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. RESUMEN

INTRODUCCION: A nivel mundial se ha incrementado la incidencia de Recién Nacidos
(RN) con peso grande para la edad gestacional (GEG), como en Estados Unidos de
hasta el 10%, se cree que los factores sociodemograficos asociados influyen en el
pronostico de estos pacientes, asi como la via de resolucidon del embarazo. La
morbilidad descrita es principalmente trauma obstétrico, sin embargo, la incidencia del
resto de la patologia asociada se desconoce.

OBJETIVO: Determinar la morbilidad neonatal asociada que presenta el recién nacido
de término con peso grande para la edad gestacional.

MATERIAL Y METODOS: Se realizé un estudio de cohortes, comparativo, longitudinal,
en el Instituto Nacional de Perinatologia. Se analizaron 221 recién nacidos con peso
GEG como grupo de casos y 241 con peso adecuado para la edad gestacional (AEG)
como grupo control. Se calculé6 tamafo de muestra para estimacion de riesgos. La
informacion se recabd de forma prolectiva del expediente clinico del recién nacido,
desde su nacimiento hasta su egreso, captados en los servicios de UCIN (Unidad de
Cuidados Intensivos Neonatales), UCIREN (Unidad de Cuidados Intermedios del Recién
Nacido) |, I, lll y Alojamiento Conjunto. La informacion fue procesada en una base de
datos del programa SPSS, version 17.0 para Windows. Se utilizd estadistica descriptiva
para definir las variables sociodemograficas, para comparar los dos grupos se empled
Chi cuadrada y t de Fisher para diferencia de proporciones. La fuerza de asociacion de
las potenciales variables de riesgo se midi6 a través de la estimacion de razén de
momios (OR) y se estimaron los riesgos relativos (RR) para la morbilidad neonatal
asociada.

RESULTADOS: El peso de los recién nacidos con peso AEG tuvo una media de 3,023 g
+ 275 g y para los de peso GEG de 3,893 g + 202 g, (p=0.01). Encontramos una mayor
proporcién de género masculino (52.2% vs 68.7%, p = 0.001) con madres mayores de
35 anos (30.3% vs 22.4%, p = 0.034), con diabetes (21.2 vs 9.9%, p = 0.001) y obesas
(7.6% vs 1.2%, p = 0.001) comparados con el grupo control, el resto de antecedentes no
mostraron diferencias estadisticamente significativas para los dos grupos de estudio. El
nacimiento de ambos fue por via cesarea (79.2% vs 80.9%). En la morbilidad asociada,
los de peso GEG tuvieron mayor riesgo de patologia global, comparado con el grupo
control (55.6% vs 39%, p=0.001), observando una mayor frecuencia de morbilidad
neonatal en hijos de madres diabéticas, sin embargo, no se logré delimitar una diferencia
estadisticamente significativa en los estratos analizados. Se realizé un analisis
estratificado en el grupo de GEG para definir el peso del factor de riesgo “hijo de madre
diabética”. Se compararon 47 (21.3%) Hijos de Madre Diabética (HMD) con 174 (78.7%)
hijos de madres no diabéticas.

CONCLUSIONES: Los factores de riesgo maternos para tener un recién nacido con
peso GEG son diabetes, obesidad y edad materna avanzada. El género masculino se
presenta en relacion 2:1 en RN con peso grande al nacimiento, sin embargo no es factor
de riesgo para el desarrollo de morbilidad. No existié incremento en los nacimientos por



cesarea de los RN con peso GEG, dado que el 80% de los embarazos se resuelven por
esta via. En los RN GEG aumenta la morbilidad global y la patologia respiratoria. Se
observé una incidencia aumentada para taquipnea transitoria del RN, displasia de
cadera e hiperbilirrubinemia en los RN con peso GEG.



Il. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La evaluacion del peso para la edad gestacional, es una de las herramientas
diagnosticas mas util para la evaluacion del estado nutricional al nacimiento,
considerandose un importante predictor de morbilidad, con multiples alteraciones que se
presentan desde el nacimiento y que en los ultimos afos se ha descrito tiene efecto en
la prevalencia de enfermedades cronico-degenerativas de la vida adulta.

Se han estudiado los multiples factores que afectan este desarrollo, desde la edad, peso
y factores ambientales maternos.

En los recién nacidos de peso grande para la edad gestacional estos factores incluyen:
la obesidad y resistencia a la insulina, asi como un incremento en la incidencia de
diabetes gestacional por altos niveles de insulina e hipertrigliceridemia.

La morbilidad asociada a este grupo va desde alteraciones respiratorias, metabdlicas y
malformaciones congénitas, hasta lesiones fisicas asociadas a la via de nacimiento.

En el Instituto Nacional de Perinatologia, se atienden aproximadamente 5,243 nacidos
vivos cada afo, de los cuales se ha visto un incremento de la incidencia de recién
nacidos con peso grande para la edad gestacional, de 6% a 7.9% en los ultimos afios.

Siendo un problema que va en aumento, consideramos necesario tener conocimientos

sobre la morbilidad de la recién nacidos con peso GEG, dado que no existen trabajos
publicados en nuestra poblacion al respecto.

lIl. PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢Cuales son las complicaciones asociadas que presenta el recién nacido de peso
grande para la edad gestacional?



IV. ANTECEDENTES BIBLIOGRAFICOS

El crecimiento intrauterino es uno de los signos mas importantes de bienestar fetal, el
cual depende de la interaccion entre los factores maternos y placentarios, por lo que
cuando la funcién placentaria y los factores ambientales son normales, el genoma fetal
es el controlador principal del crecimiento. '

Al nacimiento el crecimiento se evalua usando medidas antropométricas, como son
peso, talla y perimetro cefalico, con los que se obtienen curvas de crecimiento segun la
edad gestacional, proporcionando informacién para evaluar alteraciones del estado
nutricional del recién nacido, 2 que al detectarse en forma temprana, ayudan a disefiar
estrategias de prevencidn para determinar un adecuado seguimiento de los recién
nacidos de riesgo, 3 ya que en la ultima década se ha demostrado que el desarrollo fetal
tiene efecto en la prevalencia y evolucidén de enfermedades crénico-degenerativas de la
vida adulta, principalmente cardiovasculares. *

En 1963 Lubchenco y colaboradores en Denver, Colorado, desarrollaron las primeras
curvas de crecimiento, enfatizando las diferencias en el peso de acuerdo a la edad
gestacional y tamafio. ®* En México, Jurado Garcia en 1971, realiz6 un estudio con
16,807 nacimientos consecutivos, siendo actualmente normada en el pais, °
clasificando al recién nacido entre la percentil 10 a 90 como adecuados para la edad
gestacional (AEG), por debajo de la percentii 10 como pequerios para la edad
gestacional (PEG) y por arriba de la percentil 90 como grandes para la edad gestacional
(GEG) 2368

Algunos autores, definen GEG como un peso al nacer por arriba del percentil 90 o con 2
desviaciones estandar segun la edad gestacional. Otra definicién es peso al nacimiento
4,000-4,500 gramos segun la raza, sexo, y edad gestacional. ® A los neonatos GEG a
término con peso mayor de 4,000 gramos independiente de su sexo y edad, son
llamados macrosémicos. En los neonatos GEG, aun no se ha llegado a la conclusion
sobre el peso limite. 2 ® ° Esta designacion, es usada no solo como una herramienta
diagnostica, sino también como factor prondstico, por asociarse a mayor riesgo de
morbilidad materna y neonatal.

Segun diferentes autores, aproximadamente un 80.9 a 90.8% de los recién nacidos de
término seran adecuados para la edad gestacional; 3.1 a 7.2% pequefios para la edad
gestacional; y de un 6.1 a 13.3% grandes para la edad gestacional, '8'° los Ultimos han
aumentado considerablemente, dentro de los factores asociados se sefialan la edad
materna, obesidad (indice de masa corporal), resistencia a la insulina e incremento de



diabetes gestacional, otros factores de riesgo son antecedente de un hijo previo mayor
de 4,000 gramos y la multiparidad (mas de 5 embarazos). "

Otras alteraciones como el sindrome metabdlico o altos niveles séricos de insulina,
hipertrigliceridemia, bajos niveles de lipoproteinas de alta densidad, son factores que
contribuyen al incremento del riesgo de desarrollo de macrosomia reportado por
Clausen y colaboradores, ' asi mismo, Stotland y colaboradores reportaron que la
ganancia de peso durante el tercer trimestre (18 kilogramos), tiene efecto para desarrollo
de macrosomia. "

Rhodes y colaboradores. analizaron la relacion entre el peso fetal y cesarea, reportando
un aumento de 38.6% para el neonato mayor a 4,000 gramos en comparacion con los de
peso considerado como normal (2,500-3,499 g) que fue del 18.3%. ™

ETIOLOGIA

El feto depende del aporte constante de glucosa durante la vida intrauterina, por lo que
al existir valores alterados (hiperglucemia), se produce una alteracion en las
concentraciones séricas del mismo, con el subsecuente incremento en la secrecion de
insulina (hiperinsulinismo transitorio), afectando su crecimiento y desarrollo, segun la
teoria de Pedersen. " En madres no diabéticas, este mecanismo no es claro, se
sospecha de alteracion en la sensibilidad a la insulina (resistencia subclinica) con
hiperinsulinismo, que favorece la transferencia de nutrientes al feto por aumento del flujo
placentario de aminoacidos, glucosa, acidos grasos libres y triglicéridos reportado por
Hedderson y otros. 3 '®

Asi mismo, diferentes hormonas y factores de crecimiento influyen en el crecimiento
fetal, siendo los mas relevantes el factor de crecimiento relacionado a la insulina (IGF, de
sus siglas en inglés), las adipocitocinas, la adiponectina, la ghrelina, el lactégeno
placentario, los cuales se ven alterados en pacientes con obesidad o resistencia a la
insulina. 7 '8

MORBILIDAD EN EL RECIEN NACIDO CON PESO GRANDE PARA LA EDAD
GESTACIONAL

La morbilidad estara basada en las patologias durante el embarazo o parto, y el tipo y
extension del dafio. 89



Las maternas incluyen principalmente laceraciones del canal del parto (cervical, vaginal,
perineal), hemorragia y complicaciones asociadas a cesarea (infecciones, sangrado y
aquellas por anestesia). 192

1. Lesiones fisicas en el recién nacido

Las lesiones asociadas son: fontanela anterior pequefa, con moldeamiento craneal,
caput succedaneum, cefalohematoma, hemorragia subgaleal, fracturas de craneo, asi
como laceraciones, heridas y hematomas en cara que pueden ocurrir durante el
nacimiento o por el uso de Férceps, ademas de lesiones del nervio facial y hemorragia
conjuntival. 8102122

Se encuentran también fracturas de clavicula y humero y disminucion en la movilidad de
la extremidad que puede indicar lesidon del plexo braquial (paralisis de Erb-Duchenne o
de Klumpke). 8102

A nivel de abdomen se pueden presentar organomegalias que indicarian hemorragia
adrenal o trauma hepatico, con la formacion de un hematoma subcapsular. @

Las alteraciones en el llanto que pueden indicar paralisis uni o bilateral de las cuerdas

vocales, por estiramiento de los nervios laringeos durante el nacimiento, asi como
lesiones del nervio frénico, encontrando radiograficamente elevacion del diafragma
secundario a paralisis. '

2. Alteraciones respiratorias

Las alteraciones mas graves se encuentran en el hijo de madre diabética, reportado
hasta en un 23%, 2% debido a deficiencia de surfactante (alteracién en la produccion de
dipalmitoil lecitina) o retencién del liquido pulmonar fetal, En macrosémicos hijos de
madre no diabética, la morbilidad asociada no ha sido descrita, entre ellas estan: el
sindrome de adaptacion pulmonar, taquipnea transitoria del recién nacido, aspiracion de
meconio, asfixia perinatal, hipertension pulmonar persistente y enfermedad de
membrana hialina. 2

3. Alteraciones metabdlicas

En cuanto a las alteraciones metabdlicas, las mas frecuente es la hipoglucemia hasta en
11.6% de los casos en comparacion de 5.2% de los de peso adecuado, ' la misma se ha
asociado a resistencia a la insulina, teniendo como consecuencia un hiperinsulinismo
que se consideraria transitorio en el neonato, cuyo mecanismo no ha sido especificado,
% en otros estudios realizados con neonatos GEG hijos de madres no diabéticas, no se
ha visto incremento en el riesgo de hipoglucemia, ' asi como tampoco hipocalcemia e
hipomagnesemia, sin embargo, se ha reportado policitemia, cuya incidencia es baja en
éstos.



4. Malformaciones congénitas

Lapunzina y colaboradores reportaron 1,800 casos de recién nacidos macrosdomicos con
anomalias congénitas aisladas, siendo las mas directamente asociadas con el peso al
nacimiento: Lesiones vasculares, angiomas (p 0.002), hidrocefalia (p<0.001),
subluxacion de cadera (p <0.001), nevos no pigmentados (p 0.004), talén calcaneo valgo
(p 0.057), aunque el incremento del liquido corporal por hidrocefalia y angiomatosis,
pudieran explicar por si mismos el peso alto al nacimiento en los pacientes estudiados. "

5. Sindromes genéticos

Solo se ha descrito un sindrome genético asociado, el de Beckwith Wiedemann
relacionado con defectos en el cromosoma 11, teniendo peso GEG y a la exploracion
fisica fontanela anterior amplia, ojos largos y prominentes, macroglosia, organomegalias,
especificamente rifones, higado y bazo, hernia umbilical, diastasis de rectos y
onfalocele, con incremento en el riesgo de desarrollar Tumor de Wilms y carcinoma
adrenal, en contraste con el resto del cuerpo tienen microcefalia y dentro de las
alteraciones metabdlicas tendran hipoglucemia persistente al nacimiento; En el nifio se
encuentra hernia inguinal y criptorquidia y en la nifia clitoromegalia. ®

MORTALIDAD

Albornoz y colaboradores reportaron 15.6 veces mayor riesgo de muerte con p <0.025, '
en aquellos con peso mayor o igual a 4,250 g en pacientes no diabéticas y mayor o igual
a 4,000 g en aquellas que son diabéticas, en otros estudios no ha sido descrita
diferencia en los grupos control, 2" por lo que un monitoreo rutinario por ultrasonido o
consejo materno es necesario cuando se encuentran niveles alterados en la glucosa o
se tiene una ganancia excesiva de peso, siendo importante para detectar alteraciones en
el feto tempranamente. 8

En el presente estudio se analizé cuales de estas alteraciones (morbilidad) se presentan
en los pacientes nacidos a término con peso grande en el Instituto Nacional de
Perinatologia “Isidro Espinosa de los Reyes”.



V. OBJETIVOS

Objetivo general:

Determinar la morbilidad neonatal asociada que presenta el recién nacido de término
con peso grande para la edad gestacional.

Objetivos especificos:

Determinar el Riesgo Relativo para complicaciones:
* Respiratorias
* Metabdlicas
» Lesiones asociadas a la via del nacimiento
» Defectos congénitos



VI. JUSTIFICACION

El tamano fetal y su desarrollo es uno de los signos mas importantes de bienestar, en los
neonatos macrosémicos se ven asociados: indice de masa corporal materna,
antecedente de un hijo macrosémico y la multiparidad, siendo de mayor importancia la
obesidad (indice de masa corporal) y la diabetes materna con un alto indice de
complicaciones perinatales y fetales.

De 1 a 10% de todos los recién nacidos se consideran GEG, aunque en ultimos reportes
en Suecia y Estados Unidos describen incidencias de hasta un 23%, esto asociado a
disminucion de madres fumadoras y con incremento en el indice de masa corporal.  En
Latinoamérica, en paises como Chile y Cuba han sido estudiadas tanto la morbilidad
como la mortalidad en este grupo de pacientes, por las diferencias étnicas que presenta
nuestra poblacion en relacién a la norteamericana y europea; en México no existen
incidencias reportadas y la mayoria de las publicaciones sobre morbilidad neonatal son
referidas en el area de Gineco-obstetricia, las neonatales solo se enfocan al hijo de
madre diabética.

En el Instituto Nacional de Perinatologia “Isidro Espinosa de los Reyes” (INPerlER),
como centro de referencia nacional se atienden en promedio al afio 5,394 nacimientos,
de los cuales se ha visto un incremento en la incidencia de RN con peso grande para la
edad gestacional, de 6% (2005) a 7.9% (2006) en los ultimos afios.

Debido a la alta prevalencia reportada en la literatura, es importante identificar la
morbilidad neonatal asociada en forma temprana, asi como su evolucion y seguimiento.



VII. HIPOTESIS

o La incidencia de taquipnea transitoria del recién nacido con peso GEG es
de 20% en comparacion con los de peso AEG del 5.7%.

o La incidencia de lesiones fisicas asociadas a la via de nacimiento en el

neonato con peso GEG es de 5.6% comparado con los neonatos con
peso AEG 2.9%.

o La resolucion del embarazo por Cesarea es 50 % mas frecuente en los
GEG comparado con 25% de los de peso AEG.



VIIl. MATERIAL Y METODOS

Diseno del estudio

Se realizd un estudio analitico, longitudinal y prospectivo

Lugar y duracion

Recién nacidos en el area tocoquirurgica del Instituto Nacional de Perinatologia,
recolectados en forma consecutiva, desde su nacimiento hasta su egreso del 1° de Junio
del 2008 al 30 de Junio del 2009.

Universo, unidades de observacion, métodos de muestreo

El universo de estudio lo constituyeron los recién nacidos de término que fueron
clasificados con peso adecuado y grande para la edad gestacional del Instituto Nacional
de Perinatologia (clasificados segun las graficas de peso para la edad de Jurado
Garcia), recopilando datos generales maternos y morbilidad asociada al neonato.

Toda la informacién recolectada se anoté en la hoja de recoleccion de datos (Apéndice
[), y se proceso en una base de datos del programa SPSS version 17.0 para Windows.

Criterios de inclusion

Cohorte de casos: Recién nacidos de término (edad gestacional de 37 a 41.6
semanas de gestacion) con peso grande para la edad gestacional (Percentil > 90
para la edad gestacional).

Cohorte de controles: Recién nacido de término (37 a 41.6 semanas de gestacion)
con peso adecuado (Percentil 10 a 90 para la edad gestacional).

Criterios de exclusion

Recién nacidos con enfermedades que influyen en el desarrollo del desenlace,
tales como: Malformaciones congénitas mayores, errores innatos del
metabolismo, etc.

Criterios de eliminacion

Recién nacidos con enfermedades que aparecen en el seguimiento citadas en las
enfermedades de los criterios de exclusion.



Descripcion de variables

VARIABLE INDEPENDIENTE (PREDICTORA)

Peso grande para la edad gestacional.

Definicidn conceptual: Feto mas grande de lo normal para su edad gestacional

Definicion operacional: Recién nacido con peso en la percentii mayor a la 90 de
acuerdo a la curvas de Jurado Garcia (peso/edad gestacional)

Tipo de variable: dicotdmica

Nivel de medicion: presente o ausente

VARIABLES DEPENDIENTES (DESENLACE)

Lesiones fisicas asociadas a la via de nacimiento.

Definicion conceptual: Dafio corporal secundario al tipo de parto, ya sea Vaginal o
Cesarea

Definicidn operacional: Presencia durante la exploracién del neonato al nacimiento de:
Equimosis, laceraciones, heridas, cefalohematoma, hematoma subgaleal, paralisis de
Erb, paralisis de Klumpke, paralisis facial, distocia de hombros, fracturas de craneo,
clavicula, etc.

Tipo de variable: dicotdmica

Nivel de medicion: presente o ausente

Asfixia

Definicidn conceptual: Trastorno secundario a la falla del 6érgano de intercambio de
gases, generando un estado de acidosis (respiratoria, metabdlica o mixta).

Definicidn operacional: Alteracion del intercambio de gases que conduce a la triada de
hipoxemia, hipercarbia y acidosis. Apgar menor de 3 al minuto y a los 5 minutos y pH
menor de 7.0 en la gasometria de corddn arterial y falla organica multiple.

Tipo de variable: dicotdmica

Nivel de medicion: presente o ausente

Depresion Neonatal al nacimiento

Definicidn conceptual: Ausencia de respiracion al nacimiento, con requerimiento de
maniobras de reanimacion.

Definicién operacional: Depresidn respiratoria al nacimiento. Apgar menor de 7 al minuto
con o sin acidosis metabdlica en la gasometria de cordén.

Tipo de variable: dicotbmica

Nivel de medicion: presente o ausente




Complicaciones Respiratorias

Sindrome de adaptacion pulmonar

Definicién conceptual: Cambios que implican un periodo de transicion de la vida
intrauterina a la extrauterina, iniciadas desde la primera respiracién y terminan
aproximadamente a las 15 horas de vida.

Definiciéon operacional: Cambios que implican adaptarse a la vida extrauterina,
manifestado por polipnea (FR mayor de 60/minuto), con requerimiento de oxigeno, que
dura de 12 a 15 horas y se resuelve sin ninguna secuela.

Tipo de variable: dicotdmica

Nivel de medicion: presente o ausente

Taquipnea transitoria del recién nacido

Definicidn conceptual: Presencia de frecuencia respiratoria mayor de 60 por minuto,
poco después del nacimiento en neonatos cercanos al término o de término.

Definicién operacional: Patologia presentada en recién nacidos a término, secundario a
retencidn de liquido pulmonar, manifestado por frecuencia respiratoria mayor de 60 por
minuto y que puede acompafarse de dificultad respiratoria: quejido espiratorio, aleteo
nasal, tiraje intercostal, y cianosis con duracién de 3 a 5 dias.

Tipo de variable: dicotdmica

Nivel de medicion: presente o ausente

Complicaciones Metabdlicas

Hipoglicemia

Definicion conceptual: Glucosa en la sangre menor de 40mg/dl. Sintomatica (cianosis,
apnea, letargia, crisis convulsivas, SDR) o asintomatica.

Definicién operacional: Valor de glucosa central menor de 40mg/dl en las primeras 24
horas de vida, y 50mg/dl en las siguientes 48 horas, y 60mg/dl en las siguientes 72
horas, se acompafada de signos y sintomas compatibles y resolucion de estos después
de restaurar la glucemia.

Tipo de variable: dicotdmica

Nivel de medicion: presente o ausente

Hipocalcemia

Definicidn conceptual: Nivel sérico de calcio total menor de 7mg/dl o calcio ionizado
menor de 1.09mmol/L, presencia de temblores, crisis convulsivas, apneas, cianosis,
alteraciones del ritmo cardiaco.

Definicién operacional: Calcio i6nico menor de 0.8mmol/L en sangre sintomatico o
asintomatico.

Tipo de variable: dicotbmica

Nivel de medicion: presente o ausente



Hiperbilirrubinemia

Definicidn conceptual: Concentracion sérica de bilirrubina mayor de lo correspondiente
para la edad gestacional.

Definicién operacional: Bilirrubina sérica total segun las curvas de edad gestacional y
riesgo (Academia Americana de Pediatria).

Tipo de variable: dicotbmica

Nivel de medicion: presente o ausente

Defectos Congénitos

Definicidn conceptual: Presencia de defecto anatdomico-estructural que se origina en la
etapa embrionaria.

Definicidn operacional: Presencia de defecto congénito menor o mayor por aparatos y
sistemas.

Tipo de variable: dicotdmica

Nivel de medicion: presente o ausente

VARIABLES EXPLORATORIAS

Maternas:
Diabetes gestacional o pregestacional: Diagndstico de diabetes realizado antes de las
20 semanas de gestacion.

Diabetes gestacional: Diagnostico que se realiza en el embarazo mediante la toma de
glucosa basal en ayunas por primera vez durante el embarazo.
Diagnéstico en base a:
Dos determinaciones de glucosa en ayuno, basales mayores de 126mg/dl o
determinacién casual mayor de 200mg/dl.
Tamiz de glucosa: Glucemia a los 60 minutos post sobrecarga de 50 gramos de
glucosa.
Curva de glucosa: Si la determinacién es mayor de 140 con el tamizaje se
realiza en ayuno con carga oral de glucosa de 100 g y determinaciones a los 60,
120 y 180minutos.

Obesidad. Segun el peso ideal para la talla. indice de masa corporal mayor a 30.

Ganancia excesiva de peso: Definida como incremento de peso de 18 kilogramos o
mas.

Multiparidad: Mas de 5 partos o fetos viables.



Recién Nacido:
Sexo: Division del género humano entre dos grupos: masculino-femenino.

Via de nacimiento: Via de nacimiento por la que se obtiene el recién nacido.

Edad gestacional: Tiempo transcurrido entre la fecha de la ultima menstruacién y el
nacimiento del recién nacido, o la corregida por el primer ultrasonido en caso de edad
gestacional incierta.

Apgar: Valoracion de la condicion del recién nacido que se realiza el minuto y a los 5
minutos y que se basa en la puntuacion de 5 factores que reflejan la capacidad del nifio
para adaptarse a la vida extrauterina.

Peso: Determinacion del peso del neonato al momento del nacimiento en gramos.

MUESTREO:
No probabilistico de casos consecutivos

Descripcion del estudio:

Se ingresaron al estudio neonatos a término que al nacer fueron clasificados con peso
GEG en la unidad toco-quirurgica, captandose en forma consecutiva con la hoja de
recoleccion de datos, asi como el servicio al que ingresaron: UCIN, UCIREN I, Il y lll' 'y
Alojamiento conjunto. La informacién fue recolectada de manera prolectiva del
expediente clinico del recién nacido desde su nacimiento y datos generales maternos y
morbilidad asociada al neonato, durante toda su estancia hospitalaria en el Instituto
Nacional de Perinatologia y hasta su egreso. Toda la informacién fue recolectada en la
hoja de recoleccion de datos y procesada en una base de datos del programa SPSS
version 17 para Windows.

Plan de analisis:

Se utilizd estadistica descriptiva para definir las variables sociodemograficas de la
poblacion.

Para comparar los dos grupos se empleo Chi cuadrada y t de Fisher para diferencia de
proporciones. La fuerza de asociacion de las potenciales variables de riesgo se midié a
través de la estimacion de razén de momios (OR) y riesgos relativos (RR) calculandose
su intervalo de confianza al 95%.



IX. RESULTADOS

Para el propdsito del estudio se analizaron 462 recién nacidos: 221 (47.8%) fueron con
peso GEG (casos) y 241 (52.2%) de peso adecuado (controles), durante el periodo de
estudio de Junio del 2008 a Junio del 2009 en el Instituto Nacional de Perinatologia
(Figura 1), obteniendo los siguientes resultados:

Caracteristicas generales:

En cuanto a las variables maternas, la edad materna se encontré6 una media en el
grupo de controles de 28 afios con rangos de 11 a 45 anos, y en el grupo de casos con
media de 30 afios con rangos de 14 a 44 afios; sin diferencia significativa, sin embargo
al comparar con hijos de madres con edad mayor a 35 afos, se encontré una mayor
proporcién en las madres de RN con peso GEG (30.3% vs 22.4%, p = 0.034) (Tabla I).

El grupo de GEG muestran una mayor proporcion de madres diabéticas (21.2 vs 9.9%, p
= 0.001) y obesas (7.6% vs 1.2%, p = 0.001) comparados con el grupo de AEG, el resto
de antecedentes (hipertension, epilepsia, toxicomanias, infecciones perinatales) no
mostraron diferencias estadisticamente significativas para los dos grupos de estudio
(Tabla II).

En la Tabla Ill se muestra que la resolucion del embarazo por via cesarea fue similar en
ambos grupos (79.2% vs 80.9%, p=0.36), sin embargo la indicacién de la interrupcién del
embarazo por via abdominal fue diferente: en los de peso AEG la principal indicacion fue
por sospecha de pérdida del bienestar fetal (43.5% vs 8.5%, p=0.001) y en los de peso
GEG la principal indicacion fue obstétrica (45.2% vs 19.9%, p=0.001), mostrando
diferencia significativa.

Se analizo la edad gestacional en base a la fecha de ultima menstruacion, si esta era
confiable y por valoracion de Capurro en caso de no ser confiable, sin encontrar
diferencia significativa. No hubo diferencias estadisticamente significativas en la
calificacién de Apgar otorgada al minuto y a los cinco minutos en ambos grupos.

En cuanto a las variables del neonato, en lo que respecta al género, en el grupo de
AEG fueron 115 femeninos y 126 masculinos, comparados con los GEG con 69
femeninos y 152 masculinos, encontrando una mayor proporcion del género masculino
(52.2% vs 68.7%, p =0.001). El peso de los recién nacidos con peso AEG tuvo una
media de 3,023 g + 275g y para los de peso GEG de 3,893 g + 202g, (p=0.01).
Cuarenta y ocho recién nacidos pesaron mas de 4,000 g. La media de la talla fue de
48.7 y 51.2 cm para el grupo de peso AEG y GEG, respectivamente.

Los neonatos ingresaron a diferentes servicios. El servicio de ingreso mas frecuente fue
Alojamiento Conjunto (65.6% del total). Los RN con peso GEG, ingresaron en menor
proporcion a Alojamiento Conjunto que los de peso AEG (52.9% vs 77.2%, p=0.001); del



grupo de casos, 2 pacientes ingresaron a UCIN y del grupo de los controles no hubo
ingresos, ademas los RN con peso GEG permanecieron mas dias hospitalizados
(p=0.001) con limite inferior de 1 dia y limite superior de 23 dias. (Tabla IV)

En relaciéon a la morbilidad asociada en el recién nacido, los pacientes con peso GEG
tuvieron mayor riesgo de morbilidad global (55.6% vs 39%, p=0.001): La patologia de
tipo respiratorio (adaptacién pulmonar y taquipnea transitoria del RN) fueron las mas
frecuentes (42.5 vs 32.3%, p=0.001), con respecto a la patologia cardiaca los RN con
peso GEG presentaron 3 casos, uno de ellos con cardiopatia compleja del tipo drenaje
anomalo de venas pulmonares, otro con miocardiopatia hipertrofica y otro con
Comunicacion Interventricular (CIV), aunque no hubo diferencias estadisticamente
significativas. A nivel dermatoldégico en el grupo de casos se presentaron alteraciones en
1.8% sin tener diferencias estadisticamente significativas. Se presentd6 morbilidad
gastrointestinal en el grupo de casos con la presencia de reflujo-gastroesofagico en 6
pacientes (2.7%) con p= 0.21. La morbilidad renal se present6é en 3 casos (1.3%) como
dilatacion pielocalicial, hipospadias ventral. En cuanto a la morbilidad musculo-
esquelética con 13 casos (10 con sospecha de displasia del desarrollo de cadera al
nacimiento, dos casos con polidactilia, un caso con sindactila), p = 0.005 RR 1.54 (IC
95% 1.14-2.09). Entre las lesiones fisicas asociadas a la via del nacimiento no hubo
diferencias estadisticamente significativas comparadas con el grupo control. Otras
patologias asociadas se presentaron en 12 casos (5.7%), 9 de ellos con
hiperbilirrubinemia y 3 casos con diversas patologias: 1 hiperplasia suprarrenal
congénita, 1 tapon meconial y 1 infeccion de vias urinarias, sin tener significancia
estadistica, sin embargo, la hiperbilirrubinemia se observé mas frecuentemente en el
grupo de casos con RR 1.47 (IC 95% 1.0 a 2.2). No se presentaron sindromes genéticos
en ninguno de los grupos de estudio. Tablas V y VI.

No encontramos diferencias al estratificar las complicaciones por la via de resolucion del
embarazo: 177 (47.8%) pacientes nacidos por cesarea y 29 (40.3%) pacientes nacidos
por via vaginal presentaron algun tipo de patologia sin mostrar diferencias, tampoco se
observaron al realizar analisis por grupos de estudio (Tablas VIl y VIII).

Observamos una mayor frecuencia de morbilidad neonatal en hijos de madres
diabéticas, sin embargo no se logré delimitar una diferencia estadisticamente
significativa en los estratos analizados (Tabla IX).

El género (p=0.06), obesidad (p=0.06), y la edad materna avanzada mayor de 35 afios
(p=0.06), no mostraron riesgo de incrementar la morbilidad en recién nacidos con peso
GEG (Tabla X).

Con respecto a la mortalidad neonatal, hubo una defuncion en el grupo casos con
diagnodstico de un error innato del metabolismo, sin tener diferencias estadisticamente
significativas con respecto al grupo control.



Analisis del recién nacido con peso grande para la edad gestacional, hijos de
madre diabética

Se realiz6é un analisis estratificado en el grupo de GEG para definir el peso del factor de
riesgo “hijo de madre diabética”. Se compararon 47 (21.3%) hijos de madre diabética
(HMD) con 174 (78.7%) hijos de madres no diabéticas.

Comparamos la edad materna y encontramos que las madres con diabetes tuvieron mas
de 35 anos en mayor proporcion a las no diabéticas (38.2% vs 28.1%, p=0.046). Los
hijos de madres no diabéticas son en su mayoria masculinos (69.5 vs 66%, p=0.001) y
sus madres tienen con mas frecuencia obesidad (8% vs 6.3%, p=0.001) (Tabla XI).

Al analizar la morbilidad global y especifica, no se encontraron diferencias significativas,
en ninguno de los grupos (p=0.08), ni en los estratos analizados para género (p=0.06),
obesidad (p=0.06) y edad materna mayor a 35 afos (p=0.36) (Tabla XII).



X. DISCUSION

A nivel mundial se ha reportado un incremento en la incidencia de obesidad, embarazos
en mujeres mayores de 35 anos y diabetes gestacional, contribuyendo a la alteracion del
desarrollo fetal, modificando asi su crecimiento con aumento en la frecuencia de recién
nacidos clasificados como grandes para la edad gestacional (GEG).

Este incremento afecta principalmente a paises desarrollados, cuando existe
disminucién del tabaquismo materno e incremento del indice de masa corporal
(obesidad). En el 2004, en Estados Unidos se reporté una incidencia del 10%, ® ¢ a
diferencia de Espaiia donde fue del 6.1% (2005), '° comparado con paises en desarrollo
como Chile en el 2002, donde se reporté una incidencia del 4.7%. ' En nuestro estudio
se encontrd una incidencia de recién nacidos GEG del 4.2%.

Dentro de los factores de riesgo maternos descritos, existen tanto ambientales como
sociodemograficos que interactuan para alterar el crecimiento intrauterino. En los afios
1978 y 1996 se observé un incremento de RN con peso GEG desde el 8.5% al 11.5%, la
tendencia al incremento de peso guardaba relacién con la elevacion del IMC materno
previo al embarazo, mayor ganancia de peso durante la gestacion, la tasa de diabetes
gestacional, porcentaje de neonatos postmaduros, la reduccion substancial de madres
fumadoras y otros cambios en factores sociodemograficos, * sin embargo en la
actualidad los principales factores de riesgo maternos comprobados son la diabetes,
edad materna mayor de 35 afios y multiparidad. " Es de sefialar que en nuestro trabaijo,
mas del 50% de las madres de RN con peso AEG no tuvieron antecedentes patoldgicos,
sin embargo éstos si se presentaron en el 75% de las madres de los RN con peso GEG.
En nuestro estudio los factores de riesgo con mayor impacto observados fueron la
obesidad, la edad materna avanzada y la presencia de diabetes durante el embarazo,
siendo 1.5 a 2.4 mas frecuente en los de peso GEG, similar a lo revisado por la
literatura.

La estrecha relacion entre el peso al nacimiento y la diabetes materna ha sido
extensamente estudiada, sin embargo Lepercq y colaboradores, ? encontraron que el
80% de los recién nacidos GEG son de madres no diabéticas, similar a nuestro estudio
con el 78.7%.

Cutie y Domenech, publicaron que los recién nacidos grandes para la edad gestacional
son con mayor frecuencia del género masculino, ' ° al igual que nuestro estudio, donde
se encontrd una relacion de 2:1, coincidiendo con lo referido previamente.

Aproximadamente el 50% de los pacientes con peso GEG ingresaron a algun servicio de
Cuidados Intermedios Neonatales y tienen mayor estancia hospitalaria (3.2 vs 4.2 dias),
comparados con el 20% de los de peso AEG, y éstos ingresaron mas frecuentemente a
sala de Alojamiento Conjunto, debido a menor morbilidad.

La morbilidad asociada a los RN con peso GEG, fue del 2.3%, mayor a la referida por
Albornoz y colaboradores (0.65%), en Chile, ' pero significativamente menor que Cutie y
colaboradores (Cuba), donde se ha reportado hasta del 14.7%. ° La mayor incidencia de
morbilidad reportada fue por trauma obstétrico. '°#' Nosotros encontramos que el



1.8% de los GEG presentan lesiones fisicas asociadas a la via de nacimiento diferente a
lo reportado en la literatura; esto probablemente al alto indice de cesareas practicadas
(80%) en nuestro hospital por ser un centro de referencia nacional y de atencion a
pacientes con embarazos de alto riesgo. Domenech y colaboradores ' reportan 26.8%
de resolucion por cesarea en los RN con peso GEG Y 5.6% de trauma obstétrico con p=
0.000 comparado con los AEG.

En nuestro estudio observamos que los GEG tienen mayor incidencia la morbilidad
respiratoria comparado con el de peso AEG, (RR 1.25, IC 95%: 1.03-1.51), también se
observé mayor incidencia de hiperbilirrubinemia en GEG (RR 1.47, IC 95% 1.0 a 2.2)
similar a lo reportado por Hendderson y colaboradores, (OR 1.43, IC 95% 1.01 a 1.89). '

En nuestro estudio observamos mayor incidencia de displasia del desarrollo de cadera
en el grupo de casos (RR1.78, IC 95% 1.35 a 2.35), similar a lo reportado por Lapunzina
y colaboradores, " (OR 1.55, 1C95% 1.26-1.91) con peso de 4,000 g a 4,449 g y con
peso mayor o igual a 4,500 g (OR 2.67, IC 95% 1.81-3.94).

De Luca y colaboradores Reportaron (2009) que el nacimiento por cesarea se ha
relacionado a incremento en la morbilidad respiratoria (RR: 1.8), ?® nosotros no
encontramos diferencia en la morbilidad de acuerdo a la via de nacimiento, a pesar de
que la mayoria se resolvié por cesarea (80% en ambos grupos). Evidenciandose un
numero menor de complicaciones fetales, tanto de trauma obstétrico como de tipo
respiratorio.

Se categorizaron el grupo de casos (GEG) para determinar la influencia de la diabetes
en el desarrollo de morbilidad, dado que se ha sefialado como factor importante. 8'© Al
compararse con los hijos de madre diabética, no obtenemos diferencias significativas,
como las reportadas por Cutie, Lapuzina, Schwartz, Lawrence, ' 2 8 '° dado que se
necesita mayor numero de pacientes: madre diabética y peso GEG para poder definir
estadisticamente las diferencias.



Xl. CONCLUSIONES

1. Los factores de riesgo maternos para tener un recién nacido con peso grande
para la edad gestacional son diabetes, edad materna avanzada y obesidad.

2. El tener mas de 35 anos predispone 1.5 veces mas a tener un recién nacido con
peso GEG.

3. El presentar obesidad exdgena predispone 6.6 veces mas a tener un hijo con
peso grande para la edad gestacional.

4. El tener diabetes pregestacional o durante el embarazo predispone 2.4 veces
mas a tener un neonato con peso GEG.

5. Existe una mayor proporcion de recién nacidos del género masculino 2:1 con
peso grande para la edad gestacional comparados con AEG, sin embargo no es
factor de riesgo para el desarrollo de morbilidad.

6. Observamos que los recién nacidos con peso GEG presentan mayor incidencia
de patologia respiratoria del tipo taquipnea transitoria del RN (RR 1.77, IC 95%
1.47-2.2).

7. La displasia del desarrollo de cadera se presenta mas frecuentemente en los
recién nacidos con peso GEG (RR 1.78, IC 95% 1.35-2.35).

8. Se observa una mayor incidencia de hiperbilirrubinemia en el grupo de casos (RR
1.47, IC 95% 1.0- 2.2).

9. No hubo diferencias estadisticamente significativas entre los grupos de estudio en
cuanto a lesiones fisicas asociadas a la via del nacimiento por el alto indice de
cesarea (78%), observado en ambos grupos.

10.El nacimiento por cesarea disminuye el riesgo de presentar morbilidad global y
de tipo respiratorio y trauma obstétrico.

11.Los recién nacidos con peso GEG presentan mayor morbilidad global siendo
estadisticamente significativo comparado con los neonatos con peso AEG.

Recomendacion para la investigacién: Se requiere ampliar el numero de pacientes a
evaluar para la comparacién de los recién nacidos con peso GEG con madres sanas y
aquellos con hijos de madre diabética, dado que encontramos tendencias claras para
diferencias entre los grupos, mismas que no pueden ser definidas ni comparables
estadisticamente por el tamano de la muestra.
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XIll. TABLAS Y ANEXOS

Figura 1. Relacién de peso para la edad gestacional

TOTAL DE NACIMIENTOS

n=462

PESO GRANDE PESO ADECUADO

Tabla I.- Datos generales

PESO AEG PESO GEG

TOTAL (n)

GENERO (M:F) 1ﬁ61”115 1522/169 0.001 - 1.3-2.8

EDAD MATERNA

EMA (>35 afios) 54 (22.4%) 67 (30.3%) 0.034 0.9-2.2

GESTAS
SDG 386 | 395 105 | |
PESO (g)

TALLA (cm) 48.7 (43.5-53 51.2(53-56) | 075 | |

PC (cm)




Tabla Il.- Patologia materna por grupo de peso

AEG GEG

n=241 n=221

SIN PATOLOGIA

DIABETES 24 (9.9% 47 (21.2% 0.001 1.4-4.1

HIPERTENSION
OBESIDAD 3(1.2% 17 (7.6% 0.001 | 6.6 | 1.9-22.8

OTROS’

* Otros: epilepsia, toxicomanias, infecciones, hipertiroidismo, hipotiroidismo.

Tabla Ill.- Via de nacimiento por grupo de peso

AEG GEG

n=241 n=221 p O ©
CESAREA
EUTOCIA 39 (16.1% 34 (15.3% o050 | | ]
FORCEPS

INDICACION DE CESAREA
RIESGO DE PERDIDA
BIENESTAR FETAL
OBSTETRICA
DCP
ITERATIVA __ 11(45%) | 13(68% | - | [ |
PREECLAMPSIA
CRUGIAPREVIA 0 | 1(04% - | |

INFECCION




Tabla IV.- Servicio de ingreso segun grupo de peso y dias de estancia

AEG GEG TOTAL

OR IC
UCIN
UCIREN 1 4(1.7% 18 (8.1% 22 (4.8% 1.7-15.7
UCIREN 2

UCIREN 3 49 (20.3% 76 (34.4% 125 (27.1% 0.001 1.3-3.1
ALOJAMIENTO
DIAS DE

ESTANCIA

3.2 dias 4.2 dias 0.001

Tabla V.- Relacién de morbilidad dependiendo del grupo de peso

AEG GEG

0,
n=241 n=221 P RR (Bl

SIN PATOLOGIA

MORBILIDAD GLOBAL 94 (39% 123 (55.6% 0.001 1.17-1.72

RESPIRATORIA

CARDIACA
MUSCULOESQUELETICA

LAVN

CUTANEAS

RENAL

RGE

OTROS 7 (2.9%) 12 (5.4%) 012 [ 1.34 | 0.94-191

Nota: Un mismo paciente puede tener 2 o mas patologias.



Tabla VI.- Morbilidad segun grupo de peso

RR (IC 95%)

SAP
TTRN

CARDIOPATIA I N A

PCA
CIANOSIS 1 0 | 2.10 (1.90 a 2.31)*
CIV
MIOCARDIOPATIA HIPERTROFICA 0 | 1] 2.1(1.9a2.31)*
CONEXION ANOMALA VENAS
PULMONARES
I I
CUTANEAS
NEVO 0 | 1 ] 2.1 (1.9A2.31)*
NEVO PILOSO
HEMANGIOMA 0 | 1 ] 2.1(1.9a2.31)*
MAFORMACION VENOSA EN CARA
RENAL
ECTASIA

DILATACION PIELOCALICIAL
HIPOSPADIAS VENTRAL

ORTOPEDICA
DISPLASIA CONGENITA DE CADERA

CLINODACTILIA
PIE VALGO
PIE EQUINO VARO
POLIDACTILIA
SINDACTILIA

OTROS
HIPERBILIRRUBINEMIA
INTOLERANCIA VO
TRASTORNO SUCCION Y DEGLUCION
HIDROCELE
TAPON MECONIAL
INFECCION DE VIAS URINARIAS

HIPERPLASIA SUPRARRENAL
CONGENITA




Tabla VII.- Relacion de morbilidad en los nacidos por cesarea

CESAREA EUTOCIA OTROS

SIN PATOLOGIA

MORBILIDAD GLOBAL 177 (47.8% 29 (40.3% 12 (57.1%

RESPIRATORIA

CARDIACA _4(1%) | 0 | 2(95%) | -
MUSCULOESQUELETICAS

LAVN 0 . 2(28%) | 4(19%) | -

CUTANEAS

RENAL - 4(% ] 0 ] 0 | -

RGE

OTROS 0 4 (5.6%) 0 =

Tabla VIII.- Morbilidad en pacientes nacidos por Cesarea

SIN PATOLOGIA

MORBILIDAD GLOBAL 75 (38.4% 102 (58.2% 0.086

RESPIRATORIA

CARDIACA
MUSCULOESQUELETICAS

LAVN 0o | 0 | - |

CUTANEAS

RENAL _1(0.5%) | 3(1.7%) | - |

RGE

OTROS 5 (2.5%) 9 (5.1%) 0.79




Tabla IX.- Recién nacidos con peso GEG, con antecedente de Diabetes Materna

SIN DIABETES DIABETES
MATERNA MATERNA p
n=174 n=47
SIN PATOLOGIA
MORBILIDAD GLOBAL
RESPIRATORIA
CARDIACA . 3(17%) | o | -
MUSCULO-
ESQUELETICAS
LAVN - 422%) | o0 -
CUTANEAS
RENAL . 317%) | .o | - |
RGE
OTROS 9 (5.1%) 3 (6.3%) 0.1

Tabla X.- Morbilidad en RN con peso GEG (valor de p)

EDAD MATERNA MAYOR
DE 35 ANOS

GENERO OBESIDAD

SIN PATOLOGIA
MORBILIDAD 0.06 0.06 0.06




Tabla XI.- RN con peso GEG hijo de madre diabética vs no diabética

MADRE MADRE SIN
DIABETICA DIABETES p OR IC
n=47 n=174

GENERO
OBESIDAD 0.001 1.7-22.0

EDAD MATERNA
MAYOR DE 35 ANOS

Tabla XIl.- Morbilidad en los RN de peso GEG hijo de madre diabética (valor de p)

GENERO OBESIDAD EDAD AVANZADA

SIN PATOLOGIA
MORBILIDAD
RESPIRATORIA
CARDIACA
ORTOPEDICA
LAVN
CUTANEAS
RENAL
RGE
OTROS




INPerIER v

ANEXO |

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS
MORBILIDAD ASOCIADA EN EL RECIEN NACIDO DE PESO GRANDE PARA LA

EDAD GESTACIONAL
Datos maternos:
Nombre de la madre:
Registro:
Edad: Ocupacion:

Antecedentes patologicos:
Semanas de gestacion por Fecha de ultima menstruacion:
Gesta: Para: Aborto: Cesarea:
Control Prenatal:

Complicaciones durante el embarazo:

Complicaciones Perinatales: Desgarros: Sangrado:

Datos del recién nacido:
Fecha de nacimiento:

Via de nacimiento:  Vaginal: Eutocia: Distocia:
Cesarea: Si: ~~ No:  Indicacion:
Sexo: Edad Gestacional (Capurro):
Apgar al minuto: ~ Apgaralos Sminutos:  Apgar a los 10 minutos:
Peso: Talla: PC:
Peso adecuado (control): Peso Grande (caso):

Hijo de madre diabética:
Diagnésticos de ingreso:
Destino: UCIN: ~ UCIRENI:  UCIREN2:  UCIREN3:  A/C:
Dias de estancia:  Egreso: Vivo: Muerto:

MORBILIDAD ASOCIADA

MORBILIDAD ESTUDIO NOTAS




ANEXO Il

Tabla de peso para la edad gestacional de Jurado Garcia °

PESO AL NACER, GRAMOS

PESO AL NACER EN RELACION CON LA EDAD GESTACIONAL

AMEBOS SEXOS
4000 BEFE o
N Tell | | 5_.1|:l'a
35““ DLl L I Fa I gu
1 LT 7] | Lk 0
REE 50
3000
N1
2500 REF —
o ek . SEFERHHE
T L o
F :E{: T L
2000 "
1500 -
1
PHEFERIMHE
-
S00 i
| |
24 26 28 30 32 34 363738 MM 4
SEMAMBHNAS
PRETERMINO TERMIND POSTERMING
PEG- PEQUEHO PARA EDAD GESTACIOHAL )
AEG- ADECUADO PARA EDAD GESTACIONAL Or. Jurado Garcla

GEG- GRAHDE PARA EDAD GESTACIOHAL

PERCEHTILAS
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