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RESUMEN

Objetivo: Identificar los factores maternos asociados al desarrollo de macrosomia fetal en el
Hospital Félix Mayorca Soto, Junin-Perd, 2020. Metodo: El presente estudio es de tipo
retrospectivo-trasversal-analitico de casos y controles. El tamafio muestral fue conformado por 36
casos de gestantes que dieron a luz a recién nacidos con macrosomia fetal comparado con 72
controles. Se consider6 como variable dependiente a la macrosomia fetal y variable independiente
a la diabetes gestacional, obesidad pregestacional, edad de riesgo materna, paridad, via de
nacimiento y post madurez; se proceso con IBM SPSS Statistics 25.0, primero se realiz6 un analisis
univariado, luego un analisis bivariado se hallé el grado de asociacién con la prueba de chi
cuadrado y para el analisis multivariado se empled razon de asociacion (OR). Resultados: Se
obtuvo que la prevalencia de macrosomia fetal es de un 3.2%. Ademas, la postmadurez es el
principal factor asociado a macrosomia (OR=8.94; 1C95%=3.342 - 23.920). También se encontrd
asociacion con la multiparidad (OR=4.62; 1C95%=1.856 - 11.544), diabetes gestacional
(OR=3.75; 1C95%=1.223 - 10.387), parto por cesarea (OR=3.31; 1C95%=1.376 - 7.983) y
obesidad pregestacional (OR=3.10; 1C95%=1.184 - 8.116), no se encontrd asociacion con edad de
riesgo materna. Conclusiones: Los factores maternos asociados al desarrollo de macrosomia fetal
en el Hospital Félix Mayorca Soto, Junin-Peru, 2020 son la diabetes gestacional, via de nacimiento

por cesarea, multiparidad, obesidad pregestacional y postmadurez.

Palabras clave: macrosomia, postmadurez, factores maternos.



ABSTRACT

Objective: To identify the maternal factors associated with the development of fetal macrosomia
at the Hospital Félix Mayorca Soto, Junin-Pert, 2020. Method: This study is retrospective-cross-
sectional-analytical of cases and controls. The sample size was made up of 36- cases of pregnant
women who gave birth to newborns with fetal macrosomia compared to 72 controls. Fetal
macrosomia was considered as a dependent variable and gestational diabetes, pre-gestational
obesity, maternal risk age, parity, birth path and post-maturity were considered independent
variables; it was processed with IBM SPSS statistics 25.0, first a univariate analysis was
performed, then a bivariate analysis was used to find the degree of association with the chi square
test and for the multivariate analysis the association ratio (OR) was used. Results: It was found
that the prevalence of fetal macrosomia is 3.2%. In addition, postmaturity is the main factor
associated with macrosomia (OR=8.94; C195%=3.342 - 23.920). An association was also found
with multiparity (OR=4.62; 95% CI=1.856 - 11.544), gestational diabetes (OR=3.75; 95%
Cl=1.223 - 10.387), cesarean delivery (OR=3.31; 95% CI=1.376 - 7.983) and pre-pregnancy
obesity (OR=3.10; CI95%=1.184 - 8.116), no association was found with maternal risk age.
Conclusions: The maternal factors associated with the development of fetal macrosomia at the
Félix Mayorca Soto Hospital, Junin-Pert, 2020 are gestational diabetes, cesarean delivery,

multiparity, pre-pregnancy and post-maturity obesity.

Key words: macrosomia, postmaturity, maternal factors.



I. INTRODUCCION

El término “macrosomia fetal” involucra un crecimiento del feto al nacer mas alla de un
peso absoluto entre los 4000 g o 4500 g, independientemente de la edad gestacional (Colegio
Americano de Obstetras y Ginecologos [ACOG], 2020). La investigacion desperto el interés de
por qué sucede ello en el recién nacido y si tienen relacion los factores maternos con el crecimiento
excesivo del neonato, siendo de interés académico el hallar la estadistica de cada factor y su
prevalencia. Por ende, se planted factores de riesgo como la obesidad pregestacional, la diabetes

gestacional, la paridad, la via del nacimiento, entre otros.

En la actualidad el Centro Nacional de Estadisticas de Salud de Estados Unidos data que
el 7,8% de todos los recién nacidos vivos pesan mas de 4.000gr, de donde el 1% pesa mas de 4.500
gry el 0,1% mas de 5.000 gr (ACOG, 2020). Ademas, los estudios muestran que existe una

prevalencia cada vez mayor de nacimientos con macrosomia en los paises en vias de desarrollo.

La macrosomia fetal es una condicién médica importante por las multiples complicaciones
obstétricas que han sido reportadas en varios estudios en las cuales estan incluidas las
complicaciones maternas como: la cesarea de emergencia por sufrimiento fetal o falta de progreso,
hemorragia postparto y lesion del esfinter anal, asi como complicaciones neonatales como: distocia
de hombros que se asocia a complicaciones como lesion del plexo braquial, fractura de clavicula

0 humero y asfixia al nacer (Beta, 2019).



1.1.  Descripciony formulacion del problema
1.1.1. Descripcion del problema

Es considerable el costo social y econdmico que genera la enfermedad por la
morbimortalidad materno perinatal, segin las estadisticas nacionales y locales se observa una
tendencia al aumento de la macrosomia fetal en los préximos afios, cuya relevancia nos orienta a
investigar si existen factores maternos asociados al desarrollo de macrosomia fetal en el servicio
de Ginecologia y Obstetricia del Hospital Félix Mayorca Soto y asi poder dar un manejo oportuno
de las gestantes con esta condicion. Teniendo en consideracion este aspecto, se plantea la siguiente

pregunta de investigacion.

1.1.2. Formulacion del problema
1.1.2.1. Problema general
¢Cudles son los factores maternos asociados al desarrollo de macrosomia fetal en el

Hospital Félix Mayorca Soto, Junin-Per(, 2020?
1.1.2.2. Problema especifico

o ¢Cudl es el principal factor materno asociado al desarrollo de macrosomia fetal en el
Hospital Félix Mayorca Soto, Junin-Per(, 2020?

o ¢ Cual es el principal factor personal materno asociado al desarrollo de macrosomia fetal en
el Hospital Félix Mayorca Soto, Junin-Peru, 2020?

o ¢Cual es el principal factor obstétrico asociado al desarrollo de macrosomia fetal en el
Hospital Félix Mayorca Soto, Junin-Per(, 2020?

o ¢ Cual es el principal factor patoldgico materno asociado al desarrollo de macrosomia fetal

en el Hospital Félix Mayorca Soto, Junin-Peru, 2020?



1.2. Antecedentes
1.2.1. Internacionales

El estudio realizado por Melo-Bastidas et al. (2021) busc6é determinar los factores
sociodemograficos, antecedentes patoldgicos, exposicién a sustancias psicoactivas, actividad
fisica y caracteristicas alimentarias maternas que estaban relacionados con el peso del recién
nacido, en una Institucion Prestadora de Salud (IPS) en Medellin, Colombia, en el afio 2018. En
este estudio de tipo cohorte se utilizé la informacion de 400 gestantes atendidas durante sus
controles prenatales que fueron seguidas hasta el nacimiento de los bebés. Se obtuvo como
resultado que el promedio de peso del recién nacido fue de 3150 g, la edad promedio de las madres
fue de 24+6 afios, el 82,3% pertenecia al estrato socioeconémico 1y 2, el 70,5% tuvo estudios
hasta la secundaria completa y el 63,3% contd con ingresos entre 1 y 2 salarios minimos. Ademas
de que factores como el embarazo previo, consumo de lacteos y derivados, consumo de proteinas
y de suplementos dietarios fueron asociados a las madres de recién nacidos con un mayor peso al
nacer. Por otra parte, los antecedentes de preeclampsia, el consumo de tabaco alguna vez en la
vida, un parto previo, el aborto en el Gltimo embarazo y el consumo de alimentos ultraprocesados
fueron factores asociados a madres de recién nacidos con menor peso. Por Gltimo, los autores
concluyeron que el consumo de alimentos ultraprocesados deberia reducirse y que se debe
supervisar el consumo de proteinas, lacteos, sus derivados y de suplementos dietarios en madres
con embarazos previos asi como aquellas gestantes con antecedentes de preeclampsia, abortos o

habitos nocivos como el tabaco.

En un estudio realizado por Londofio-Sierra et al. (2021), donde se exploro el efecto de

factores sociodemograficos, gestacionales y antropométricos sobre la ganancia de peso durante la



gestacion como la variable de interés, en un grupo de madres de recién nacidos macrosémicos,
Ilevado a cabo en una institucion de segundo nivel en Antioguia, Colombia, del 2010 al 2017 de
corte transversal, de tipo retrospectivo utilizando historias clinicas prenatales de 61 mujeres con
hijos macrosomicos, en el cual la principal variable fue la ganancia de peso. Se encontr6 que los
factores como la edad materna (p<0,046 1C95 % 0,02; 1,71), la atencién por nutricion (p<0,019
IC95 % 0,09; 1,11), el indice de masa corporal pregestacional (p<0,001; IC95 % -7,28;-2,67) y la
estatura materna (p<0,05 1C95 % 0,88; 5,87) tuvieron significancia estadistica. Ademas de que el
27% de la variabilidad de ganancia de peso en el embarazo se explicaron por el indice de masa
corporal pregestacional y la estatura materna. Finalmente, los autores concluyeron que factores
como edad materna menor a 35 afios, indice de masa corporal pregestacional, estatura materna y
ausencia de atencion nutricional, pueden generar consecuencias en la ganancia de peso mayor de

lo normal en la gestante.

En el estudio realizado por Agudelo-Espitia et al. (2019) se buscé determinar el grado de
asociacion entre la macrosomia fetal y los factores clinicos y de ganancia de peso en gestantes
utilizando registros en una institucién pablica de Antioquia, Colombia, del 2010 al 2017. El estudio
fue de casos y controles donde participaron 122 gestantes, 61 casos y 61 controles. Se hall6 que
del total de participantes el 44,3% tuvieron exceso de peso pregestacional y el 48,4% tuvieron
ganancia de peso excesiva durante la gestacion. Ademas, se hallaron diferencias estadisticamente
significativas entre ciertos grupos que constaban de las variables: indice de masa corporal
pregestacional (p = 0,004), ganancia de peso gestacional (p = 0,000), diabetes gestacional (p =
0,000) y tipo de parto (p= 0,004). Por otra parte, segun lo indicado por el modelo de regresion de

Poisson se obtuvo que el riesgo de tener un hijo macrosémico para una gestante con ganancia



excesiva de peso fue 3.5 veces mayor que una gestante con ganancia normal, y para una gestante
con diabetes gestacional fue 2 veces mas. Concluyendo asi, que el indice de masa corporal
pregestacional elevado, el aumento excesivo de peso en el embarazo y la presencia de diabetes

gestacional se asocian con un mayor riesgo de macrosomia del neonato.

El estudio realizado por Jiménez-Pufales et al. (2015) donde se buscO determinar la
asociacion entre los factores de riesgo maternos y fetales con la macrosomia en hijos de 123
pacientes escogidas al azar en el Hospital Universitario Gineco-Obstétrico “Mariana Grajales” en
Villa Clara, Cuba en el afio 2012; se realizd de manera observacional, de tipo descriptivo y
transversal. Después del andlisis de los datos en el estudio, se hallé que la mayoria de los recién
nacidos con macrosomia fetal se asociaron a gestantes con edades entre 20-34 afios y a mujeres
con obesidad; ademas, 38 de los pacientes los cuales representaron el 30,9% presentaron un peso
mayor a 4500g. Por otro lado con respecto al sexo, el sexo masculino fue mas frecuente en los
recién nacidos macrosémicos en todos los grupos de edad materna. Como conclusion los autores
refieren que la correcta identificacion de los factores de riesgo para macrosomia fetal, facilitara el

diagndstico; ademas, la toma de medidas para evitar complicaciones maternas y perinatales.

En un estudio realizado por Mohammadbeigi-Abolfazl et al. (2013) de tipo casos y
controles se buscd determinar la relacion entre las caracteristicas maternas asociadas a
macrosomia fetal y la comparacion entre los recién nacidos macrosomicos y los no macrosémicos
con respecto a las complicaciones maternas e infantiles de la diabetes durante el embarazo. Para
ello, estudiaron los datos de recién nacidos de hospitales publicos y privados en Shiraz, Iran entre

octubre de 2006 y marzo de 2007. Participaron 160 pacientes en el estudio, utilizando de ellos 32


https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Mohammadbeigi+A&cauthor_id=32147053

casos y 128 controles que fueron analizados mediante la prueba t y chi cuadrado y regresion
bivariada y logistica en modelo multivariado. Como producto se obtuvo que los factores maternos
como la diabetes gestacional (odds ratio (OR): 11,9, intervalo de confianza (IC): 4,6-30,3), la
preeclampsia en el periodo de embarazo asociado a diabetes (OR: 3,81, IC: 1,1-13,2) y los
antecedentes de parto de hijos con macrosomia fetal (OR: 3,3, IC: 1,04-10,4) fueron los principales
factores asociados a macrosomia, y que esta condicion incrementd en los recién nacidos el parto

por cesarea (OR: 4,1, IC: 1,27-13,1) y la hipoglucemia neonatal (OR: 4,7, IC: 1,4-15,8).

1.2.2. Nacionales

En el trabajo realizado por Campos-Martinez et al. (2021) la finalidad fue establecer los
factores materno-perinatales relacionados con la macrosomia fetal en gestantes atendidas en el
Hospital Regional de Ica, en el afio 2020. El estudio fue de tipo correlacional, retrospectivo,
analitico, de casos y controles y se considerd 1620 nacimientos, de donde 116 casos fueron de
macrosomia fetal, siendo estudiadas 6 variables: sobrepeso-obesidad pregestacional, diabetes pre-
gestacional, antecedente materno de producto macrosomico, edad materna > a 35 anos, edad
gestacional > a 40 semanas y sexo fetal. Finalmente se hallé que la prevalencia de macrosomia
fetal fue de 7,16% de los cuales los factores asociados fueron: el sobrepeso-obesidad (x2=7,185;
p<00,5; OR= 2,430), la edad gestacional igual o0 mayor a 40 semanas (x2=23,236; p<00,5; OR=
4,04) y el sexo fetal masculino (x2= 7.185; p<00,5; OR=1.418); adicionalmente, se reporto que el
factor diabetes mellitus pregestacional no fue procesado porque no se conté con casos dentro de
la poblacion estudiada. Concluyendo que los factores asociados a la macrosomia fetal fueron el

sobrepeso-obesidad, la edad gestacional igual o mayor a 40 semanas y el sexo del recién nacido.



En el estudio realizado por Paccori (2020) de tipo correlacional, transversal y retrospectivo,
se buscd determinar la asociacion de los factores de riesgo maternos y la macrosomia fetal en
pacientes atendidas en el Hospital de Huaycéan durante el 2019. Se estudiaron 147 historias clinicas
de pacientes con hijos macrosomicos, analizando diferentes factores de riesgo como: edad
materna, indice de masa corporal (IMC) pregestacional, grado de instruccion, antecedentes de
macrosomia, paridad, nimero de controles prenatales, ganancia ponderal gestacional elevada, via
de parto, diabetes mellitus, edad gestacional y sexo del recién nacido. Posteriormente, se obtuvo
que los nifios macrosémicos de 4000 a 4499 gramos se asociaron en un 92.9% a madres en edad
adulta, y en un 87.1% a madres con sobrepeso; con respecto al grado de instruccién, las gestantes
con grado de instruccion de nivel secundario fueron un 89.5%. Los autores concluyeron que los
factores tuvieron correlacion significativa positiva baja con la macrosomia fetal, teniendo el
antecedente de multiparidad el 18% de correlacién de obtener un feto macrosémico y el grado de
instruccion el 19% de correlacion positiva. Siendo la edad materna (20 a 34 afios), el IMC
pregestacional (sobrepeso>25 kg/m2), multiparidad y ganancia elevada de peso los factores con

mayor prevalencia en la macrosomia fetal.

El estudio realizado por Bazalar y Loo (2019) tuvo como objetivo determinar los factores
maternos asociados a macrosomia fetal en un Hospital Publico de Lima - Peru, en enero a octubre
de 2018. Los autores realizaron un estudio de tipo analitico, retrospectivo, observacional, de casos
y controles; utilizando variables como: la paridad, la ganancia de peso durante la gestacion, la edad
materna, el antecedente de macrosomia fetal, entre otros. La muestra, segun los criterios de
seleccion, fue de 401 recién nacidos, con 99 casos y 302 controles. Después del andlisis se hallo

que la prevalencia de macrosomia fetal fue de 5.65%. Ademas, las gestantes que tuvieron una



ganancia de peso inadecuada fueron el 27,2% (OR=6,96, IC 95% 4,22-11,48, p=0,00) y las
gestantes con edad materna menor de 35 afios fueron 278 (92.1%). Por ende se concluyd que existe
relacion entre los factores maternos (inadecuada ganancia de peso durante el embarazo, peso

materno pregestacional, paridad y edad materna) y la macrosomia fetal.

En el estudio realizado por Chavez (2014) de tipo analitico, de corte transversal,
retrospectivo de casos y control, tuvo como finalidad la determinacion los factores maternos
asociados a macrosomia fetal en hijos de puérperas atendidas en el Hospital Nacional Sergio E.
Bernales entre mayo a octubre del 2014. La poblacién estuvo constituida por 306 con recién
nacidos con 60 casos y 60 controles. Se obtuvo que de los 3309 nacimientos, 306 tuvieron un peso
igual o mayor de 4000 g; presentandose en una frecuencia de 9,25%. Con respecto a las mujeres
con edades entre 30 a 34 afios estas representaron el 35%, seguido por el grupo de 20 a 24 afios
quienes representaron el 31,6%. Los autores concluyeron que los principales factores asociados a
macrosomia en la poblacion estudiada fueron: el peso pregestacional (p=0,02) y el control prenatal
(p=0,00), a diferencia de otros factores como la paridad (p=0,79) y el antecedente macrosémico

(p=0,72), los cuales no tuvieron significancia estadistica para este estudio.

1.3. Objetivos

1.3.1. Objetivo general

o Identificar los factores maternos asociados al desarrollo de macrosomia fetal en el Hospital

Félix Mayorca Soto, Junin-Peru, 2020.



1.3.2. Objetivos especificos

o Determinar el principal factor materno asociado al desarrollo de macrosomia fetal en el
Hospital Félix Mayorca Soto, Junin-Peru, 2020.

o Determinar los factores personales maternos asociados al desarrollo de macrosomia fetal
en el Hospital Félix Mayorca Soto, Junin-Peru, 2020.

o Determinar los factores patoldgicos maternos asociados al desarrollo de macrosomia fetal
en el Hospital Félix Mayorca Soto, Junin-Peru, 2020.

o Determinar los factores obstétricos asociados al desarrollo de macrosomia fetal en el

Hospital Félix Mayorca Soto, Junin-Peru, 2020.

1.4.  Justificacion

En nuestro pais la macrosomia fetal representa un problema de salud publica, estudios
revelan que el porcentaje de casos ha ido en aumento, con una prevalencia a nivel nacional de
11,37% (Ticona y Huanco, 2019), ademas de generar un aumento en la morbimortalidad materno
fetal, con una pérdida perinatal de 7,2% y donde la via del parto constituye un importante punto

para el prondstico (Gonzales, 2012).

La macrosomia se asocia a diversas complicaciones maternas y perinatales entre las cuales
encontramos a la hemorragia posparto, el parto prolongado, desgarros perineales de grado alto,
parto por cesarea e incluso eventos tromboembolicos; por ello, es conveniente ampliar la

investigacion en el tema para lograr la identificacion oportuna de los factores de riesgo maternos
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que deben considerarse durante la atencidn prenatal de las gestantes y asi reducir la probabilidad

de complicaciones en el futuro (Huacachi y Correa, 2020).

El estudio de los factores de riesgo maternos para la macrosomia fetal como la diabetes
gestacional, el embarazo prolongado, la paridad, el aumento de peso durante el embarazo, los
antecedentes de macrosomia fetal, entre otros; contribuiria beneficiosamente a la mejora de los
resultados obstétricos y perinatales, ya que al conocer de manera mas amplia cuales son los factores
de riesgo maternos modificables se podria intervenir de manera oportuna en su diagnostico y
tratamiento, y en el caso de los factores de riesgo no modificables, establecer una adecuada

vigilancia y seguimiento (Bazalar y Loo, 2019).

Si bien, este es un tema que se ha investigado en algunas regiones del Per( son escasos los
estudios de macrosomia en la regidn, persistiendo todavia la brecha de conocimiento sobre el tema.
Se ha encontrado que en nuestro medio la mortalidad por complicaciones en el embarazo, parto o
puerperio es una de las principales causas de mortalidad femenina, y sin duda es uno de los
mayores obstaculos que frenan el desarrollo; se estima que aproximadamente entre el 70 y el 90%
de las muertes relacionadas al embarazo podrian evitarse si todas las mujeres tuvieran acceso a
servicios efectivos de salud reproductiva. Es por ello que es importante en la actualidad puntualizar
las acciones en salud puablica y supervisar el progreso de las acciones para conseguir una

maternidad segura fomentando una cultura de salud en la gestacion (Maguifia y Miranda, 2013).

Esta investigacion es novedosa en la region de Tarma-Junin, ya que segun la revision

bibliogréafica solo se encontré un estudio del tema realizado en el Hospital Felix Mayorca Soto en
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Junin, 2014, donde se observo que los fetos macrosdmicos fueron en su mayoria hijos de madres
con obesidad, sin embargo, los resultados en ese entonces no fueron estadisticamente
significativos, siendo necesaria la actualizacion de la informacion en el tema y la realizacion de

nuevos trabajos de investigacion.

1.5. Hipotesis

Hipotesis alterna

o El principal factor personal materno asociado al desarrollo de macrosomia fetal es la
paridad.
o El principal factor patolégico materno asociado al desarrollo de macrosomia fetal es la

diabetes gestacional.

o El principal factor obstétrico asociado al desarrollo de macrosomia fetal es la postmadurez.

Hipdtesis nula

o El principal factor patoldgico materno asociado al desarrollo de macrosomia fetal no es la

diabetes gestacional.

o El principal factor obstétrico asociado al desarrollo de macrosomia fetal no es la via del
nacimiento.
o El principal factor personal materno asociado al desarrollo de macrosomia fetal no es la

paridad.
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II. MARCO TEORICO

2.1. Bases teoricas sobre el tema de investigacion

El ACOG (Colegio Americano de Obstetricia y Ginecologia) define a la macrosomia fetal
como el feto con un peso al nacer mayor a 4.000 gr., 0 que tiene un peso estimado por ecografia
mayor a 4.500 gr independientemente de la edad gestacional (ACOG, 2020). Aungue otros autores
planteaban que la definicion mas correcta de macrosomia era aquella que considera la edad
gestacional del feto y el percentil 90 (Cunningham-Gary et al., 2007), segun la mayoria de los
investigadores los puntos de corte de los percentiles de peso al nacer mayor a 90 definen al feto

grande para edad gestacional (Xu, 2010).

Estudios realizados sobre la prevalencia de macrosomia fetal reportan que a nivel mundial
esta cifra es de aproximadamente el 9% y que aproximadamente el 0,1% de recién nacidos presenta
un peso >5000 g, con extensas variaciones entre paises (Chauhan-Sunnet et al., 2005). Otros
reportes, realizados en 23 paises de diferentes regiones, datan que en América Latina la prevalencia
oscila entre 4,5% y 5,4%, y en paises desarrollados se encuentra entre 5% y 20%, con una

tendencia al incremento de 15-25% en las Gltimas tres décadas (Agudelo-Espitia et al., 2019).

En el Peru, estudios realizados en hospitales del Ministerio de Salud indican una
prevalencia nacional de macrosomia fetal de 11,37%, destacando la variabilidad que existe entre
las regiones del interior de nuestro pais, con una diferencia en la prevalencia en la region costa de

14,34% a comparacion de la sierra con 7,12% Yy de la selva con 9,81%; estas cifras resaltan la
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asociacion que existe entre la prevalencia y las condiciones sociales y econdmicas que tiene la

poblacion (Ticona y Huanco, 2019).

En términos generales, el crecimiento fetal es un proceso complejo que esté regulado por
diferentes factores tanto maternos y fetales, ademas de factores genéticos y medio ambientales
implicados (Gaudet et al., 2014). Fisiol6gicamente, los cambios durante embarazo que contribuyen
al incremento de peso en la gestacion son la division e hipertrofia celular uterina, el crecimiento
ductal e hipertrofia alveolar en las mamas, el aumento del volumen de sangre y liquido
extracelular, el crecimiento del feto, el volumen de liquido amnidtico y la placenta. Este
incremento de reservas maternas contribuye en condiciones normales a un incremento de peso
materno. Ademas de aportar al crecimiento fetal, el cual es regulado por el equilibrio entre la
demanda de nutrientes por el feto y es determinada por otros factores como el potencial de

crecimiento genético, y el aporte materno placentario (Jansson- Powell et al., 2006).

Con respecto a la patogenia, existe evidencia de que una via importante para la produccion
de macrosomia fetal es la hiperglucemia materna intermitente a la par de la fetal. Ciertos factores
como la liberacion fetal de insulina, la hormona de crecimiento y los factores de crecimiento
similares a la insulina tienen potencial para aumentar el depdésito de grasa fetal y consecuentemente
incrementar el tamario del feto (Herring-Sharon et al., 2009). Cuando el control glucémico materno
esta alterado y el nivel de glucosa sérica materno es alto, la glucosa logra atravesar la placenta.
Pese a ello, la insulina derivada de la madre o administrada exégenamente no lo hace; por defecto,
el pancreas fetal en el segundo trimestre, capaz de secretar insulina, inicia su respuesta a la

hiperglucemia secretando insulina de forma auténoma, independientemente de la estimulacion de
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la glucosa. También la dislipidemia gestacional puede generar consecuencias en el peso al nacer,
ya que estudios indican que la exposicion fetal excesiva de lipidos intrauterinos maternos puede
programar el desarrollo de los 6rganos fetales desde los primeros afios de vida, lo que resulta en
disfuncion metabdlica (Wang et al., 2018). Con respecto a la clasificacion, existen diferentes tipos
de macrosomia fetal dentro de los cuales encontramos a la macrosomia constitucional o simétrica,
que es producto genético y del medio ambiente uterino adecuado, el cual estimula el crecimiento
simétrico del feto, en este caso el feto es grande en medidas, pero sin presencia de anormalidades
en el cual se debe tener especial cuidado el peligro del trauma al nacimiento. Otro tipo de
macrosomia es la metabdlica o asimétrica, que se relaciona al crecimiento fetal acelerado pero
asimétrico y esté caracterizado fundamentalmente por organomegalia (Ovesen-Glud et al., 2015).
También se puede clasificar a la macrosomia segun grados, considerando como grado 1 al feto
cuyo peso es mayor a 4kg, el grado 2 al feto cuyo peso es mayor a 4,5kg y al grado 3 al feto cuyo
peso es mayor a 5kg. Teniendo en cuenta segun algunos autores que el recién nacido de grado 1
puede ser Gtil para la identificacion de mayores riesgos de complicaciones del parto y del recién
nacido, el grado 2 que puede ser predictivo ciertos indicadores como morbilidad neonatal y el

grado 3 que puede ser un mejor indicador de mortalidad infantil (Sheree-Boulet et al., 2003).

Los factores maternos asociados a macrosomia son diversos y comprenden entre ellos a la
obesidad materna, diabetes gestacional, embarazo prolongado, edad materna, entre otros. Uno de
los principales factores relacionados a la macrosomia fetal es la diabetes gestacional, condicion de
intolerancia a los carbohidratos que se diagnostica durante la gestacion, la cual segun estudios
ocurre en el 14 %-21 % de los embarazos. Segun la Sociedad Americana de Diabetes (ADA) el

diagnostico se realiza mediante estrategias. La estrategia de un solo paso que considera la
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sobrecarga oral de glucosa (SOG) de 75 g en ayunas y determinacion basal, a la hora y 2 horas,
con al menos uno de los valores > 92, 180 o 153 mg/dl, respectivamente, para considerarse cComo
diagndstico. Y la estrategia de dos pasos: en la cual en primer lugar se realiza cribado mediante
SOG con 50 g, si el cribado es positivo (glucemia a la hora > 140 mg/dl), se realizara un test
diagndstico mediante SOG con 100 g, en la semana 24 y 28 de gestacion. Asimismo, se ha
demostrado una asociacion continua entre la macrosomia fetal y los niveles de glucosa materna
que comprenden desde hiperglucemia leve hasta valores laboratoriales de glucosa que cumplen
criterios para diabetes. La diabetes gestacional es mayor en 2,6 veces en mujeres obesas a
comparacion de las mujeres con IMC normal; y en pacientes con obesidad severa (IMC mayor a
40) el riesgo de diabetes gestacional es 4 veces mayor (Barrera y Germain, 2012; Brett-Young et

al., 2013; Gomez y Avila, 2016; Ruiz, 2022).

Otro factor asociado a macrosomia fetal es la obesidad materna, que es la acumulacién
anormal o excesiva de adiposidad que puede generar perjuicios a la salud (OMS., 2019) y se
considera asi cuando el paciente presenta un IMC igual o superior a 30. Esta patologia esta
asociada a multiples complicaciones, donde encontramos principalmente a los trastornos
hipertensivos y la diabetes gestacional, ademas de otras como la macrosomia fetal, el aborto
espontaneo, el parto pretérmino, la muerte fetal intrauterina, entre otras (Ovesen-Glud et al., 2015).
Con respecto al diagnostico, la obesidad materna puede limitar la precision y la eficacia de los
examenes de ultrasonido prenatales del feto, por ende, incrementa la probabilidad de presentar una
anomalia estructural fetal no detectada. Ademas, a largo plazo, la diabetes gestacional se ha
relacionado con mayor riesgo de desarrollar obesidad en el recién nacido y secuelas metabdlicas

en el futuro (Ramachenderan et al., 2008). La paridad también es considerada como un factor
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materno relacionado a macrosomia, esta es definida como el nimero de partos después de las 20
semanas, contando como abortos el nimero de embarazos interrumpidos antes de las 20 semanas
sin tomar en cuenta la causa. Ademas, en el caso del embarazo mdaltiple se considera a la paridad

como uno (Artal, 2019).

Otro factor relacionado a la macrosomia fetal es la via de nacimiento, donde la méas
adecuada es la cesérea para el nacimiento de un hijo macrosomico (Cunningham-Gary et al., 2007;
Ovesen-Glud et al., 2015). Actualmente, en el caso de mujeres diabéticas con un peso fetal
estimado mayor de 4500 g esta indicada la realizacion de una cesarea electiva y en cualquier
gestante con un peso fetal mayor a 5000 g también esta via es recomendada. Con el fin de
determinar la mejor via de parto, se utilizan nuevos métodos de diagnéstico ecografico, como el
3D o el analisis de medidas antropométricas fetales que pretenden evaluar la distribucion de grasa
fetal y con ello reunir mayor informacion acerca del riesgo de morbilidad obstétrica en el parto,
ademas de riesgos fetales como la distocia de hombros, y la lesion de plexo braquial, cuyo riesgo
de lesion se considera segun estudios del 0,9% en menores de 4000g, del 1,8% entre 4000-4500 g
y del 2,6% en mayores de 4500 g (Aguirre-Unceta et al., 2008). Estudios indican que el trabajo de
parto filtra preferentemente a algunos fetos macrosémicos, y que debido a la inexactitud de la
ecografia para la prediccion de la macrosomia fetal, las politicas de parto por cesarea profilactica
no consideran al trabajo de parto inicialmente, anulando este efecto de “filtrado” y someten a
algunas madres de fetos no macrosdmicos a partos por cesarea que de otra manera habrian evitado

(Rouse y Owen, 1999).
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Otro factor es la edad gestacional, este término se refiere a la duracion del embarazo
calculada desde el primer dia de la Gltima menstruacion normal hasta el nacimiento que se expresa
en semanas y dias completos (San Pedro-Marcelo et al., 2001). La gestacion que tiene una duracion
mayor a 42 semanas esta es definida como embarazo prolongado, segln la literatura la placenta
puede llegar a conservar su nivel funcional incluso por encima de las 42 semanas, generando en el
feto un peso mayor a 4500g. En el caso de que se encuentren criterios de macrosomia o de
desnutricion fetal en el embarazo prolongado, el parto debe considerarse de alto riesgo, pues se
asocia a mayor riesgo de traumas maternos y/o fetales relacionados a maniobras de extraccion.
Ademas, se pueden presentar complicaciones mayores asociadas a la distocia de hombros en recién
nacidos post término con macrosomia como: asfixia neonatal, paralisis braquial, traumatismos con

fractura e incluso la muerte (Guzmén-Cabafias et al., 2008).

La multiparidad, que corresponde a aquella condicion por la cual la gestante ha tenido 2 o
mas partos se ha relacionado con la presencia de macrosomia, a pesar de que en la mayoria de los
estudios no se ha identificado como factor de riesgo, existen estudios recientes realizados en
Espafia que consideran que las gestantes con tres 0 mas partos tienen una incidencia de macrosomia
de 9,3% (Pefia-Salas et al., 2020).

Dentro de las caracteristicas de la madre relacionadas a macrosomia fetal encontramos a la
edad de riesgo. Segun estudios, el embarazo en mujeres con edad materna avanzada genera
diversas complicaciones tanto para la madre como para el feto considerandose de alto riesgo
obstétrico por pertenecer al grupo de riesgo de la edad extrema de la vida. La maternidad tardia
estd asociada a complicaciones, por causa de las alteraciones cronicas preexistentes que

ineludiblemente aparecen con la edad, y que son en su mayoria son diagnosticadas y tratadas
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mediante una adecuada atencion prenatal. En el caso de la macrosomia fetal, diversos estudios
consideran que a medida que aumenta la edad materna, aumenta el riesgo de tener un hijo
macrosomico, asi madres con edades mayores de 30 afios tienen casi 4 veces mas riesgo que una

madre de edad entre 16 y 19 afios (Ballesté y Alonso, 2004; Romero, 2014).

Con respecto al diagndstico, las herramientas disponibles para el diagnéstico prenatal
involucran la determinacion de factores de riesgo de la madre, ademas de la exploracién clinica
del tamafio del tero por medio de la altura del fondo y la evaluacion ecogréafica. A pesar de ello,
el diagnostico prenatal es complicado pese a la evaluacion con ultrasonido, ya que segun estudios
un gran porcentaje de fetos no presentan factores de riesgo identificables por lo cual se convierte

en un reto (Callen, 2009).

Otros factores maternos que afectan el suministro de nutrientes y pueden contribuir al
crecimiento fetal excesivo son la disminucion de la actividad fisica en la gestante, el incremento
del flujo sanguineo uteroplacentario, el aumento del tamafio de la placenta, el aumento del
gradiente de concentraciéon transplacentaria y el aumento de la capacidad de transferencia
placentaria, ademas de ello existen factores fetales menos conocidos relacionados a macrosomia
como eritroblastosis fetal y sindromes genéticos no cromosémicos como el sindrome de Beckwith-
Weidemann que son responsables de un porcentaje de los nifios macrosémicos que se ven en la

practica clinica (Callen, 2009) (Vieira-Cowan et al., 2018).

Definicion de términos:

o El principal factor obstétrico asociado al desarrollo de macrosomia fetal es la postmadurez.
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La macrosomia fetal: se define como un peso al nacer mayor a 4000 o 4500 g (ACOG,
2020).

Factor de riesgo: Elemento, circunstancia, influencia, que contribuye a producir un
resultado.

Factores de riesgo maternos: Son elementos que pueden incrementar la probabilidad de
riesgo durante el embarazo, parto o puerperio.

Ganancia de peso gestacional: Es la cantidad de peso que debe incrementar la mujer
gestante durante el proceso de gestacion (Franchi, 2019).

Ganancia excesiva de peso gestacional: Es el incremento de peso mayor a los intervalos
recomendados de ganancia de peso en el embarazo; > 18 kg para una gestante con bajo
peso; > 16 kg para una mujer con IMC normal; > 11,5 kg para una mujer con sobrepeso y
> 9 kg para una mujer con obesidad (Oken y Herring, 2010).

Embarazo prolongado: Es aquel que dura al menos 42 semanas de amenorrea cumplida
(Franchi, 2019).

Obesidad: Es una compleja enfermedad multifactorial no transmisible que se define por
una adiposidad excesiva que puede perjudicar la salud (OMS., 2019).

Clasificacion de obesidad: Se clasifica segun los valores de Indice de Masa Corporal (IMC)
segun los siguientes grados:

e Normopeso: IMC 18.5-24.9 kg/m 2

e Exceso de peso: IMC > 25 kg/m 2

e Sobrepeso: IMC 25-29.9 kg/m 2

e Obesidad grado I: IMC 30-34.9 kg/m 2

e Obesidad grado Il o severa: IMC 35-39.9 kg/m 2
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e Obesidad grado 111 0 mérbida: IMC > 40 kg/m 2 (Moreno, 2012).

Paridad: Cantidad de embarazos previos y concluidos, termine por via vaginal o cesarea.
Via de parto: Es la expulsion de un producto desde las 22 semanas o con un peso > 500
gramos que puede ser vaginal o cesarea (Paccori, 2020).

Diabetes pregestacional: Es aquella diabetes conocida y diagnosticada en un paciente
previo al embarazo.

Diabetes gestacional: Es toda aquella alteracion en el metabolismo de los hidratos de
carbono que se detecta por primera vez durante el embarazo. La diabetes gestacional
traduce una insuficiente adaptacion a la insulinorresistencia que se produce en la

gestante (Malpica-Pefia et al., 2008).
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I1l.  METODO
3.1. Tipo de investigacion
La investigacion por la ocurrencia de los hechos es de tipo retrospectivo, debido a que la
recoleccion de datos se realiz6 en base a informacidon ya recaudada; por la recoleccion de los datos
y la medicion de las variables que se realiz6 en un momento temporal el estudio es del tipo
transversal; y por el analisis y alcance de los resultados se sigui6 un disefio de tipo cuantitativo sin

manipulacion de las variables, analitico de casos-controles.

3.2.  Ambito temporal y espacial
El presente proyecto se realizd en el pabellon de hospitalizacion del area de Gineco-

Obstetricia del Hospital Félix Mayorca Soto en Tarma, Junin — Perd, 2020.

3.3.  Variables

Variables independientes

o Edad de riesgo materna
o Paridad

o Obesidad pre-gestacional
o Diabetes gestacional

. Via de nacimiento

o Post madurez

Variables dependientes

. Macrosomia fetal
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3.4.  Poblacion y muestra
La poblacién fue conformada por 1091 mujeres que parieron en el servicio de Gineco-

Obstetricia del Hospital Félix Mayorca Soto en Tarma, Junin — Perd, 2020.

3.4.1. Criterios de seleccion

Criterios de inclusién

o Mujeres que no tuvieron hijos con macrosomia fetal.
o Mujeres que tuvieron hijos con macrosomia fetal.

Criterios de exclusién

J Mujeres con embarazo multiple.
o Mujeres que en etapa gestacional hayan tenido desnutricién y/o bajo peso.
o Historias clinicas mal llenadas y/o incompletas.

3.4.2. Muestra

La muestra incluye un total de casos de recién nacidos con macrosomia fetal en el Hospital
Félix Mayorca Soto en el afio 2020 que fueron 36, comparados con un grupo control de 72 recién
nacidos sin macrosomia fetal, que fueron escogidos de forma aleatoria, teniendo un tamafio total

de 108 pacientes a investigar.

3.5.  Instrumentos

Para la recoleccion de los datos se utilizé una ficha de recoleccién elaborada por el
investigador y debidamente validada (Ver ficha en Anexo N°3), obteniéndose la informacion de
las historias clinicas y del libro de registro de partos del Servicio Ginecologia y Obstetricia del

Hospital Félix Mayorca Soto en el afio 2020. El instrumento consta de los siguientes items:
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3.5.1. Factores de riesgo

Factores personales de la madre
o Edad de riesgo

. Paridad

Factores obstétricos
o Edad de riesgo
° Via del nacimiento

. Post madurez

Factores patoldgicos de la madre
J Obesidad pregestacional

o Diabetes gestacional

Caracteristicas del neonato

° Macrosomia fetal

3.6.  Procedimientos

Se envio el presente trabajo a mesa de partes del Hospital Félix Mayorca Soto solicitando
el acceso a la estadistica para el conocimiento de la poblacion de gestantes, se reviso el registro de
nacimientos ocurridos en el afio 2020 en el Servicio de Ginecologia y Obstetricia del Hospital

Félix Mayorca Soto.

De los 1091 pacientes en total, se seleccionaron a los recién nacidos con un peso mayor o

igual a 4kg, entre ellos se eligié a los pacientes que cumplieron los criterios de inclusion
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considerados en este estudio y se descartd a quienes presentaban criterios de exclusion.
Posteriormente se realizd la recoleccion de la informacion necesaria mediante el instrumento.
Luego se paso lo recolectado al programa Microsoft Office Excel 2018 donde se realizd una base
de datos que nos permitié organizar las variables. Mas adelante se proceso los datos con el

programa estadistico IBM SPSS Statistics 25.0.

3.7.  Andlisis de los datos

En el programa IBM SPSS Statistics 25.0. Se realiz6 un analisis univariado entre las
variables dependientes e independientes. Luego en el analisis bivariado se busco el grado de
asociacion entre las variables cualitativas del estudio utilizando el estadigrafo chi cuadrado, usando
un intervalo de confianza al 95% y un p<0,05 como significativamente estadistico. Ademas, se
realiz6 un analisis multivariado donde se analizé el grado de asociacion (OR) entre las variables.
Finalmente, los resultados de las variables fueron presentadas en cuadros comparativos e

independientes.

3.8. Consideraciones éticas
En la presente investigacion por ser de revision de historias clinicas y recoleccion de datos
no sera necesaria la firma del consentimiento informado. Ademas, el estudio salvaguardara la
informacion del paciente asegurando la confidencialidad de los datos y anonimato de los mismos,
cumpliendo adecuadamente con las normas de buenas practicas de investigacion encontradas en

la declaracion de Helsinki propuesta por la Asociacion Médica Mundial (AMM).
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IV. RESULTADOS

4.1.  Anélisis Univariado

En el presente trabajo se obtuvo que un 15.7% de las gestantes del servicio de
ginecobstetricia tenian diabetes gestacional y un 84.3% no presentaba diabetes gestacional.
Ademas, podemos observar que un 27.8% de los nacimientos fueron por cesarea y el resto 72.2%
fue por parto vaginal. Con respecto a la paridad encontrada se describe que un 54.6% fueron
mujeres multiparas, es decir tuvieron de dos a mas partos, en contraste con las mujeres primiparas
que fueron 45.4%. En este andlisis descriptivo también encontramos que la obesidad
pregestacional tiene una prevalencia del 20.4% en comparacion a las mujeres que no presentaron
obesidad pregestacional que fueron 79.6%. Ademas, que la edad de riesgo materno mas prevalente
fue en mujeres menor o igual a 29 afos (68.5%). EI embarazo prolongado tuvo una prevalencia

del 25% en comparacion de los gestantes con un embarazo no prolongado que fue de 75%.

Por ultimo, la presencia de macrosomia fetal tuvo una frecuencia de 36 casos siendo una
prevalencia del 33.3%, en comparacion de los controles que eran aquellas gestantes que no
tuvieron hijos macrosémicos las cuales fueron 72 con una prevalencia del 66.7%. Todo lo
anteriormente mencionado se puede observar en la Tabla 1.

Tabla 1

Descripcién general de los factores maternos en el Hospital Félix Mayorca Soto Junin - Peru, 2020.

TABLA DE FRECUENCIAS

Frecuencia Porcentaje
Diabetes gestacional No diabetes gestacional 91 84.3
Si diabetes gestacional 17 15.7

Total 108 100.0
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Via de nacimiento Parto vaginal 78 72.2
Parto por cesérea 30 27.8
Total 108 100.0
Paridad Primipara 49 45.4
Multipara 59 54.6
Total 108 100.0
Obesidad pregestacional No obesidad pregestacional 86 79.6
Obesidad pregestacional 22 20.4
Total 108 100.0
Edad de riesgo materna <29 afios 74 68.5
>29 afios 34 315
Total 108 100.0
Embarazo prolongado =~ Embarazo no prolongado 81 75.0
Embarazo prolongado 27 25.0
Total 108 100.0
Macrosomia fetal No macrosomia 72 66.7
Si macrosomia 36 33.3
Total 108 100.0

4.2.  Andlisis Bivariado
4.2.1. Anélisis de la variable via de nacimiento

Los resultados obtenidos en el anélisis entre la variable macrosomia y via de nacimiento
fueron que en el 55.6% de los casos con macrosomia fetal la via de nacimiento que se opté fue
parto vaginal en comparacion a los 44.4% que fueron parto por cesarea.

Esto, si lo comparamos con el grupo control que no tuvieron macrosomia fetal, el 80.6%

fueron por parto vaginal y solo el 19.4% de estos controles fueron por cesarea (Tabla 2).
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Tabla 2

Tabla cruzada de macrosomia vs via de nacimiento

No macrosomia |Si macrosomia Total
Parto Recuento 58 20 78
vaginal
% dentro de via 74.4% 25.6% 100.0%
Via de de nacimiento
hacimiento % dentro de 80.6% 55.6% 72.2%
macrosomia
fetal
Cesarea Recuento 14 16 30
% dentro de via 46.7% 53.3% 100.0%
de nacimiento
% dentro de 19.4% 44.4% 27.8%
macrosomia
fetal
Total Recuento 72 36 108
% dentro de via 66.7% 33.3% 100.0%
de nacimiento
% dentro de 100.0% 100.0% 100.0%
macrosomia
fetal

Con respecto a la prueba de chi-cuadrado (Tabla 3), para evaluar la asociacion entre la
variable macrosomia fetal y via de nacimiento se obtuvo un p = 0.006, siendo significativamente
estadistico (p < 0.05).

Adicionalmente en un estudio realizado por (Mohammadbeigi-Abolfazl et al., 2013) se
encontro que el 56.2% de los recién nacidos macrosémicos nacio por via vaginal y el 43.8% nacid
por cesarea, cifras que presentan gran similitud con las encontradas en el presente estudio (Tabla
2).

Tabla 3

Pruebas de chi-cuadrado entre macrosomia vs via de nacimiento


https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Mohammadbeigi+A&cauthor_id=32147053
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Significacion Significacion | Significacion
asintética exacta exacta
Valor Df (bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de 71,4772 0.006
Pearson
Correccion de 6.283 0.012
continuidad®
Razén de 7.226 0.007
verosimilitud
Prueba exacta de 0.011 0.007
Fisher
Asociacion lineal 7.408 0.006
por lineal
N de casos validos 108

4.4.2. Andlisis de la variable diabetes gestacional

Los resultados obtenidos en el analisis entre la variable macrosomia y diabetes gestacional

fueron que 72.2% de los casos con macrosomia fetal no presentaron diabetes gestacional en

comparacion a los casos con macrosomia fetal que si desarrollaron diabetes gestacional los cuales

fueron 27.8%. Esto si lo comparamos con el grupo control que no tuvieron macrosomia fetal, el

90.3% no tuvieron diabetes gestacional y solo el 9.7% de estos controles desarrollaron diabetes

gestacional (Tabla 4).

Tabla 4

Tabla cruzada de macrosomia vs diabetes gestacional

No Si
macrosomia | macrosomia Total
Recuento 91

65‘

26‘



Diabetes
gestacional

Total

No
diabetes
gestacional

Si diabetes
gestacional

% dentro de
Diabetes
gestacional

% dentro de
macrosomia
fetal
Recuento

% dentro de
Diabetes
gestacional
% dentro de
macrosomia
fetal
Recuento

% dentro de
Diabetes
gestacional

% dentro de
macrosomia
fetal

71.4%

90.3%

41.2%

9.7%

72
66.7%

100.0%

28.6%

72.2%

10
58.8%

27.8%

36
33.3%

100.0%

100.0%

84.3%

17
100.0%

15.7%

108
100.0%

100.0%

29

Con respecto a la prueba de chi-cuadrado (Tabla 5), para evaluar la asociacion entre la

variable macrosomia fetal y diabetes gestacional se obtuvo un p = 0.01, siendo significativamente

estadistico (p < 0.05) y por ende esta asociado a macrosomia fetal.

Ademas, en un estudio realizado por (Agudelo-Espitia et al., 2019) se encontré que el

88.9% de las madres de los recién nacidos macrosomicos presentaban diabetes gestacional

mientras que el 11,1% no presentaron dicha enfermedad. Siendo este porcentaje de diabetes

gestacional mayor a las cifras encontradas en el presente estudio.

Tabla s

Pruebas de chi-cuadrado entre macrosomia vs diabetes gestacional
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Significacion | Significacion | Significacion
asintética exacta exacta
Valor Df (bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de 5,899 0.015
Pearson
Correccion de 4.616 0.032
continuidad®
Razén de 5.567 0.018
verosimilitud
Prueba exacta de 0.024 0.018
Fisher
Asociacion lineal 5.845 0.016
por lineal
N de casos 108
validos

4.4.3. Andlisis de la variable paridad

Los resultados obtenidos en el analisis entre la variable macrosomia y paridad fueron que

22.2% de los casos con macrosomia fetal son primiparas, en comparacion a los casos con

macrosomia fetal donde se encontrd una prevalencia mayor de madres multiparas (77.8%). Esto si

lo comparamos con el grupo control de casos que no tuvieron macrosomia fetal, el 56.9% fueron

primiparas y un 43.1% de estos controles fueron gestantes multiparas. Todo lo mencionado

anteriormente esta descrito en la Tabla 6.

Tabla 6

Tabla cruzada de macrosomia vs paridad

No macrosomia

Si macrosomia

Primipara Recuento

Paridad

% dentro de

paridad

41
83.7%

8
16.3%

49
100.0%
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% dentro de 56.9% 22.2% 45.4%
macrosomia
fetal
Multipara Recuento 31 28 59

% dentro de 52.5% 47.5% 100.0%
paridad
% dentro de 43.1% 77.8% 54.6%
macrosomia
fetal

Total Recuento 72 36 108
% dentro de 66.7% 33.3% 100.0%
paridad
% dentro de 100.0% 100.0% 100.0%
macrosomia
fetal

Para evaluar la asociacién entre la variable macrosomia fetal y paridad se aplic6 una prueba
de chi-cuadrado (Tabla 7), donde se obtuvo un p = 0.001, siendo significativamente estadistico (p

< 0.05) y por ende esté asociado a macrosomia fetal.

Ademéas comparando estos resultados con un estudio realizado por (Bazalar y Loo, 2019),
se encontrd que en el estudio antes mencionado el 73,7% de las madres con recién nacidos
macrosomicos fueron multiparas y que el 26,3% fueron primiparas, cifras similares al presente
estudio.

Tabla7

Pruebas de chi-cuadrado entre macrosomia vs paridad

Significacion Significacion | Significacion
asintotica exacta exacta
Valor df (bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado 11,6742 0.001
de Pearson




Correccion de
continuidad®

Razo6n de
verosimilitud
Prueba exacta
de Fisher

Asociacion
lineal por
lineal

N de casos
validos

10.315

12.234

11.566

108

1 0.001
1 0.000
1 0.001

0.001
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0.001

4.4.4. Analisis de la variable obesidad pregestacional

Los resultados obtenidos en el analisis entre la variable macrosomia y obesidad

pregestacional fueron que 66.7% de los casos con macrosomia fetal no presentaron obesidad

pregestacional, en comparacion a los casos con macrosomia fetal donde se encontré una

prevalencia menor de madres con obesidad pregestacional (33.3%).

Esto si lo comparamos con el grupo control que no tuvieron macrosomia fetal, el 86.1% no

tuvo obesidad pregestacional y un 13.9% de estos controles fueron mujeres con obesidad

pregestacional. Todo lo mencionado anteriormente esta descrito en la tabla 8.

Tabla 8

Tabla cruzada de macrosomia vs obesidad pregestacional

Si
No macrosomia | macrosomia Total
No obesidad  Recuento 62 24 86
pregestacional
% dentro de 72.1% 27.9% 100.0%

obesidad
pregestacional
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Obesidad % dentro de 86.1% 66.7% 79.6%

pregestacional macrosomia
fetal

Obesidad Recuento 10 12 22

pregestacional
% dentro de 45.5% 54.5% 100.0%

obesidad
pregestacional
% dentro de 13.9% 33.3% 20.4%
macrosomia
fetal

Total Recuento 72 36 108
% dentro de 66.7% 33.3% 100.0%
obesidad
pregestacional

% dentro de 100.0% 100.0% 100.0%
macrosomia
fetal

Para evaluar la asociacion entre la variable macrosomia fetal y obesidad pregestacional se
aplicdé una prueba de chi-cuadrado (Tabla 9), donde se obtuvo un p = 0.01, siendo

significativamente estadistico (p < 0.05) y por ende esta asociado a macrosomia fetal.

Asimismo, que en un estudio realizado por (Campos-Martinez et al., 2021) se encontré que
el 39,7% de las madres de recién nacidos con macrosomia fetal presentaron sobrepeso-obesidad a
comparacion del grupo que no presentaban dicha patologia que fueron el 10,3%. En el mencionado
estudio se indico que la variable sobrepeso-obesidad fue significativa y la presencia de este factor
se asocia en 2,430 veces mas a la probabilidad de desarrollar macrosomia fetal; a diferencia del
presente estudio donde se encontrd que del grupo de macrosomia fetal el 66.7% no presentd

obesidad, y el 33.3% si la presento.

Tabla 9



Pruebas de chi-cuadrado entre macrosomia vs obesidad pregestacional
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Significacion | Significacion | Significacion
asintotica exacta exacta
Valor df (bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de 5,5942 1 0.018
Pearson
Correccion de 4.460 1 0.035
continuidad®
Razo6n de 5.334 1 0.021
verosimilitud
Prueba exacta de 0.024 0.019
Fisher
Asociacion lineal 5.542 1 0.019
por lineal
N de casos validos 108

4.4.5. Andlisis de la variable edad de riesgo materna

Los resultados obtenidos en el andlisis entre la variable macrosomia y edad de riesgo

materna se precisan en la tabla 10, donde observamos que de los casos con macrosomia fetal un

61.1% de las mujeres tenian igual o menos de 29 afios, siendo las mujeres mayores de 29 afios

menos prevalentes en el grupo de casos (38.9%). Esto si lo comparamos con el grupo control que

fueron mujeres con hijos no macrosémicos, el 72.2% tuvo una edad menor o igual a 29 afios y un

27.8% de estos controles fueron mujeres con mas de 29 afios. Todo lo mencionado anteriormente

esta descrito en la tabla 10.

Tabla 10

Tabla cruzada de macrosomia vs edad de riesgo materna

No macrosomia ‘ Si macrosomia ‘

<29 Recuento

52‘

22‘

74
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% dentro de 70.3% 29.7% 100.0%
edad de riesgo
materna

% dentro de 72.2% 61.1% 68.5%
macrosomia
Edad de fetal
riesgo >29 Recuento 20 14 34

materna
% dentro de 58.8% 41.2% 100.0%

edad de riesgo
materna
% dentro de 27.8% 38.9% 31.5%
macrosomia
fetal

Total Recuento 72 36 108
% dentro de 66.7% 33.3% 100.0%
edad de riesgo
materna

% dentro de 100.0% 100.0% 100.0%
macrosomia
fetal

Para evaluar la asociacion entre la variable macrosomia fetal y edad de riesgo se aplicd una
prueba de chi-cuadrado (Tabla 11), donde se obtuvo un p = 0.24, debido a que no cumple con un
p < 0.05, se determina que esta variable no tiene significancia estadistica, y por ende no esta

asociado a macrosomia fetal.

Asimismo, en un estudio realizado por (Chavez, 2014) se encontr6 que el grupo de mujeres
que tenian 30 a 34 afios represento el 35% de los casos con macrosomia fetal, el grupo de 25 a 29
afios represento el 30% Yy el grupo de 20 a 24 afios representd el 31.6%. Cifras que fueron similares

a las encontradas en el presente estudio.

Tabla 11

Pruebas de chi-cuadrado entre macrosomia vs edad de riesgo
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Significacion Significacion Significacion
asintética exacta exacta
Valor df (bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de 1,374 0.241
Pearson
Correccion de 0.907 0.341
continuidad®
Razén de 1.351 0.245
verosimilitud
Prueba exacta de 0.276 0.170
Fisher
Asociacion lineal 1.361 0.243
por lineal
N de casos 108
validos

4.4.6. Andlisis de la variable postmadurez

Los resultados obtenidos en el analisis entre la variable macrosomia y postmadurez se

precisan en la tabla 12, donde observamos que de los casos con macrosomia fetal un 47.2% de las

mujeres no tuvieron un embarazo prolongado, siendo las mujeres con un embarazo prolongado las

mas prevalentes en el grupo de casos (52.8%).

Esto si lo comparamos con el grupo control que fueron aquellas mujeres con hijos no

macrosomicos, el 88.9% tuvo un embarazo no prolongado y con menor prevalencia tenemos a las

mujeres con un embarazo prolongado (11.1%) Todo lo mencionado anteriormente esta descrito en

la tabla 12.

Tabla 12

Tabla cruzada de macrosomia vs postmadurez

No macrosomia

Si macrosomia
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Post Embarazo Recuento 64 17 81

madurez no
prolongado % dentro de 79.0% 21.0% 100.0%

embarazo
prolongado

% dentro de 88.9% 47.2% 75.0%

macrosomia

fetal
Embarazo  Recuento 8 19 27

prolongado
% dentro de 29.6% 70.4% 100.0%

embarazo
prolongado
% dentro de 11.1% 52.8% 25.0%
macrosomia
fetal

Total Recuento 72 36 108
% dentro de 66.7% 33.3% 100.0%
embarazo
prolongado

% dentro de 100.0% 100.0% 100.0%
macrosomia
fetal

Para evaluar la asociacién entre la variable macrosomia fetal y postmadurez se aplicé una
prueba de chi-cuadrado (Tabla 13), donde se obtuvo un p = 0.000 (p < 0.05), determinando que
esta variable tiene significancia estadistica, y por ende estd asociado a macrosomia fetal.
Adicionalmente se encontr6 que en estudios realizados por (Paccori, 2020) , con respecto a la edad
gestacional, se encontrd que del grupo de recién nacidos con peso entre 4000- 4499 gramos el
91.7% (11 pacientes) fueron post maduros y del grupo de 4500-4999 el 8.3% (1 paciente) presento

post madurez, cifras que comparadas con el presente estudio son mas elevadas.

Tabla 13

Pruebas de chi-cuadrado entre macrosomia vs postmadurez
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Significacion | Significacion | Significacion
asintética exacta exacta
Valor df (bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de 22,2228 1 0.000
Pearson
Correccion de 20.056 1 0.000
continuidad®
Razo6n de 21.437 1 0.000
verosimilitud
Prueba exacta de 0.000 0.000
Fisher
Asociacion lineal 22.016 1 0.000
por lineal
N de casos 108
validos

4.4.7. Anélisis multivariado

Para hallar la raz6n de asociacion se escogieron las variables significativamente
estadisticas encontradas en el analisis bivariado, es decir de todas las variables estudiadas la unica
que no cumplié con dicho criterio fue la variable “edad de riesgo materna”, por lo que fue excluida
de este andlisis.

Si observamos la tabla 14, podemos encontrar como resultado que la presencia de diabetes
gestacional tiene 4 veces mas riesgo de desarrollar macrosomia fetal que la no presencia de
diabetes durante la gestacion (OR=3.75; 1C95%=1.223 - 10.387), ademas que el parto por cesarea
tiene 3 veces mas riesgo que el parto vaginal (OR=3.31; 1C95%=1.376 - 7.983). Tambien
encontramos que existe 5 veces mas riesgo de desarrollar macrosomia fetal en las mujeres

multiparas en comparacion de las primiparas (OR=4.62; 1C95%=1.856 - 11.544).

Otro factor asociado a mayor riesgo es la presencia de obesidad pregestacional donde tiene

3 veces mas riesgo en comparacion a las mujeres sin obesidad pregestacional (OR=3.10;
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1C95%=1.184 - 8.116). Por ultimo, el principal factor con mayor riesgo de desarrollo de
macrosomia fetal fue la presencia de un embarazo prolongado siendo 9 veces mayor el riesgo en

comparacion a las mujeres sin un embarazo prolongado (OR=8.94; 1C95%=3.342 - 23.920).

Tabla 14

Factores de riesgo asociados a macrosomia fetal

TABLA DE ASOCIACION DE RIESGO
OR IC 95%

Diabetes gestacional No diabetes gestacional
Si diabetes gestacional 3.75 1.223-10.387

Total

Via de nacimiento Parto vaginal
Parto por cesérea 331 1.376 - 7.983

Total

Paridad Primipara
Multipara 4.62 1.856 - 11.544
Total

Obesidad No obesidad
pregestacional pregestacional

Obesidad pregestacional 3.10 1.184 - 8.116

Total

Postmadurez Embarazo no prolongado

Embarazo prolongado 8.94 3.342 - 23.920

Total
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V. DISCUSION DE RESULTADOS

La prevalencia de macrosomia fetal encontrada en el presente trabajo fue del 3.2% de una
poblacion de 1091 gestantes, es decir se tuvo 36 casos reportados en el Hospital Félix Mayorca
Soto en Junin en el afio 2020. Este resultado difiere un poco si lo contrastamos con lo encontrado
por los autores Campos-Martinez et al. (2021) en el Hospital Regional de Ica fue del 7.16% y con
los estudios realizados por los autores Bazalar y Loo (2019) en un Hospital publico en Lima donde
la prevalencia de macrosomia fetal fue del 5.65%. Pero; recordemos que, si bien en el Perq,
estudios realizados en hospitales del Ministerio de Salud indican una prevalencia nacional de
macrosomia fetal de 11,37%, existe una diferencia en la prevalencia en la regién costa de 14,34%
a comparacion de la sierra con 7,12% que resaltan la asociacion que existe entre la prevalencia y

las condiciones sociales, econémicas y regionales que tiene nuestra poblacion.

Ademas, en el presente estudio se demostrd las hip6tesis alternas planteadas en un inicio.
Una de ellas es que el principal factor personal materno asociado al desarrollo de macrosomia fetal
es la paridad, especificamente lo demostrado en los resultados fue que la multiparidad tiene 5 veces
mas riesgo de desarrollar macrosomia fetal que las mujeres primiparas (OR=4.62; 1C95%=1.856
- 11.544), resultado similar a lo encontrado por el autor Paccori (2020) en Lima donde encontrd
asociacion significativa con la multiparidad en su estudio, al igual que Bazalar y Loo (2019), pero
difiere con lo encontrado con Chavez (2014) (p=0,79), a pesar de que también fue un estudio
realizado en Lima. Otro factor personal materno estudiado fue la edad de riesgo, pero no resultd
significativamente estadistico (p=0.24), por ende no se encontrd asociacion con macrosomia fetal,
este resultado difiere con lo encontrado por los autores Londofio-Sierra et al. (2021) en Colombia,

donde concluyen que la edad materna menor a 35 afios (p<0,046, IC95 %; 0,02-1,71) esta asociado
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a macrosomia, al igual que los autores Jiménez et al. (2015) en Cuba encontraron que las edades
de riesgo para el desarrollo de macrosomia era entre los 20-34 afios. Y si revisamos los estudios
nacionales también nos refieren resultados similares a los autores internacionales como el estudio
de Paccori (2020) y el estudio de Bazalar y Loo (2019) que refiere asociacion entre la edad materna
menor de 35 afios. Esto podria explicarse porque el presente estudio tuvo una muestra pequefia de

108 gestantes, siendo ello una limitante para el contraste de los resultados.

Otra de las hipotesis postuladas fue que el principal factor patolégico materno asociado al
desarrollo de macrosomia fetal es la diabetes gestacional, la cual también fue aceptada ya que se
encontro tener 4 veces mas riesgo de desarrollar macrosomia fetal (OR=3.75; 1C95%=1.223 -
10.387). Este resultado fue similar a lo encontrado por el autor colombiano Agudelo-Espitia et al.
(2019) donde las gestantes con diabetes gestacional tenian 2 veces mayor riesgo que las no habian
desarrollado diabetes gestacional. Esto también lo reafirma el autor Mohammadbeigi-Abolfazl et
al. (2013) en Irén, donde la diabetes gestacional tenia un OR=11,9 (IC: 4,6-30,3) para el desarrollo

de macrosomia fetal.

Con respecto al otro factor patoldgico materno estudiado, obesidad pregestacional, si bien
no fue el principal factor; igual se encontré 3 veces mas riesgo en comparacion a las mujeres sin
obesidad pregestacional (OR=3.10; 1C95%=1.184 - 8.116). Estos resultados coinciden tanto con
los antecedentes internacionales realizados por Londofio-Sierra et al. (2021) donde encuentra
asociacion entre obesidad pregestacional y macrosomia fetal (p<0,001; IC95 % -7,28;-2,67) y el
estudio de Agudelo-Espitia et al. (2019) (p = 0,004) en Colombia; asi como los antecedentes

nacionales realizados por Campos-Martinez et.al (2021) donde también afirma la asociacion del


https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Mohammadbeigi+A&cauthor_id=32147053
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sobrepeso-obesidad (x2=7,185; p<00,5) con un riesgo de 2,4 veces mas que las gestantes sin
sobrepeso y obesidad; al igual que lo planteado por Paccori (2020), en el estudio de Bazalar y Loo

(2019) y en el estudio de Chavez (2014) (p=0,02).

La Gltima hipotesis postulada fue que el principal factor obstétrico asociado al desarrollo
de macrosomia fetal es la postmadurez, la cual también fue aceptada ya que se encontré que un
embarazo prolongado tiene 9 veces mayor riesgo en comparacion a las mujeres sin un embarazo
prolongado (OR=8.94; 1C95%=3.342 - 23.920), esto ademas fue el principal factor materno
asociado a macrosomia fetal. Si lo comparamos con los estudios nacionales como el de Campos-
Martinez et al. (2021) es similar a lo encontrado, donde presentar una edad gestacional mayor o
igual a 40 semanas tiene 4 veces mas riesgo (p<0,05) en comparacion de las gestantes con un
embarazo no prolongado. Esto explicado por la literatura donde se ha visto que la placenta puede
llegar a conservar su nivel funcional incluso por encima de las 42 semanas, generando en el feto
macrosomia. Por Gltimo, el otro factor obstétrico estudiado fue la via de nacimiento, donde se
encontrd asociacion sobre todo con el parto por cesérea el cual tiene 3 veces mas riesgo que el
parto vaginal (OR=3.31; 1C95%=1.376 - 7.983), que coincide con lo planteado por Agudelo-
Espitia et al. (2019) (p= 0,004), al igual que lo afirmado por Mohammadbeigi-Abolfazl et al.
(2013) donde encontrd 4 veces mas riesgo de desarrollar macrosomia en las gestantes con parto

por cesarea (OR: 4,1, IC: 1,27-13,1).


https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Mohammadbeigi+A&cauthor_id=32147053

6.1.

6.2.

6.3.

6.4.

6.5.

43

VI. CONCLUSIONES
Los factores maternos asociados al desarrollo de macrosomia fetal en el Hospital Félix
Mayorca Soto, Junin-Perd, 2020 son la diabetes gestacional, via de nacimiento por cesarea,
multiparidad, obesidad pregestacional y postmadurez.
El principal factor materno asociado al desarrollo de macrosomia fetal en el Hospital Félix
Mayorca Soto, Junin-Peru, 2020 es la postmadurez.
Los factores personales maternos asociados al desarrollo de macrosomia fetal en el
Hospital Félix Mayorca Soto, Junin-Per(, 2020 es la multiparidad.
Los factores patolégicos maternos asociados al desarrollo de macrosomia fetal en el
Hospital Félix Mayorca Soto, Junin-Peru, 2020 son la diabetes gestacional y la obesidad
pregestacional.
Los factores obstétricos asociados al desarrollo de macrosomia fetal en el Hospital Félix

Mayorca Soto, Junin-Pert, 2020 son la postmadurez y la via de nacimiento por cesarea.
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VIl. RECOMENDACIONES
Se recomienda realizar estudios con una muestra mas amplia, para asi poder contrastar los
resultados obtenidos en esta investigacion.
Se recomienda considerar a la region en estudio para la realizacion de posteriores
investigaciones porque como hemos observado los resultados varian segun el area
geogréfica.
Se recomienda investigar otros factores de riesgo maternos, ademas de factores de riesgo

fetales que podrian estar asociados a la presentacién de macrosomia.
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IX. ANEXOS
Anexo A. Matriz de consistencia
Formulacion del Obijetivos Poblacion y HipGtesis Dlsen’o_
problema Muestra metodologico

¢Cuales son los factores  Objetivo general:  Poblacién: La Hipotesis alterna: Por la ocurrencia
maternos asociados al Identificar los factores poblacion fue - El de los hechos la
desarrollo de maternos asociados al conformada por  principal factor  investigacion es de
macrosomia fetal en el desarrollo de 1091 pacientes personal  materno  tipo retrospectivo,
Hospital Félix Mayorca macrosomia fetal en el atendidas en el asociado al  debido a que la
Soto, Junin-Perd, 2020?  Hospital Félix Mayorca ~servicio de Gineco— desarrollo de recoleccion  de

Soto, Junin-Per(, 2020.  Obstetricia del macrosomia fetal es  datos se realizo en
¢Cual es el principal o . Hospital Félix la paridad. base a informacion
factor materno asociado  OPJetivos especificos: Mayorca Soto en - El ya recaudada, por
al desarrollo de Determinar el principal  Tarma, Junin—Perq, principal factor la recoleccion de
macrosomia fetal en el factor materno asociado  2020. patolégico materno los datos y la
Hospital Félix Mayorca al desgrrollo de asociado al  medicion de las
Soto, Junin-Perg, 20207 ~ Macrosomia fetal en el Muestra: Para la desarrollo de variables realizado

Hospital Félix Mayorca estimacion de la macrosomia fetal es en un momento
¢Cual es el principal Soto, Junin-Perd, 2020.  muestra se aplico la  la diabetes  temporal el estudio
factor personal materno . formula de gestacional. es del tipo
asociado al desarrollo de  Determinar los factores  proporciones  en - El transversal, y por
macrosomia fetal en el Personales maternos  poblaciones principal factor el andlisis vy

asociados al desarrollo  conocidas. obstétrico asociado alcance de los

Hospital Félix Mayorca
Soto, Junin-Perq, 2020?

;Cudl es el principal

factor patolégico
materno asociado al
desarrollo de

macrosomia fetal en el
Hospital Félix Mayorca
Soto, Junin-Perq, 2020?

¢Cudl es el principal
factor obstétrico
asociado al desarrollo de
macrosomia fetal en el
Hospital Félix Mayorca
Soto, Junin-Peru, 2020?

de macrosomia fetal en
el Hospital Felix
Mayorca Soto, Junin-
Pert, 2020.

Determinar los factores
patolégicos ~ maternos
asociados al desarrollo
de macrosomia fetal en
el Hospital Feélix
Mayorca Soto, Junin-
Peru, 2020.

Determinar los factores
obstétricos asociados al
desarrollo de
macrosomia fetal en el
Hospital Félix Mayorca
Soto, Junin-Per, 2020.

El tamafio muestral
fue conformada por
36 casos de

gestantes con
diagnéstico de
macrosomia  fetal
comparado con 72
controles de
gestantes que dieron
a luz a recién
nacidos sin
macrosomia  fetal.

Teniendo un tamafio
total de la muestra
de 108 pacientes.

al desarrollo de
macrosomia fetal es
la postmadurez.
Hipdtesis Nula:
- El principal factor

personal  materno
asociado al
desarrollo de
macrosomia fetal no
es la paridad.

- El
principal factor
patolégico materno
asociado al
desarrollo de
macrosomia fetal no
es la diabetes
gestacional.

- El
principal factor

obstétrico asociado
al desarrollo de
macrosomia fetal no
es la postmadurez.

resultados se
sigui6 un disefio de
tipo  cuantitativo
sin  manipulacion
de las variables,
analitico de casos-
controles.
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TARIAELE
CONCEPTUAL
DMC=30 en el
primer coniral
Obesidad prenatal dertra del
pregestacional primer iromestrs
de embarazo.
Tiempo de vida e
2fips en 2l que L2
Edad de riesge  mujer da a luz al
materna producte ¥ este

Post madurez

Diabetes
mestacional

Via de
nacimiento

Paridad

lsne MAVOT Iegn
de temer
IACIOE0mIA.

Embarazos  gue
exceden el limite
mygima de un

perioda
Zestacional
normal.

Diiabetes que
aparsce por
primera TEZ

Cuandp una mnijer
2t embarazada

Manera en la gue
zg rzaliza el parta.

Mimmera de partas
nacidos vivos en
la mujer gestanies

VARIABLES INDEFENDIENTES
DEFINICION  DEFIMICION — TIPODE  VALOR — CRITERIOSDE

OFERACTIONAL

N obezidad
prezesiacional: =30
Obesidad
pregestaciomal: =30

Menor riezgo de
macrosomis: 29 o
menos edad en afps.

Maevor riesgo de
macrozomigs 30 o
ma: edad an atos.

No post madorez:
Edad gestaciomal <41
spmanas por Test de

Capuarra.
Post madurez: Edad
Zestacional <41

spmanas por Test de
Caparra.

Prezencia de dizbetes
gestacional
Anzencia de dizbetes
Zestacional

Parto
produocio
TeCuImE
vaginal.
Parto por cesarea: El
products  al  macer
TECUME 3 uma via

e e

vaginal: El
al macer
2l irEyecio

Primipara:  Diujer
que ha parido on kijo.
Mulétpara:  Diujer

que ka peride mas da
upa ver.

ESCALA

Mominal

Cirdinal

Mominal

Mominal

Mominal

FINAL

= Mo
obezidad

pregestacional
1= aobezidad
pregestacional

0= 12 p meno:
afiog _
1= 30 o ma:
2oz

I1=Embarazo
no prolonzade
1= embarzzo

prolongzdo

(= primipara
1= mulupara

MEDICTON

Paza (kg), Talla
)

Edad {afios)

Semanas

Wumere de kijos
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VARIABLE DEFENDIENTE

VARIABLE

Macrosomia
fetal

DEFINICION
CONCEPTUAL

Eztado de
sobrecrecimiento

fetal que da lngar
aun feto grande

para la edad
gestacional.

DEFINICTON TIFO DE
OPERACIONAL [ESCALA

Macrosomia: Mominal
Peso &l macer

=4000 gramos.

Mo macrosomia:

Peso al nacer

<4 000 gramos.

VALOE  CRITERIOS
FINAL DE
MEDICTON
=Mo
MACTOs0mIE
1= g (gramos)
MMacrosomia




Anexo C. Instrumento

FICHA AD HOC DE RECOLECCION DE DATOS

FACTORES MATERNOS ASOCIADOS AL DESARROLLO DE MACROSOMIA

FETAL EN EL HOSPITAL FELIX MAYORCA SOTO, JUNIN-PERU, 2020

1. Factores personales maternos

Edad de la madre
Menor o igual a 29 afios ( ) Mayor de 29 afios ( )
Paridad

Primipara ( ) Multipara ( )

2. Factores obstétricos

Via de nacimiento
Vaginal ( ) Cesérea ()
Post Madurez

Menor o igual a 42 semanas ( ) Mayor a 42 semanas ( )

3. Factores patolégicos maternos

Obesidad pre-gestacional
IMC Menoroigual 29 () IMC Mayor oiguala 30 ( )
Diabetes gestacional

Si() No ()

4. Caracteristicas del neonato

Peso

Menor a 4000 gr ( ) Mayor o igual 4000 gr ( )

56



S7

VALIDEZ DEL INSTRUMENTO POR JUICIO DE EXPERTOS

FACTORES MATERNOS ASOCIADOS AL DESARROLLO DE MACROSOMI’A FETAL
EN EL HOSPITAL FELIX MAYORCA SOTO, JUNIN-PERU, 2020

IDENTIFICACION DEL EXPERTO

Nombres y apellidos:

Filiacion:
- Ocupacion:

- Grado académico:

- Lugar de trabajo:

E-mail:

Teléfono o celular:

Fecha de la validacién:

(dia, mes y afio)

Firma




VALORACION GENERAL DE LA FICHA DE RECOLECCION

Por favor, marque con una X la respuesta escogida de entre las opciones que se presentan:

Sl NO

- El instrumento contiene instrucciones claras y precisas para que el
investigador pueda recolectar adecuadamente la informacion.
(Ver Anexo 2)

- El numero de preguntas de la ficha es excesivo.

- Las preguntas mantienen el anonimato y privacidad del paciente (en el
supuesto de contestar NO, por favor, indique inmediatamente abajo

cuéles).

Preguntas que el experto considera que pudieran ser un riesgo:
- N.°de la(s) pregunta(s):

- Motivos por los que se considera que pudiera ser un riesgo:

- Propuestas de mejora (modificacion, sustitucion o supresion):

EVALUACION GENERAL DE LA FICHA DE RECOLECCION

Excelente Buena Regular Deficiente

-Validez de contenido de la ficha

Observaciones y recomendaciones en general del cuestionario:
- Motivos por los que se considera no adecuada:

- Motivos por los que se considera no pertinente:
- Propuestas de mejora (modificacidn, sustitucién

0 supresion):




VALIDEZ DEL INSTRUMENTO POR JUICIO DE EXPERTOS

FACTORES MATERNOS ASOCIADOS AL DESARROLLO DE MACROSOMI'A FETAL
EN EL HOSPITAL FELIX MAYORCA SOTO, JUNIN-PERU, 2021

IDENTIFICACION DEL EXPERTO

Nombres y apellidos: Juan Alberto Alvarado Sosa

Filiacion:

Ocupacion:Jete de Departamento de Gineco Obstetricia del HFMS

Grado académico: Médico Especialista en Gineco Obstetricia

- Lugar de trabajo: Hospital Félix Mayorca Soto
E-mail: juanalvarados@gmail.com
Teléfono o celular: 945160775

Fecha de la validacién: 21 de junio del 2022
(dia, mes y afio)

Firma
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VALORACION GENERAL DE LA FICHA DE RECOLECCION

Por favor, marque con una X la respuesta escogida de entre las opciones que sc¢ presentan:

,

SI NO
El instrumento contiene instrucciones claras y precisas para que el
investigador pueda recolectar adecuadamente la informacion. X
(Ver Anexo 2)
El nimero de preguntas de la ficha es excesivo. X
Las preguntas manticnen el anonimato y privacidad del paciente (en
el supuesto de contestar NO, por favor, indique inmediatamente X

abajo cuales).

Preguntas que el experto considera que pudieran ser un riesgo:

N.? de la(s) pregunta(s): NINGUNA

Motivos por los que se considera que pudiera ser un riesgo: -

Propuestas de mejora (modificacién, sustitucion o supresion): -

Excelente Buena Regular Deficiente

-Validez de contenido de la ficha X

Observaciones y recomendaciones en general del cuestionario:

Motivos por los que se considera no adecuada: -
Motivos por los que se considera no pertinente: -

Propuestas de mejora (modificacion, sustitucién o supresion): -




VALIDEZ DEL INSTRUMENTOQ POR JUICIO DE EXPERTOS

FACTORES MATERNOS ASOCIADOS AL DESARROLLO DE MACROSOMIA FETAL

EN EL HOSPITAL FELIX MAYORCA SOTO, JUNIN-PERU, 2020

IDENTIFICACION DEL EXPERTO

Nombres y apellidos: Jhon Trucios De La Cruz

Filiacion:

- Ocupacion: Médico Asistente del Departamento de Gineco Obstetricia
- Grado académico: Especialista en Gineco Obstetra

- Lugar de trabajo: Hospital Félix Mayorca Soto
E-mail: jhontrucios.27@gmail.com
Teléfono o celular: 964568113

Fecha de la validacién: 27/02/22
(dia, mes y afio)

Firma
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VALORACION GENERAL DE LA FICHA DE RECOLECCION

Por favor, marque con una X la respuesta escogida de entre las opciones que se presentan:

El instrumento contiene instrucciones claras y precisas para que el
investigador pueda recolectar adecuadamente Ia informacién.
(Ver Anexo 2)

El ndmero de preguntas de la ficha es excesivo.

Las preguntas manticnen el anonimato y privacidad del paciente (en
el supuesto de contestar NO, por favor, indique inmediatamente

abajo cudles).

Preguntas que el experto considera que pudieran ser un riesgb:
N.° de la(s) pregunta(s):

Nimpumz

Motivos por los que se considera que pudiera ser un riesgo:

Propuestas de mejora (modificacion, sustitucién o supresion):

si NO
X

X
-
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EVALUACION GENERAL DE LA FICHA DE RECOLECCION

Excelente Buena Regular

Deficiente

-Validez de contenido de la ficha x

Observaciones y recomendaciones en general del cuestionario:

- Motivos por los que se considera no adecuada: Ninguno

- Motivos por los que se considera no pertinente: Ninguno

- Propuestas de mejora (modificacion, sustitucion o supresion): Ninguno
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VALIDEZ DEL INSTRUMENTO POR JUICIO DE EXPERTOS

FACTORES MATERNOS ASOCIADOS AL DESARROLLO DE MACROSOMIA FETAL
EN EL HOSPITAL FELIX MAYORCA SOTO, JUNIN-PERU, 2020

IDENTIFICACION DEL EXPERTO

Nombres y apellidos: Kevin Fred Calder6n Yurivilca

Filiacién:

- Ocupacion: Médico Asistente del Departamento de Gineco Obstetricia
- Grado académico: Especialista en Gineco Obstetra
- Lugar de trabajo: Hospital Félix Mayorca Soto

E-mail: kevinfredcalderonyurivilca@gmail.com
Teléfono o celular: 935837012

Fecha de la validacién: 23/06/22
(dia, mes y afio)

Firma




VALORACION GENERAL DE LA FICHA DE RECOLECCION

Por favor, marque con una X la respuesta escogida de entre las opciones que se presentan:

El instrumento contiene instrucciones claras y precisas para que el
investigador pueda recolectar adecuadamente la informacion.
(Ver Anexo 2)

El ntimero de preguntas de la ficha es excesivo.

Las preguntas mantienen el anonimato y privacidad del paciente (en
el supuesto de contestar NO, por favor, indique inmediatamente
abajo cuales).

Preguntas que el experto considera que pudieran ser un riesgo:

N.° de la(s) pregunta(s):
Ninguna

Motivos por los que se considera que pudiera ser un riesgo:

Ninguna

Propuestas de mejora (modificacion, sustitucion o supresion):

Ninguna

Si NO
X

X
X
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EVALUACION GENERAL DE LA FICHA DE RECOLECCION

Excelente Buena Regular Deficiente

-Validez de contenido de la ficha X

Observaciones y recomendaciones en general del cuestionario:

- Motivos por los que se considera no adecuada: Ninguno

- Motivos por los que se considera no pertinente: Ninguno

- Propuestas de mejora (modificacion, sustitucion o supresién): Ninguno




