisponente es el embarazo prolongado (242 semanas de embarazo)
como factor de riesgo significativo (X* = 1,20E -7 p< 0.05) (OR =2,08), lo que
nos indica que por cada dos embarazos prolongados nace un recién nacido
macrosomico.

La literatura menciona que a medida que aumenta la edad gestacional, el riesgo
de macrosomia es mayor, siendo 5.7 veces mas alto el riesgo de tener un hijo
macrosémico si es que su edad gestacional es igual o mayor a las 42 semanas.
Esto se relaciona con que el feto continda creciendo y ganando peso, a través del
traspaso de nutrientes por la placenta, aunque con una velocidad menor. (16)

Antecedente de hijo macrosdmico es un factor de riesgo significativo con 95% de
probabilidad (OR = 1,77) (X* = 0,003 y p < 0,05), hay estudios que indican que el
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factor de riesgo mas significativo fue el antecedente de un hijo anterior
macrosomico en un estudio realizado en Venezuela en el 2008.

La multiparidad es otro factor predisponente, aunque no hay estudios que
demuestren que esta relacionado con la macrosomia, se cree que es porque hay
un aumento de 80 a 120 gramos hasta el quinto embarazo. En nuestro estudio
mostré no ser un factor de riesgo significativo (OR = 1,05 ) (X* = 0,78 y p =0,05).

Podemos indicar (grafica 5) que las comorbilidades méas frecuentes que son
factores predisponentes a macrosomia son en un 38% la hipertension, en un 29%
diabetes mellitus y ambas enfermedades (hipertension y diabetes mellitus) en un
6%. Segun un estudio realizado en Lima Peru en el 2007 se indica que las
complicaciones maternas fueron hipertension 28% vy diabetes 18%, asociando la
macrosomia de los recién nacidos a tales factores. Y con el estudio realizado en
Venezuela 2008 sobre los factores de riesgo de recién nacidos macrosémicos
indicaron que un 68.42% se relacionaba con hipertension materna y un 25,58%
con la diabetes materna.

e Aunque no se tomod en cuenta en nuestro estudio, se cree que la obesidad
y un aumento de la ingesta durante el embarazo tiene correlacién positiva
en el volumen sanguineo gestacional, la presion sanguinea, el flujo Utero
placentario y, por lo tanto la tasa de nutrientes maternos transferidos al feto.
Muchas de las hipertensiones gestacionales observadas en la mujer
pueden ser respuesta hemodinamica a los mecanismo mencionados, un
reflejo de las incrementadas reservas pregavidicas y elevada ingesta de
nutrientes durante el embarazo

e Obtener el control de la diabetes en el tercer trimestre no previene la
macrosomia fetal y el fallo se asocia a un aumento en la produccion de
insulina por el feto, por una hiperplasia de las células beta de los islotes de
Langerhans que ocasiona una macrosomia, ya que se da un aumento de la
sintesis de los acidos grasos y el deposito del mismo.

El 64% (IC 9500 57%-72%) de los recién nacidos macrosémicos presentan una
complicacion durante el parto o cesarea, segun Luchenco, los recién nacidos
macrosomicos, ubicados por encima del percentil 90, tienen una morbi-mortalidad
del 4 al 25% en relacion con los recién nacidos con un peso adecuado para su
edad gestacional. Segun estadisticas del 2012 del departamento de Ginecologia y
Obstetricia del Hospital Roosevelt de Guatemala reportaron un total de 10497
partos atendidos, de los cuales 208 fueron recién nacidos macrosémicos,
teniendo en cuenta que somos un hospital de referencia donde se atienden partos
complicados o que tengan alguna comorbilidad materna, por lo que podemos
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relacionar que tenemos un porcentaje alto de complicaciones, por macrosomia,
siendo las principales, (gréfica 3 y tabla numero 4) que se dan durante el proceso:
cefalohematomas con 41%, asfixia 5%y distocia de hombros 6%, esto se da
principalmente en un parto distocico simple.

Las complicaciones metabdlicas (gréafica 4 y tabla nimero 5) representan 63% (IC
959 55%-71%) de los recién nacidos macrosomicos siendo la hipoglicemicas 60%
la complicacion metabdlica principal y Unica medida correctamente durante la
investigacién; el magnesio y el calcio no se pudieron medir en los recién nacidos
durante el proceso, ya que se pudo evidenciar que no se le realiza de rutina a los
recién nacidos macrosémicos, a menos que sea necesario en determinados
casos, ademas el electrdlito de magnesio no se analiza en el laboratorio del
hospital.

Consideramos que en algunos estudios donde no figura como causa principal de
complicaciones existe un sub registro en el nimero de recién nacidos con
traumatismos obstétricos, pudiendo corresponder a situaciones de traumas
menores con evolucion posterior favorable que posibilitdé que no requirieran de
cuidados especiales

El no control prenatal es un factor de riesgo significativo (OR = 1,88) (X?=0,002 p<
0,005) por lo cual podemos mencionar que el no llevar dicho control, aumenta el
riesgo de complicaciones durante el parto, porque se desconoce si la madre tiene
alguna comorbilidad que afecte al recién nacido, y no se pueden tomar las
medidas necesarias para que disminuya morbi-mortalidad.
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7. CONCLUSIONES

La incidencia de macrosomia fue de 6.5% recién nacidos en el
tiempo estudio.

Los principales factores asociados a macrosomia fetal fueron:
embarazo prolongado, macrosomia anterior y madres mayores de
30 afios.

Entre las comorbilidades maternas mas frecuentes se encontrarén:
madres hipertensas 38% Yy diabéticas 29%.

El 64% (IC o950 57%-72%) de los recién nacidos macrosomico
presentaron al menos una complicacion durante el parto, siendo la
principal el cefalohematoma.

El 63% (IC gs9p 55%-71%) de los recién nacidos macrosomico

presentaron alguna complicacibn metabdlica, siendo la principal
hipoglicemia.
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8. RECOMENDACIONES

1. Complementar y ampliar el presente estudio con otros similares que
abarquen mas variables sobre los factores asociados a recién nacidos
macrosomicos y que evalle otras complicaciones metabdlicas

2. Promover actividades de prevencion de las comorbilidades maternas,
especialmente entre las mujeres en edad fértil, para disminuir los factores
asociados a recién nacidos macrosémicos, ya que esto nos ayudara en el
crecimiento y desarrollo de un bebe sano.

3. Implementar acciones efectivas para lograr la meta de 4 controles
prenatales durante el embarazo para detectar a tiempo y controlar las
comorbilidades maternas y disminuir las complicaciones durante el parto.
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9.
ANEXOS
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ﬂ Rafael Landivar

Tradicion Jesuita en Guatemala

Anexo #11.1

Consentimiento informado

Por este medio, yo
, de

afos de edad, que me identifico con el ndamero de

DPI: . En caso de ser menor de edad, el responsable

da su numero de dpi:

Estoy consciente que participaré en el estudio: “Caracterizacion Clinicay
Epidemiolbgica de Recién Nacidos Macrosémicos”

Hospital Roosevelt, Guatemala, diciembre del 2015 a febrero del 2016.

Se me ha explicado que mi participacion es voluntaria, que la informacién que

brinde se guardara con el mayor grado de confidencialidad.

Como parte de este estudio se evaluara al recién nacido macrosomico (mayor del
percentil 90) y se le pasard una encuesta a la madre sobre los factores asociados

a la condicién de recién nacidos macrosémicos.

Acepto y firmo

de de 201 _
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) Rafael Landivar

Tradicion Jesuita en Guatemala

Anexo # 11.2
Instrumento de recoleccién de datos

“Caracterizacion Clinicay Epidemiolégica de Recién Nacidos
Macrosomicos”

1. Datos Generales de la madre

Lugar de origen
(Municipio y
(=6 P Yo [ — Departamento):

Raza: Indigena O Ladina O GarifunaO

Escolaridad: Primaria OCicIo Basico O Ciclo Diversificado O Universitario
Ninguna O

Edad Gestacional _

FACTORES ASOCIADOS

¢,Padece de una enfermedad actualmente?

Diabetes Mellitus ©  Hipertensién Arterial O Ninguna O Otra O

¢c.Cuantos embarazos ha tenido?

¢,Cuanto peso su hijo (o sus hijos) anterior (anteriores)?

O
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¢Llevé control prenatal?  SiO No O

¢.Cuantas citas tuvo durante el embarazo?

2. Datos Generales del Recién Nacido

Sexo Edad Gestacional

Medidas Antropométricas

Peso Kg Talla
Percentil PC
PT PA

Complicaciones Metabdlicas (datos de la quimica sérica)

Glucosa Sodio

Magnesio Calcio

Complicaciones durante el parto

Muerte O
Distocia de hombro O
Lesion del plexo braquial O

Paralisis de ErbDuchenne.O
Paralisis de KumpleO
CefalohematomaO
AsfixiaO

Muerte fetal O
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Curvas de peso segun la edad gestacional del recién nacidos

Anexo # 11.3

PESC DE MACIMIENTO

(GRAMDS) 11.543 RECIEN MNACIDOS DE AMBOS SEXCOS
A500
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/ 7 =
T a rd 50
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7 e
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¥ AL 1@ ad 01 4
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2K 7 1T 7T 77V
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EERIE 40| 4l
500
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EDAD GESTACIOMAL SEGUN FECHA
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Anexo #11.4

Monitoreo de los recién nacidos macrosémicos

Recién Nacido

Peso > 4.000 grs

exploracion fisica del

Estabilizacion y

Recién Nacido

Cuidados del
traumatismo obstétrico

Valorar

Factores

Control de embarazos

Historial Materno

Glicemia del cordon y
del Recién Nacido

Peso al nacimiento >
2SD

Bajo Riesgo

Alto Riesgo

Cuidados de rutina del Controlar glicemia
Recién Nacido

Vigilar Lactancia

Vigilar otras patologias
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