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RESUMEN

Introduccién: La macrosomia fetal es una entidad que conlleva a un aumento de la morbi-
mortalidad y complicaciones materno-fetales.

Objetivos: Estimar la prevalencia y causantes asociados en neonatos atendidos en el Hospital
Nacional “Hipdlito Unanue” durante el 2018.

Metodologia: Estudio analitico, cualitativo, trasversal y retrospectivo de casos y controles
cuya muestra estuvo conformada por gestantes atendidas en el nosocomio y cuyo tamafio y
muestreo se calculé con el programa Epidat version 4.2. Para el analisis descriptivo se utilizé
medidas de resumen y la prueba de Kolmogorv-Smirnov y para el analisis multivariado y
bivariado el test de regresion logistica cuyos resultados fueron procesados y generados por el
programa estadistico STATA version 15.

Resultados: Se reportd 156 macrosomicos de 5594 nacidos (prevalencia de 2.79%). El
sobrepeso (OR: 3.05), obesidad (OR: 5.07), ganancia ponderal excesiva (OR: 12.31),
antecedente de macrosomia fetal (OR: 5.00), edad gestacional a término tardio (OR: 10.01),
sexo masculino (OR: 4.32) y peso normal (OR: 0.46) mostraron relacion estadisticamente
significativa.

Conclusiones: La prevalencia de macrosomia fetal es baja y el sobrepeso, obesidad, ganancia
ponderal excesiva, antecedente de hijo macrosomico, sexo masculino y tener un producto con
edad gestacional a término tardio constituyen factores de riesgo para macrosomia fetal y tener

un peso normal constituye un factor protector.

Palabras clave: Macrosomia fetal, indice de masa corporal, aumento de peso gestacional,

antecedente de macrosomia fetal, sexo masculino, factor de riesgo.



ABSTRACT

Introduction: Fetal macrosomia is an entity that leads to an increase the morbi-mortality and
maternal-fetal complications.

Objective: Estimate the prevalence and associated causes in infants treated at the National
Hospital “Hipoélito Unanue” during 2018.

Methodology: Analytical, qualitative, cross-sectional and retrospective study of cases and
controls whose sample was made up of pregnant women treated at the hospital and whose size
and sampling was calculated using the Epidat version 4.2 program. For the descriptive
analysis were used the summary measures and the Kolmogorv-Smirnov test and for the
multivariate and bivariate analysis were used the logistic regression test whose results were
processed and generated by the statistical program STATA version 15.

Results: 56 macrosomics of 5594 born (prevalence of 2.79%) were reported. Overweight
(OR: 3.05), obesity (OR: 5.07), excessive weight gain (OR: 12.31), antecedent of fetal
macrosomia (OR: 5.00), late gestational age (OR: 10.01), male sex (OR: 4.32) and normal
weight (OR: 0.46) showed a statistically significant relationship.

Conclusions: The prevalence of fetal macrosomia is low and overweight, obesity, excessive
weight gain, antecedent of macrosomic son, male sex and having a product with late
gestational age constitute risk factors for fetal macrosomia and having a normal weight

constitutes a protective factor.

Keywords: Fetal Macrosomia, Body Mass index, Gestacional Weight Gain, antecedent of

Fetal Macrosomia, male sex, Risk Factor



l. Introduccion

La presente investigacion gira en torno a una de las entidades médicas que actualmente en
nuestro medio no se le considera como un verdadero problema de salud puablica, y que la
presentacion de esta, va arraigada con algunas enfermedades y estados al inicio o durante la
etapa de gestacion, nos referimos a la macrosomia fetal y sus causas asociadas. EI primero es
una enfermedad, la cual no corresponde con el peso que normalmente deberia tener el recién
nacido, segln la edad gestacional con la que haya nacido; y que, a consecuencia de ello,
puede presentarse una serie de complicaciones tanto a corto como a largo plazo, y que incluso
puede perpetuar que vuelva a incidir esta, debido al alto riesgo de estas mismas
complicaciones, se protocoliza que frente a estos casos es necesaria la cesarea, que
lamentablemente no brinda las ventajas como un parto natural, a consecuencia puede
aumentar la estancia hospitalaria y las infecciones como un riesgo que conlleva todo proceso
quirurgico, elevando los costos como estancia hospitalaria, medicamentos usados, material
quirurgico, entre otros y que lamentablemente se observa con mas frecuencia en madres sin
buen asesoramiento o controles prenatales adecuados que terminan atendiéndose en el sector
publico conllevando mas gastos al estado, sin contar con las consecuencias a largo plazo en el
neonato como el sindrome metabolico relacionado con enfermedades endocrinoldgicas y
cardiacas que de igual forma constituye un presupuesto. El segundo corresponde a una serie
de factores controlables y no controlables que elevan las probabilidades de que se presente la
macrosomia fetal, lo cual es importante identificarlas para poder reducir la prevalencia de
ésta. Cabe afadir, que para el éxito de la disminucion de ella es necesario la promocion y
prevencion de la salud, la cual esta investigacion pretende en qué medida se presenta y cuales
son los factores relacionados a esta en mayor medida para poder establecer pautas o politicas
articuladas con el unico fin de reducir las brechas de salud a todas las gestantes que se
atienden ya sea sector publico o privado. Este estudio pretende dejar evidencia del

comportamiento de la macrosomia fetal y las recomendaciones para futuros estudios.



1.1.  Descripcion y formulacion del problema

La macrosomia fetal es una condicion del recién nacido que puede estar asociada a
multiples factores y que, puede conllevar a complicaciones que puede resultar mas grave en
entornos donde escasean los recursos actualmente y no se percibe como un problema de salud
publica al igual que otras entidades nosoldgicas. (Ye, et al., 2015). Segiin Abramowicz y Ahn,
la prevalencia a nivel mundial de recién nacidos con peso mayor o igual a 4 Kg es
aproximadamente 9% y de 0.1% en mayores o iguales a 5 Kg (Abramowicz y Ahn, 2017).

En algunas regiones de los paises varia en cuanto a su definicion, ya sea como un peso
mayor o igual al percentil 90, que l6gicamente varia segun la edad gestacional del producto, o
ya sea como un peso mayor o igual a 4 Kg o 4.5 Kg; ademas, esto conlleva a una serie de
complicaciones tanto maternas como fetales, que contribuyen a corto o largo plazo a la
morbimortalidad; dentro de ellos tenemos las fracturas de clavicula y lesiones del plexo
braquial, entre ellos C5 y C6, apgar menor a 5, sindrome de distres respiratorio en neonatos y
hemorragia postparto, desgarros en canal vaginal, atonia uterina por parte materna (American
College of Obstetricians and Ginecologists [ACOG], 2016).

Se ha observado que, el aumento de los casos de macrosomia fetal se da de manera
correlativa con algunos factores que estan relacionados; entre ellos destaca la obesidad en las
gestantes, que se relaciona de forma mas importante con el IMC pregestacional, la ganancia
ponderal excesiva, que se define como la ganancia de peso durante la gestacion iniciando
desde que se inicio la concepcidn, la diabetes mellitus, la cual destaca la diabetes gestacional
que debido al no uso de la glucosa contribuye al crecimiento fetal, el antecedente de
macrosomia fetal y la multiparidad, entre otros (Araujo, Borges, Perez, Elito & Tonni, 2016).
Es por ello, que el presente estudio pretende investigar acerca de los posibles factores que
constituyen un riesgo tanto para el feto como para la madre; y que, de identificarse, pueda

platearse politicas de prevencion y disminuir su incidencia y morbimortalidad.



1.1.1. Planteamiento del problema

Jiangfeng Ye y colaboradores (2015), afirma en su estudio que basandose en la definicion
de macrosomia como mayor al percentil 97, la prevalencia en Africa fue de 10,1%, entre los
que destacan los paises de Argelia y Uganda con prevalencias altas de 15.2% y 9.1%
respectivamente, y Nigeria con prevalencia de 2%. Cabe mencionar que dichos porcentajes se
basaron en los resultados obtenidos de la encuesta que realizo la OMS en 23 paises para
determinar la prevalencia en 3 continentes y de sus paises. Kayode, Egharevba y Omoregbee
(2018), realizaron un estudio para determinar la prevalencia de macrosomia en un nosocomio
de Nigeria, cuyo resultado fue de 8%, sugiriendo que estos varian segun el tiempo, region y
caracteristicas de una poblacion.

Asimismo, en el estudio de Ye de analisis secundario de la encuesta realizada por la OMS,
se determind la prevalencia del Asia que fue 10.5 % y entre los paises que destacan se
encuentra China con 7.2%, y la India con 0.6% siendo este el mas bajo (Ye, et al., 2017).
Ademas, un estudio publicado en el afio 2018, quiso determinar la prevalencia tanto de bajo
peso al nacer y macrosomia entre el periodo de enero del 2005 hasta marzo del 2017 en el sur
de China, especificamente en la ciudad de Foshan, provincia de Guangdondg, la cual hallaron
que la incidencia de macrosomia disminuyo6 de 4.1% del 2005 hasta 2.5% del 2017, teniendo
una disminucién del 4% anual, siendo esto atribuido al mayor conocimiento de salud y mejora
de nutricién, educacion y supervision de gestantes (Rao, et al., 2018). Otro estudio publicado
en el afio 2019, que tomo datos pertenecientes a recién nacidos en Fuyang, ubicado al norte de
la provincia de Auhui — China desde agosto de 2010 hasta Julio del 2013, determino que la
prevalencia de peso elevado para la edad gestacional y macrosomia en madres sin diabetes
gestacional fue 9.2% y 15.9% respectivamente (Hua, et al., 2019). En Japon, a partir de 120
hospitales secundarios y terciarios que ocurrieron el 6% de embarazos, se determind que la
prevalencia de macrosomia fue de 0.9% sin padecer de diabetes gestacional (Morikawa, et al.,

2013). Slabinskaya y Tomic (como se citd en Kuznetsova, 2018) afirman que en Rusia la
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presencia de macrosomia oscila entre 12.7% a 15%. Asimismo, un estudio en Turquia
tomando como base de datos el Hospital del estado de Balikesir determino que la frecuencia
de este fue de 8.6% sin padecer diabetes gestacional (Usta, Sancakliusta y Savkli, 2016).
Ademas, en Pakistan se determind en un estudio realizado en el Hospital de Ziauddin que la
frecuencia de macrosomia fue de 5.2% (Ali y Ishtiaque, 2014).

En Europa se ha reportado una incidencia que va desde el 10% hasta el 20% (Cheng y Lao,
2014). En Francia, se realizé un estudio en el Centro Hospitalario de Montélimar en los recien
nacidos a partir de enero hasta diciembre del 2014 con la finalidad de determinar la
prevalencia y caracteristicas antropométricas de los pacientes, los resultados dieron una
frecuencia de macrosomia de 7.95% en los que pesaron mayor o igual a 4 Kg, y 1.29% en los
que pesaron mayor o igual a 4.5 Kg (Yao, et al., 2017). En el reino unido, una investigacion
observacional retrospectiva hecha en el Hospital Royal Derby halldé una prevalencia de
11.1%, con porcentajes similares en afios anteriores (Argentesi, Walker y Raouf, 2013).

En Estados Unidos, el colegio gineco-obstetra americano a través de los datos del Centro
Nacional de Estadisticas de Salud, refieren que la frecuencia de presentacion de macrosomia
es el 8% y solo 1,1 % de neonatos pesan mas de 4.5 Kg y la complicacion que se presento con
maés frecuencia fue la distocia de hombros que corresponde del 0.2 al 3% de partos vaginales
(American College of Obstetricians and Ginecologists [ACOG], 2016).

En América Latina, a traves del estudio referido anteriormente tomando como base de
datos la encuesta realizada por la OMS, la prevalencia de macrosomia fue de 7.2%, entre los
paises destacados fue Paraguay con 10.2%, Cuba con 7.6% Yy Argentina con 7.5% entre los
mayores porcentajes, y Ecuador con 2.9% con el menor porcentaje, el resto de paises
obtuvieron 4.4%, 2.9%, 4.1%, 3% y 7.4% para Brasil, Ecuador, México, Nicaragua y Perl
respectivamente (Ye, et al., 2015). Ademas, en Brasil se realizd una revision sistematica de
estudios publicados en los ultimos 40 afios, la cual la prevalencia de macrosomia como peso

mayor a 4 Kg vario entre 1.74% y 17.8% Yy para mayor al percentil 90 de la poblacion varié



11

de 3.5% a 30.1%, de 33 estudios realizados en 5 regiones (Czarnobay, et al., 2018). En otro
estudio realizado en el Hospital de Clinicas San Lorenzo, en Paraguay, se determind que de
un total de 2771 recién nacidos el 7% fueron macrosomicos (Romero, 2014). En Colombia se
decidié hacer un estudio nacional para identificar los factores de riesgo asociados con el peso
del recién nacido, que abarco entre los afios de 2002 hasta 2011, la cual una prevalencia de
macrosomia del 4.5% en promedio, al analizar por afio de nacimiento tuvo una tendencia a la
disminucion entre 5.1% y 3.8%, y en el afio 2011 fue de 3.9%, la regién con mayor
prevalencia fue Orinoquia y Amazonia con 7.3%, seguida de Atlantica con 5.7% y Bogota
presento la menor prevalencia con 1.3% (Estrada, Restrepo, Ceballos y Mardones, 2016).

En Perq, en la pagina web de registros de nacimientos del ministerio de Salud, se publico
en el afio 2016 las caracteristicas de los nacidos vivos en el periodo 2015, la cual se determind
que el 32% de nacimientos tuvieron un peso mayor al 3.5 Kg (Ministerio de Salud [MINSA],
2016). Ademas, un estudio publicado en el afio 2017 tomando como base de datos la encuesta
acerca de la salud familiar y demografia peruana (ENDES 2013), que durante este periodo
tomo como variable el peso mayor a 4 Kg, quisieron hallar la prevalencia, factores y
complicaciones asociadas al peso excesivo, los resultados fueron el 5.3% siendo
relativamente disminuido en comparacidén con naciones similares, y la obesidad, hijo varon,
ser el segundo hijo en nacer y tener una talla materna excesiva, representan los factores
asociados a macrosomia; ademas, las prevalencias fueron en Lima Metropolitana 7.7%, el
resto de la costa 4.6%, sierra 3.2% y selva 3.9%, siendo la zona urbana el 5.6% y rural 3.6% y
las zonas con altitud menor a 2500 metros fue de 5.9% y mayores a éste 2.2%, la prevalencia
de los no pobres fue 6.3% (Alves, Sobrino, Gutiérrez y Alarcon, 2017).

1.1.2 Problema

¢Cual es la prevalencia y los factores de riesgo asociados a macrosomia fetal en neonatos

atendidos en el Hospital Nacional “Hipdélito Unanue”, El Agustino, 2018?
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1.2. Antecedentes

Kim, Shin; Sharma, Andrea; Sappenfield, William; Willson, Hoyt y Salihu, Hamisu
(2014). Titulo: Asociacion del indice de masa corporal materna, el aumento de peso excesivo
y la diabetes mellitus gestacional con nacimientos grandes para la edad gestacional, es un
trabajo de investigacion realizado con el objetivo de determinar la asociacion de factores
maternos, social, demografico y étnico al producto de un hijo “grande para su edad
gestacional”, en Estados Unidos. Materiales y métodos: Nivel aplicativo, tipo retrospectivo y
cuantitativo y de método descriptivo que hizo una revision de certificados de nacimiento cuya
poblacién estuvo conformada por los nacimientos registrados durante el tiempo comprendido
desde marzo del 2004 hasta diciembre del 2008 y los datos fueron proporcionados por la Base
de datos de alta hospitalaria para pacientes hospitalizados del Departamento de Salud del
estado de Florida y la muestra estuvo conformada por 660396 personas de todas las razas. Se
utilizo la técnica documentaria (fuente segundaria) de revision de historias clinicas de recién
nacidos con macrosomia y se tomé como instrumento una ficha de recoleccién de datos.
Obteniendo como resultados del conjunto total de datos analiticos que son 660,396
nacimientos, se describié que la prevalencia de grande para la edad gestacional fue de 5.7%
para madres con IMC normal, sin diabetes y ganancia ponderal adecuada durante el embarazo
adecuado que se encuentra entre 25 a 35 libras segun su IMC y 6.6% para mujeres negras, y
35.1% para madres con obesidad morbida grado IlI, con diabetes mellitus gestacional y
ganancia ponderal excesiva que segun sus referencias es mayor a 20 libras para su IMC y
38.1% en hispanas con estas 3 variables, ademas se observd que analizando individualmente
dichas variables la prevalencia aumenta; y separadamente la prevalencia en mujeres con
diabetes mellitus gestacional fue 17.3%, en mujeres con ganancia ponderal excesiva 13.5% y
en mujeres con sobrepeso u obesidad fue 12.6%. Los riesgos relativos variaron desde 1.2 (IC
95% 1.16-1.25) para madres con sobrepeso hasta 2.9 (IC 95% 1.76-4.77) para madres obesas

grado Il en todas las categorias étnicas y para mujeres negras no hispanas con diabetes
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gestacional tuvieron un riesgo relativo méas alto de 2.6 (IC 95% 2.5-2.8) (Kim, Sharma,
Sappenfield, Willson y Salihu, 2014).

Usta, Akin; Usta, Ceyda; Yildiz, Ayla; Ozcaglayan, Ruhsen; Dalkiran, Eylem; Savkli,
Aydin y Taskiran, Meryem (2017). Titulo: Frecuencia de macrosomia fetal y factores de
riesgo asociados en embarazos sin diabetes mellitus gestacional, es un estudio realizado en
Turquia cuya base de datos fue obtenida del Hospital estatal de Balikesir entre enero del 2014
hasta enero del 2015 y cuyo objetivo fue determinar la frecuencia y factores de riesgo
asociados a macrosomia fetal en mujeres embarazadas sin diabetes mellitus. Los materiales y
métodos: Nivel aplicativo, tipo cualitativo y cuantitativo y método descriptivo — analitico,
cuya poblacion estuvo conformada por mujeres embarazadas sin diabetes mellitus gestacional
cuyos recién nacidos fueron atendidos en dicho nosocomio. La muestra fue un total de 4246
personas. Se utilizo la técnica de registro cuyo instrumento fue una ficha de recoleccion de
datos. Los resultados fueron demostré que 366 de todos los recién nacidos pesaron > 4000
gramos Y la prevalencia de macrosomia fue del 8,6%. La edad materna, la paridad, el IMC
antes del embarazo y el aumento de peso gestacional de las madres fueron significativamente
mayores en el grupo macrosémico que en los controles (p = 0,0003, p = 0,0001, p = 0,0001 y
p = 0,0001, respectivamente). Ademas, los recién nacidos varones constituyeron
significativamente mas del grupo macrosomico que el grupo control (65,6% Yy 50,2%,
respectivamente; p <0,0001). Mientras que, en el andlisis de regresion logistica, se hallé que
la posibilidad de tener un feto macrosémico se incrementd en las madres > 30 anos de edad
(OR ajustada, 1.49; IC 95%: 1.19-1.85), > 1 de paridad (OR ajustada, 1.76; 1C 95%: 1.31-
2,35), un IMC previo al embarazo de > 25 (OR ajustado, 3,35; IC 95%: 2,55-4,40), > 12 de
GWG (OR ajustado, 5,45; IC 95%: 3.90-7.61) y sexo fetal masculino (ajustado OR, 1,89; IC
del 95%: 1,51-2,37) (Usta, Sancakliusta y Savkli, 2016).

Mengesha, Hayelom; Wuneh, Alem; Weldearegawi, Berhe y Selvakumar, Divya. Titulo:

Bajo peso al nacer y macrosomia en Tigray, norte de Etiopia: ¢quiénes son las madres en
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riesgo?, es otro estudio realizado en la region de Tigray — Etiopia con el objetivo de
determinar los factores de riesgo subyacentes al desarrollo de bajo peso al nacer y
macrosomia en mujeres gestantes entre abril y julio del 2014 como evidencia para realizar
politicas e intervenciones futuras para reducir la morbimortalidad materna y neonatal.
Material y método: nivel aplicativo tipo cuantitativo — cualitativo de método descriptivo
observacional prospectivo cuya poblacion estuvo conformada por madres atendidas en siete
hospitales publicos seleccionados aleatoriamente en dicha region. La muestra fue de 1162
mujeres participantes de manera voluntaria previo consentimiento informado. La técnica fue
la entrevista y el instrumento de recoleccién de datos fue un cuestionario estructurado
previamente validado cuyos resultados fueron que se demostré que el 6,7% (77/1152) era
macrosomicos, observandose que el alto indice de masa corporal de las madres, el parto
posparto, el hecho de tener un neonato masculino, y complicaciones maternas se asociaron
con macrosomia. Ademas, se observo también que las madres clasificadas como con IMC alto
tenian 5 veces mas probabilidades de tener neonatos macrosdmicos que las madres en la
categoria de IMC normal (RRR: 5.0, IC: 1.56-16). Con respecto a la edad gestacional, el
riesgo de macrosomia fue el doble en los recién nacidos postparto en comparacion con los
bebés a término (RRR: 2.23, IC: 1.06-4.6), las mujeres recién nacidas se encontraron 42%
con menos riesgo de volverse macrosdmicas que los varones (RRR: 0.58, IC: 0.35-0.9) y, por
altimo, las madres que no tuvieron complicaciones en el parto tuvieron un riesgo 54% menor
de presentar macrosomia (RRR: 0,46; IC: 0,27-0,8) que las madres si que tuvieron
complicaciones (Mengesha, Wuneh, Weldearegawi, y Selvakumar, 2017).

Said, Aisha y Maniji, Karim. Titulo: Factores de riesgo y resultados de macrosomia fetal en
un centro terciario en Tanzania: un estudio de casos y controles, es otra investigacion
realizada en Hospital Nacional de Muhimbili en Dar es Salaam — Tanzania publicada en el
afio 2016 cuyo objetivo fue identificar los factores maternos y resultados en el neonato para

prevenir y reconocer estos tipos de embarazo. Materiales y métodos: Nivel aplicativo tipo
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cuantitativo y método de casos y controles emparejado prospectivo con una poblacion de
4528 recién nacidos entre los meses de octubre de 2009 hasta marzo del 2010 en dicho
nosocomio. La muestra fue de 163 casos y 163 controles, la técnica fue entrevista y el
instrumento fue una ficha de recoleccidn de datos y obtencién de muestras de sangre capilar
por puncion de las variables de niveles de calcio y hematocrito venoso para determinar los
eventos en el neonato y cuyos resultados fueron que 103 de estas tuvieron recién nacidos con
un peso mayor o igual a 4000 g, de lo cual se deduce que la prevalencia de macrosomia fetal
fue del 2,3%. La paridad media fue significativamente mayor en el grupo de macrosomia en
comparacion con los controles (2.4 vs. 1.2, valor de p <0.001). Otros parametros, como el
peso al momento del parto, la altura media y la edad gestacional al momento del parto
también fueron significativamente més altos entre los casos en comparacion con los controles.
Se observé también que las mujeres con un peso de parto mayor o igual a 80 kg tenian cuatro
veces mas probabilidades de tener bebés macrosémicos en comparacién con los controles (IC
95% [2.2-9.1]). Ademaés, la mayoria de las madres que dieron a luz bebés macrosémicos se
encontraban en el grupo de edad de 30 a 39 afios, representando el 55,3%. La multiparidad
estuvo presente en el 89,3% de las madres en el grupo de macrosomia. Un porcentaje
significativamente mayor (46.7%) de madres en el grupo de macrosomia tenia antecedentes
previos de nacimiento de bebés macrosomicos (en comparacion con 12.6% entre los
controles). Las madres que tenian diabetes mellitus tenian 10 veces mas probabilidades de
tener un bebé macrosémico en comparacion con las que no tenian diabetes mellitus, los bebés
macrosOmicos eran cuatro veces mas propensos que los controles a tener una edad gestacional
mayor o igual a 40 semanas. En el modelo de regresion logistica multivariable se hallé que las
Unicas caracteristicas maternas que se asociaron significativamente con mayores
probabilidades de nacimientos macrosomicos fueron antecedente de neonatos con
macrosomia (OR - 2.8 [1.1-7.2]) y un peso de parto mayor o igual a 80 kg (OR - 2.5 [1.1-

5.9]) (Said y Manji, 2016).
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Chiavaroli, Valentina; Castorani, Valeria; Guidone, Paola; Derraik, José; Liberati, Marco;
Chiarelli, Francesco y Mohn, Angelika. Titulo: Incidencia de bebés nacidos pequefios y
grandes para la edad gestacional en una cohorte italiana durante un periodo de 20 afios y
factores de riesgo asociados, es un estudio realizado en el Hospital de Annunziata en el afio
2016 que se encuentra en la provincia de Chietti, region de Abruzzo ubicado en la costa este
del centro de Italia, cuyo objetivo fue investigar los factores de riesgo maternos asociados a
los nacimientos con bajo y alto peso al nacer y evaluar la tendencia de estos durante un
periodo de 20 afios, que comprende desde 1993 hasta 2013. Material y método: Nivel
aplicativo tipo cuantitativo-cualitativo método descriptivo retrospectivo cuya poblacién fue
los nacimientos vivos en el periodo de estudio que se recogieron en 5 afios especificos las
cuales fueron 1993, 1998, 2003, 2008 y 2013. La muestra fue de 5896 la cual 5759 nacidos
vivos contenian informacion detallada, la técnica de registro y el instrumento fue una ficha de
recoleccion de datos. Los resultados fueron: se observo un aumento de 872 a 1576 en los
extremos de los afios de estudio, sin embargo, no hubo cambios marcados en la incidencia de
nacimientos con bajo y elevado peso al nacer para su edad gestacional, que fueron de 8.3%
hasta 7.6% y 10.8% hasta 11.7% respectivamente, en los extremos de afios de estudio.
Ademas, las probabilidades de nacer “grande para su edad gestacional” fueron mayores en
sexo masculino (OR 1.21 [1.02-1.43]; p = 0.028) y nacidos de madres con diabetes
gestacional (OR 1.80 [1.25-2.57];p = 0.001) o quienes no fumaron tabaco durante la
gestacion (OR 1.61 [1.04-2.48]; p = 0.032). Se obtuvo ademas que aumentaba la probabilidad
de tener un hijo “grande para su edad gestacional” por cada aumento de 1kg/metro cuadrado
enel IMC (OR 1.10 [1.07-1.13]; p < 0.0001) y por cada aumento de 1 cm de altura (OR 1.06
[1.04-1.09]; p < 0.0001) (Chiavaroli, et al., 2016, p. 42).

Ledo, Antonio; Sobrino, Manuel; Gutiérrez, Cesar y Alarcon, Jorge. Titulo: Prevalencia y
factores asociados a macrosomia en Per(, 2013, es un estudio publicado en el afio 2017 cuyo

objetivo fue determinar la prevalencia de macrosomia y factores asociados en Pert ademas de
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describir durante el parto y postparto los eventos adversos de éste llevada a cabo por el
Instituto Nacional de Estadistica e Informatica (INEI). Material y método: Nivel aplicativo,
tipo cuantitativo y de método analitico de regresion logistica. La poblacion estuvo
conformada por madres entre 15 a 49 afios con hijos menores a 5 afios, cuyos datos se
presentaron en el afio 2013 y fue obtenida por la Encuesta Demografica de Salud Familiar
(ENDES). La muestra estuvo conformada por 6121 participantes, se uso la técnica de registro
de la base de datos del INEI que fue recolectado por la entrevista y el instrumento fue una
ficha de recoleccion de datos, cuya informacion de la base de datos fue obtenida a su vez por
un cuestionario. Los resultados fueron: La prevalencia fue de 5.3% (IC 95%; [4.8 — 5.9]), se
presentd la macrosomia en lugares con altitudes bajas y el 45% de los participantes se pudo
obtener el peso al nacer a traves de sus tarjetas de control las cuales éstos se incluyeron en el
analisis bivariado y multivariado. De todas las variables seleccionadas en el estudio (sexo,
orden de nacimiento, edad materna, educacion materna, IMC materno, talla materna, region
natural, zona de residencia, metros de altitud, indice de riqueza) la Unica que no presento
asociacion en el analisis bivariado fue la educacion materna (p < 0.088). No obstante, como
todas las variables obtuvieron un valor p < 0.10, fueron incluidas en el analisis multivariado.
La obesidad materna (OR 2.08%; IC 95% [1.22-3.54]), sexo masculino (OR 0.28; IC 95%
[0.18-0.42]), ser el segundo (OR 2.18; IC 95%, [1.19 — 2.40]) o tercer hijo a mas (OR 5.38; IC
95%, [2.85 — 10.16]) en orden de nacimiento y la talla materna de 1.5 a < 1.55 (OR 2.15; IC
95%, [1.22 — 3.78]) y mayor o igual a 1,55 (OR 5.07; 1C95 [2.98 — 8.64]) se asociaron de
forma independiente a la macrosomia. En contraste, la educaciéon materna, el indice de
riqueza y el vivir en zona rural o urbana no present6 asociacion con el problema en estudio
(Ledo, Sobrino, Gutiérrez y Alarcon, 2017).

Méndez Garcia, Maria Elena de los Angeles. Titulo: Factores maternos asociados a
macrosomia fetal de puérperas atendidas en el Hospital Cesar Garayar Garcia, julio a

diciembre del 2016, es una investigacion realizada en el 2017 en el departamento de Iquitos
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cuyo objetivo fue determinar los factores de riesgo maternos asociados a macrosomia en el
nosocomio en mencion. Materiales y métodos: Nivel aplicativo, tipo cuantitativo no
experimental de método descriptivo, trasversal, retrospectivo correlacional. La poblacion fue
conformada por 98 puérperas de producto macrosémico atendidas en dicho nosocomio y la
muestra fue de 78. La técnica fue de registro de recoleccion de informacion secundaria y el
instrumento fue una ficha de recoleccion de datos y los resultados fueron una prevalencia de
4.77%, y los porcentajes mas altos del total de mujeres de la muestra el 26.02% fueron de
edades entre 21 a 25 afios, 70.5% de educacion secundaria, 87,18% convivientes, 61.54%
viven en zonas urbano marginal, 84.62% son amas de casa, 75,64% con mas de 6 controles
prenatales, 35.9% sin antecedentes patologicos y 25.64% con obesidad anteriormente y
23.08% con antecedentes de macrosomia, 21.79% con diabetes, 39.74% con periodo
intergenésico menor a 3 afos, 47.44% con sobrepeso, 41.03% con desgarros perineales,
55.13% hicieron parto por cesarea, 87.18% fueron a término, 21.79% con capput
sucedaneum, 67.95% de sexo masculino, 60% con ganancia de peso durante la gestacion
adecuado y 36% elevado, la cual los antecedentes personales, entre ellos la diabetes
gestacional y antecedente de hijos macrosémicos, tuvo significancia estadistica (IC 95%; p <
0.00) (Méndez, 2017).

Quiroz Flores, Rolando Stefano. Titulo: Factores de riesgo para macrosomia fetal en el
Hospital Maria Auxiliadora: enero — diciembre 2016, es otra investigacion realizada en el
nosocomio en mencién en el afio 2018 cuyo objetivo fue hallar los factores de riesgo
maternos en relacion a la macrosomia durante el afio 2016 en el nosocomio en mencion.
Material y método: Nivel aplicativo tipo cuantitativo de método observacional de casos y
controles retrospectivo cuya poblacion fueron los recién nacidos atendidos en el servicio de
obstetricia del hospital durante el afio 2016. La muestra fue de 380 participantes asumiendo
una frecuencia de expuestos del 10% con un IC 95% con OR 2.61 basado en estudios previos

y con 95 casos y 185 controles, la técnica fue de registro y el instrumento fue una ficha de
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recoleccién de datos cuyos resultados arrojaron una prevalencia de macrosomia de 9.83% de
7041 recién nacidos, que existe diferencia significativa agrupandolos en variables dicotomicas
el IMC pregestacional (OR 1.51; IC 95% [0.9 — 2.4], p = 0.045), aumento ponderal de peso en
gestacion (OR 3.6; IC 95% [2.1 — 6.1], p = 0.00), antecedente de macrosomia (OR 3.02; IC
95% [1.7 — 5.1], p = 0.00) y altura uterina (OR 7.1; IC 95% [4.0 — 12.9], p = 0.00) y que no se
encontro diferencia significativa en sexo masculino (p = 0.373), edad materna avanzada (p =
0.813), edad gestacional (p = 0.294), controles prenatales (p = 0.118), multiparidad (p =
0.095), diabetes gestacional (p = 0.563) y talla materna (p = 0.205) siendo factor protector la
nuliparidad (OR 0.47; 1C 95% [0.2 —0.7], p = 0.004) (Quiroz, 2018).

Pizarro Flores, Midward Fernando. Titulo: Factores predisponentes de macrosomia fetal en
el Hospital Regional Guillermo Diaz De La Vega enero 2016 — febrero 2018, realizd un
estudio en el Hospital Guillermo Diaz de la Vega ubicado en la localidad de Patibamba Alta,
en el sur de la provincia de Abancay, departamento de Apurimac, en el afio 2018 con el
objetivo de evaluar factores tanto ecograficos como maternos en relacion al producto
macrosomico. Material y método: Nivel aplicativo tipo cuantitativo — cualitativo de método
observacional, retrospectivo de casos y controles cuya poblacion estuvo conformada por
gestantes que fueron atendidas en el tiempo comprendido desde enero del 2016 hasta febrero
del 2018 en el servicio de obstetricia de dicho nosocomio que fueron alrededor de 900 madres
con producto macrosémico. La muestra fue de 325 gestantes que cumplieron los criterios de
inclusion y exclusién y los controles fueron el doble, la técnica fue de registro y el
instrumento fue una ficha de recoleccion de datos. Los resultados fueron una incidencia de
14.99% y dentro de las gestantes mayores de 35 afios con hijos macrosémicos conformaron el
48.62% (OR 1.310; IC 95%) y con un coeficiente de correlacion de Pearson de 0.528
(correlacion moderada), multiparas de macrosomicos fue 73.3% (OR 1.040; IC 95%, p =
0.029) con coeficiente de Pearson de 0.658 (moderada), IMC con aumento de incidencia

ascendente desde la delgadez (30%) hasta la obesidad (67.2%) en gestantes con hijos
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macrosomicos (obesidad OR 1.400; IC 95%; p = 0.008) con coeficiente de 0.823 (alta), en
antecedentes de gestacion macrosomica con incidencia de 78.6% (chi cuadrado con
significancia estadistica, p = 0.007) y coeficiente de 0.723 (alta). Ademéas, como ellos
manifiestan en su estudio, no encontraron los resultados esperados en relacién a la edad
gestacional con incidencia de gestaciones a término de 97.2% (p = 0.354) y correlacion de
Pearson de 0.538 (moderada); y los antecedentes patoldgicos, entre ellos la diabetes
gestacional, con incidencia de 73.3 % (p=5.754) y correlacion negativa muy baja (Pizarro,
2018).

Gutarra, Rosa; Conche, Cesar; Mimbela, Josefina y Yavar, Ingrid. Titulo: Macrosomia
fetal en un hospital del Ministerio de Salud del Perd, de 2010 a 2014, es un estudio de
investigacion realizado en el hospital de Vitarte — Pert en el afio 2018 cuyo objetivo fue
determinar la prevalencia de macrosomia fetal y sus factores de riesgo, y describir los eventos
adversos en los recién nacidos en relacion a estos. Material y métodos: Nivel aplicativo tipo
cualitativo - cuantitativo método observacional, trasversal y retrospectivo cuya poblacion
estuvo conformada por los nacimientos unicos a término que fueron atendidos entre enero del
2010 hasta diciembre del 2014. La muestra fue de 16060 recién nacidos, la técnica fue la
busqueda de informacion en la base de datos del nosocomio y el instrumento fue una ficha de
datos. Los resultados fueron de una prevalencia de 8.08% (IC 95% [8.075 — 8.086]) y ademas
se hallé que la multiparidad, embarazo postérmino, sobrepeso, obesidad y el sexo masculino
son factores de riesgo para macrosomia fetal con un OR de 1.393 (IC 95%; [1.201-1.615]),
2.818 (IC 95%; [1.972-4.027]), 1.806 (IC 95%; [1.552-2.102]), 2.762 (IC 95%; [2.370-
3.220]) y 1.556 (IC 95%; [1.382-1.752]) respectivamente. Sin embargo y en contraste con
otros estudios no se obtuvo asociacion que la edad materna avanzada y gran multiparidad son

factores de riesgo para macrosomia fetal (Gutarra, Conche, Mimbela y Yavar, 2018).
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1.3.  Objetivos

1.3.1. Objetivo general

Determinar la prevalencia y los factores de riesgo asociados a macrosomia fetal en
neonatos atendidos en el Hospital Nacional “Hipdlito Unanue”, El Agustino, 2018.

1.3.2. Objetivos especificos

-ldentificar los factores de riesgo maternos sociodemogréaficos asociados a macrosomia
fetal en neonatos atendidos en el Hospital Nacional “Hip6lito Unanue”. EI Agustino. 2018.

-ldentificar los factores de riesgo materno gineco-obstétricos asociados a macrosomia fetal
en neonatos atendidos en el Hospital Nacional “Hipdlito Unanue”. El Agustino. 2018.

-ldentificar los factores de riesgo fetales asociados a macrosomia fetal en neonatos
atendidos en el Hospital Nacional “Hipdélito Unanue”. El Agustino. 2018.

-Determinar la prevalencia de macrosomia fetal en neonatos del Hospital Nacional
“Hipdlito Unanue” de EI Agustino en el 2018.

1.4, Justificacion

Se conoce por diversos estudios que actualmente el porcentaje de casos de macrosomia
fetal han ido aumentando a nivel mundial (Mengesha, Wuneh, Weldearegawi, y Selvakumar,
2017, p. 144) asi como las cifras de sobrepeso y obesidad infantil (Said y Manji, 2016, p.
243). Ademas de ello se sabe que esta entidad es una de las principales causantes de aumento
de morbilidad neonatal y mortalidad materna (Chiavaroli, et al., 2016, p. 42).

La literatura sefiala también que se pueden presentar diversas complicaciones tanto a corto
plazo como hipoglicemia neonatal, traumatismo obstétrico, hemorragia postparto, desgarro
cervical y/o vaginal, hematomas y parto por cesarea; y a largo plazo como obesidad infantil,
diabetes mellitus tipo 2, sindrome metabdlico, entre otras (Estrada-Restrepo, Restrepo-Mesa,
Feria y Santander, 2016).

Se revisado multiples estudios sobre el tema a nivel internacional y latinoamericano, sin

embargo, no se cuenta con estudios actuales que determinen la prevalencia y factores
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asociados a esta entidad, en nuestro territorio, ademas que es de menester establecer una
asociacion exacta entre los factores de riesgo y el tema en estudio, para de esta manera
gestionar politicas de salud para prevenir posibles complicaciones en la poblacion de madres
y nifios de nuestro pais.

De determinar en qué medida estan asociados tanto los factores sociodemogréaficos como
los factores gineco-obstétricos, se podra plantearse politicas de salud con el objetivo de evitar
las complicaciones tanto a corto como a largo plazo, entre ellas la hemorragia postparto,
atonia uterina, desgarro del canal del parto, hipoglicemia neonatal, sindrome de distrés
respiratorio, sindrome metabdlico, entre otros; asi como también poner en evidencia que la
macrosomia fetal en nuestro pais representa un problema de salud nacional asi como otras
entidades nosoldgicas que son frecuentes en nuestro medio y darle la importancia del impacto
que conlleva tanto el presentarlo y la prevencion.

1.5.  Hipotesis

H1: En qué medida los factores de riesgo maternos sociodemogréaficos y gineco-obstétricos
se asocian con la macrosomia fetal en neonatos del Hospital Nacional “Hipolito Unanue” de
El Agustino en el 2018.

HO: En qué medida los factores de riesgo maternos sociodemogréaficos y gineco-obstétricos
no se asocian con la macrosomia fetal en neonatos del Hospital Nacional “Hipélito Unanue”

de El Agustino en el 2018.
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1. Marco tedrico
2.1.  Bases teoricas

2.1.1. Definicién

Segun las guias de préctica clinica y de procedimientos en obstetricia y perinatologia del
Instituto Nacional Materno Perinatal (INMP) del Ministerio de Salud de Peru, la macrosomia
fetal se define como “feto que al nacer tiene un peso igual o superior a 4.500 gramos,
corregido segliin sexo o etnia, o cuando al feto evaluado se le consigna un peso superior al
percentil 95" para la edad gestacional” (Instituto Nacional Materno Perinatal, 2018, p. 171).
Otros autores como Cabero, Saldivar y Cabrillo, ademéas de citar que otros autores utilizan
otros puntos de corte como 4100 o 4500 gramos o 10 libras, definen la macrosomia “como un
peso igual o superior a 4000 gramos, independientemente de la edad gestacional” (Cabero,
Saldivar y Cabrillo, 2007, p. 947). Concluyendo, se debe de tener en cuenta que, como citado
anteriormente, la definicion puede variar en diferentes regiones.

“No existe criterio Unico en torno al concepto de macrosomia; algunos la definen como
peso de nacimiento (PN) > a 4.500 g (1-1,7% de todos los embarazos), aunque la mayoria
la consideran como PN > a 4.000 g o sobre el percentil 90 de la curva de crecimiento”
(Nazer y Ramirez, 2015, p. 388).

En diferentes paises, se utilizan dos definiciones para el crecimiento fetal, entre ellas
“grande para la edad gestacional” y “macrosomia”. El primero se define un peso mayor al
percentil 90 de una poblacion representativa y en una edad gestacional determinada, y el
segundo se define un peso al nacer mayor o igual a 4 Kg o 4.5 Kg dependiendo del pais y sin
tener en cuenta la edad gestacional; ademas, se ha dividido en tres categorias: 1) Recién
nacidos entre 4 y 4.49 Kg con riesgo incrementado de anomalias laborales y complicaciones
postparto, 2) Recién nacidos entre 4.5 y 4.99 Kg con riesgo mayor de morbimortalidad
materno-neonatal y 3) Recién nacidos con peso mayor a 5 Kg con riesgo adicional de muerte

fetal y neonatal (American College of Obstetricians and Ginecologists [ACOG], 2016).
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Ademés de estas dos definiciones mencionadas, se estd proponiendo el indice ponderal,
cuya formula es IP = Peso / Longitud3 x 100, para conceptualizar dos subtipos de macrosomia
fetal que se diferencian por mayor probabilidad de presentar complicaciones perinatales
(Méndez, 2017).

La macrosomia simétrica o arménica (IP < P90) es similar a un recién nacido con peso
adecuado, de las mismas proporciones que éste y desarrollado en un ambiente materno
adecuado y resultante de la programacion genética, que puede presentar un riesgo para un
parto vaginal (Pizarro, 2018).

La Macrosomia asimétrica o disarmonica (IP >P90) es un fenotipo diferente al simétrico,
caracterizado por visceromegalia, causado por factores maternos propios de la zona
intrauterina, asociados a madres diabéticas con mal control glucémico, con mayor riesgo de
problemas perinatales (Pizarro, 2018).

2.1.2. Fisiopatologia

Segun Ogawa a traves del libro de Neonatologia: Fisiopatologia y manejo del recien
nacido, sefiala que, especialmente en los hijos de madres diabéticas, a consecuencia del
excesivo aporte de nutrientes metabolicos de la madre, conlleva como consecuencia grados de
hipertrofia e hiperplasia, ademas del aumento de la funcion de las células beta del pancreas
que consecuentemente lleva a un estado hiperinsulinémico del feto y del neonato; las dos
consecuencias inicialmente citadas conllevan a un aumento de la adiposidad que de éstos en
su mayor parte se encuentran en la region intraescapular y hombros, y tejidos no adiposos
como el corazon, higado (acumulo de depdsitos de glucogeno) y tejido esquelético; en
adiccion a ello, el estado hiperinsulinémico coadyuva a la hipertrofia y la hiperplasia debido a
que ciertos tejidos son sensibles a la insulina (citados anteriormente), y estimula la produccion
de factores de crecimiento similares a la insulina, todo ello explica que se produzca
principalmente la distocia de hombros como complicacion mas frecuente debido a que la

region cefalica no presenta tejidos sensibles a la insulina y se refleja ello en el crecimiento no
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muy desproporcionado; finalmente, sefiala que se ha reportado que las consecuencias del
crecimiento se da después de entre las 28 a 30 semanas, demostrado por ecografia (Avery,
Fletcher y MacDonald, 2001, pp. 710-711).

En la mayoria de casos, la macrosomia fetal es resultante de la interaccion de mdltiples
factores tanto ambientales como genéticos; ademas, en ciertas ocasiones la fisiopatologia
resulta indudable, como el embarazo postérmino y la diabetes mal controlada, este ultimo en
relacion con el aumento de glicemia materna (Silasi, 2017, pp. 460-462). Principalmente esta
relacionado por la interaccion del ambiente materno, que sufre cambios tanto cambios
vasculares como metabolicos en el proceso adaptativo de la gestacion, y el desarrollo del feto,
cuya resultante es la elevacion de hormonas hiperglicemiantes y la produccion de insulina
como contrarrestante, aunado en periodos intermitentes de este evento y que, en algunas
circunstancias el pancreas de la madre es insuficiente para contrarrestar el problema y en el
feto da como resultante la produccion y acumulacion de glicbgeno y grasas, ademas de
mencionar que la adiponectina y resistina intervienen en el proceso de formacion de un feto
macrosomico (Quiroz, 2018).

En adicion al efecto de crecimiento de tejido muscular y adiposo que brinda la insulina,
existen otros mediadores hormonales y placentarios que intervienen en el crecimiento fetal,
como los factores de crecimiento similares a la insulina (IGFs) que responden a malos habitos
de alimentacion de la madre, la hormona de crecimiento, la leptina que es un marcador
placentario y que se ha asociado con niveles altos de obesidad materna y el lactogeno
placentario (Pizarro, 2018). Se ha observado que niveles altos de leptina, insulina e IGFBP-3
estan asociados con los macrosdmicos asimetricos que también se caracterizan por tener un
crecimiento mayor de perimetro escapular que el cefélico, y el aumento de IGF-I solo se
observé en macrosdémicos simétricos (Méndez, 2017).

Existe una hipotesis la cual menciona que, en la hiperglicemia materna producto de la

diabetes, dirige al feto niveles elevados de glucosa, que a consecuencia produce una
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sobreestimulacion pancreatica y por ende hiperinsulinemia fetal; esta insulina actia como un
potente factor de crecimiento de tejidos graso y muscular, especialmente en zonas mas
sensibles como la regién abdominal (Wallace, 2013).

Los factores genéticos también intervienen en este proceso, que por control de crecimiento
y diferenciacion celular determinan la talla y peso al nacimiento; ademas, se ha demostrado
que existe 127 genes relacionados con varios fenotipos de obesidad, entre ellos figura el
sustento tedrico de la obesidad que incluye los polimorfismos en el gen TMEM18 vy el gen
FTO que se encuentran en el cromosoma 2 y 1 respectivamente (Pizarro, 2018). Teniendo en
cuenta la macrosomia fetal asociado a estos genes como condicion como enfermedad, existen
ciertos sindromes nosoldgicos como resultado de malformaciones genéticas y que a su vez se
expresan clinicamente como un tamafio fetal “grande para su edad gestacional”, dichas
entidades son mostradas en la tabla 1 (Wallace y Allen, 2017).

El sindrome de Beckwith-Wiedemann es una entidad nosoldgica asociada dentro de sus
sintomas al aumento de peso excesivo, se realizd un consenso internacional en el afio 2017
para establecer el diagndstico clinico, molecular y tratamiento del mismo, la cual se
categorizd en sintomas cardinales (macroglosia, onfalocele, sobrecrecimiento lateralizado,
tumores como nefroblastomatosis multifocal y/o bilateral de Wilms, hiperinsulinismo mayor a
una semana Yy hallazgos patologicos como citomegalia en corteza suprarrenal, displasia
mesenguimal placentaria o adenomatosis pancreatica) y sintomas sugestivos (Peso mayor a 2
desviaciones estandar, nevus facial simple, polihidramnios o placentomegalia, pliegues en
oido y/o codos, tumores tipicos, hipoglucemia transitoria, nefromegalia y/o hepatomegalia y
hernia umbilical y/o diastasis) que de presentar 4 puntos a mas, hacen el diagndstico o si
presenta de 2 a mas puntos, requiere el apoyo de pruebas moleculares; sin embargo, en el
consenso no se coloco la macrosomia en sintomas cardinales debido a que existen pacientes
que no lo presentan (Brioude, et al, 2018).

El sindrome de sotos se caracteriza por una anomalia en el gen NSD1, con caracteristicas
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clinicas similares a las del sindrome de Weaver y Marshall-Smith; ademas, en base al reporte
de 230 pacientes con identificacion del gen alterado, se propuso los sintomas cardinales
(apariencia facial caracteristica con frente larga y ancha con escaso cabello frontotemporal y
fisuras palpebrales bajas con mandibula pequefia, discapacidad intelectual, y crecimiento
excesivo) presentes en mas del 90% de casos y los sintomas principales (comportamiento
anormal, edad Osea avanzada, alteraciones cardiacas y craneales, hiperlaxitud en
articulaciones, preclampsia, alteraciones renales, escoliosis, convulsiones y complicaciones
neonatales) presentes entre el 15 a 89% de casos; sin embargo, se reporta en esta revision que
al nacer presenta una longitud mayor a 2 desviaciones estandar y el peso usualmente es
normal (Tatton, Cole y Rahman, 2015).

El sindrome de Weaver es una enfermedad con caracteristicas similares a los sindromes de
sotos y Marshall-Smith, con diferencias en sus etiologias moleculares siendo el descrito
causado por una alteracion en el gen EZH2 que se encuentra en el cromosoma 7g36.1, y
dentro de sus sintomas se encuentran las caracteristicas dismorficas faciales como aumento
del diametro craneal (bifrontal), aumento de tamafio de orejas, planicidad de occipucio, ligera
micrognatia, edad Osea avanzada y retardo de desarrollo y del lenguaje (Chiong, Trull,
Carbonell y Figueredo, 2017).

El sindrome de Marshall-Smith es una afeccion muy rara habiéndose reportado al menos
100 casos en todo el mundo, con caracteristicas sintomatoldgicas maltiples en todo en
organismo, entre ellas tenemos el retraso en el desarrollo, edad 6sea avanzada, caracteristicas
dismérficas faciales como frente alta, proptosis, nariz corta, hipoplasia, labios evertidos,
hipertrofia de encias, oidos estrechos entre otros, astigmatismo, miopia, glaucoma, orbitas
superficiales, caracteristicas neurolégicas como hiper e hipotonia, compresion de corddn
cervical, ventriculos dilatados entre otros, y caracteristicas cardiacas como hipertension
pulmonar y defectos a nivel del tabique interventricular; ademas, el diagndstico debe de ser

apoyado con las pruebas moleculares que demuestren un defecto a nivel del gen NFIX
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(Aggarwal, Nguyen, Rivera y Rodriguez, 2017).

El sindrome de Simpson-Golabi-Behmel presenta mutaciones ligadas al cromosoma X a
nivel del gen GPC3 que se presenta de manera aislada o en pequefios segmentos dando a
consecuencia un amplio espectro genotipico pero fenotipicamente presenta rasgos distintivos
y clasicos; ademas, entre los sintomas clinicos descritos se encuentran el crecimiento
acelerado reflejaindose en la macrosomia, macrocefalia, y crecimiento excesivo a nivel
prenatal y postnatal, caracteristicas faciales alteradas, alteraciones en manos, pezones

supernumerarios, predisposicion tumoral y cierto riesgo de retardo intelectual (Vuillaume, et

al, 2018).
Tabla N° 1
Sindromes nosologicos asociados a macrosomia fetal

Sindrome Genética

Sindrome de Beckwith-Wiedemann Enfermedad  esporadica con  herencia
autosémico dominante, con alteracion del
cromosoma 11p15 (zona que incluye al gen del
IGF tipo 2).

Sindrome de Sotos Esporadico  con  herencia  autosomica

dominante ligada a mutaciones NSD1, la causa
genética esta presente en el 70%.

Sindrome de Weaver Esporadico  con  herencia  autosomica
dominante, sin embargo el defecto genético
cuando esta presente tiene efecto incierto.

Sindrome de Marshall-Smith Esporéadico, de etiologia desconocida

Sindrome de Simpson-Golabi-Behmel Herencia recesiva asociado al cromosoma X
(gen GPC3), presentan un fenotipo leve las
mujeres.

Fuente: Wallace, S. & Allen K. (2017). Fetal Macrosomia. Revista Obstetrics, Gynaecology and Reproductive
Medicine, 23 (6), 185-188.

Otro concepto que esta surgiendo es el de la epigenética, que esta en relacion a que ciertos
procesos quimicos que interacttan con las proteinas y ADN condicionan a la expresion de
ciertos genes y que, esta expresion se encuentra relacionada con factores medioambientales
que predisponen a que el organismo en desarrollo exprese genes dependiendo de las

condiciones maternas que se presenten, de ello puede explicarse el origen del retardo de
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crecimiento intrauterino y la macrosomia fetal (Casanello, Krause, Castro y Uauy, 2015).

Los factores asociados a macrosomia fetal que se citan a continuacion, provienen de la
revision que realizd el INMP en torno al tema, agrupando a factores maternos y dentro de
ellos los factores socioecondmicos y culturales y factores fetales (Instituto Nacional Materno
Perinatal, 2018).

Sin embargo, en el apartado se afiade la edad gestacional avanzada debido a que se ha
demostrado que estda asociado en varios estudios como el mencionado por Gutarra y

colaboradores (Gutarra, Conche, Mimbela y Yavar, 2018).

Tabla N° 2

Factores de riesgo asociados
Factores maternos Factores fetales
Obesidad materna Sexo masculino
Excesiva ganancia de peso durante el Sindromes genéticos:
embarazo - Wiedemann-Beckwith
Multiparidad - Sotos
Edad materna mayor de 35 afios - Weaver
Periodo intergenésico prologado - Marshall-Smith

Diabetes mellitus materno

Antecedentes de diabetes gestacional
Antecedentes de recién nacido macrosomico
Tamafio uterino y placentario

Factores socioecondmicos y culturales

Fuente: Instituto Nacional Materno Perinatal. Guias de practica clinica y de procedimientos en obstetricia y
perinatologia (2018). Macrosomia 2018, en (pp. 171-173). Perd: Lima.

2.1.3. Factores de riesgo sociodemograficos
2.1.3.1. Razay etnicidad
Pocos estudios se han realizado en torno a la raza y etnicidad, en el 2019 se public un
estudio en torno a los patrones étnico/raciales con el bajo peso, peso normal y macrosomia, la
cual determinaron en torno a la macrosomia que las mujeres blancas no hispanas tienen el
mayor riesgo en torno a las hispanas, mujeres negras no hispanas y asiaticas, con una
prevalencia del 11.41%, cabe mencionar que para determinar los riesgos relativos de cada

variable de origen étnico se tomdé como comparacion las mujeres blancas no hispanas en
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relacion al resto, la cual las demas razas obtuvieron un riesgo relativo menor a 1, siendo la
raza blanca no hispana la de mayor riesgo, ademas, lo que llamé la atencion en el estudio que
los hijos de madres blancas no hispanas no obtuvieron altos indices de obesidad infantil, la
cual los hijos de madres hispanas si las obtuvieron (Ro, Goldberg y Kane, 2019).
2.1.3.2.  Indice de riqueza

Cada pais define dependiendo de algunas caracteristicas el nivel de riqueza de una
poblacién, en el Perd, la Encuesta Demografica y de Salud Familiar (ENDES) define el indice
de riqueza segun las caracteristicas del hogar, acceso a ciertos servicios, propiedad de autos o
electrodomésticos, hacinamiento y tipo de hidrocarburo utilizado para cocinar, la cual en un
estudio se clasifico como muy pobre, pobre y no pobre, de éstos, el ser no pobre obtuvo un
OR de 2.08 con valor p < 0.001 siendo significativo (Alves, Sobrino, Gutiérrez y Alarcén,
2017). En adicidn a esto, probablemente se atribuya a que en una poblacion no pobre tengan
mayores ingresos que se pueden invertir en alimentos no saludables contribuyendo a su vez en
otros factores de riesgo como el sobrepeso u obesidad y se ha visto que varia notablemente la
prevalencia de macrosomia en paises con mayores ingresos, como Estados Unidos, y en
paises con ingresos bajos, como las naciones que se ubican en el continente africano (Ye, et
al., 2015).

2.1.3.3.  Grado de instruccion

Se considerd en un estudio realizado en Peru el grado de instruccion, debido a que
asumiendo que madres con mejor capacidad de entendimiento durante los controles
prenatales, serian conscientes de las posibles consecuencias de tener un parto con producto
macrosomico y las complicaciones que lleva, asi como también las medidas de prevencidn,
sin embargo, no se asocié de manera significativa con macrosomia (Alves, Sobrino, Gutiérrez
y Alarcon, 2017). Sin embargo, en otro estudio realizado en Colombia tomando como
categorias “Basica secundaria”, “Ninguno/Preescolar/Primaria”, “Técnica/Tecnologica”,

“Profesional” y “Posgrado”, resultd ser esta Ultima un factor protector para desarrollar
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macrosomia con un OR de 0.8 (IC95%: 0.68-0.65) y valor p significativo (Estrada, Restrepo,
Ceballos y Mardones, 2016).
2.1.3.4. Zona de residencia
Se demostrd a través de un estudio que a pesar de no variar la muerte perinatal entre los
grupos urbanos y rurales, se vio la asociacion de mujeres que presentan un producto “grande
para su edad gestacional” con el hecho de residir en una zona rural (OR ajustado 1.14, IC 95%
[1.10 — 1.19]) y con bajo riesgo para los recién nacidos que son pequefios para su edad
gestacional, cabe mencionar que definen dentro de una zona urbana, la zona metropolitana
que cuenta con aproximadamente 100 000 habitantes y una aglomeracién censal con una
poblacion entre 10 000 hasta 99 999 habitantes, y la zona rural aquellas con la que cuentan
con menos del 30% de la fuerza laboral, sin embargo, en este estudio se observd que las tasa
de sobrepeso y obesidad en personas que habitan en zonas rurales es alta y la diabetes
preexistente o gestacional fue baja pero se afiade que probablemente fuera infra diagnosticada
por las implicancias que conlleva vivir en dicha zona como poco acceso a centros de salud,
ademas, este estudio se realizo en Canadd con una poblacion con caracteristicas
sociodemograficas distintas a otros paises (Lisonkova, et al., 2016).
2.1.3.5.  Estado civil
En una revision sistematica realizada en Brasil, hallaron que 6 estudios investigaron acerca
del estado civil y su relacion con la macrosomia, de la cual solo 2 de ellos encontraron
asociacion entre macrosomia y estado civil casado (Czarnobay, et al., 2018).
2.1.4. Factores de riesgo gineco-obstétricos
2.1.4.1. Obesidad materna
La obesidad materna se conceptualiza como un indice de masa corporal (IMC) mayor o
igual a 30 Kg/metro cuadrado ya sea antes de la gestacion, primer trimestre o determinado en
una primera visita prenatal, sobrepeso entre 25 a 29.9 Kg/metro cuadrado, peso normal entre

18.5 a 24.9 y bajo peso menor a 18.5; ademas, se sabe que a través de estudios, como
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revisiones sistematicas y meta-analisis, que la obesidad materna se asocia con macrosomia, y
que, para la definicion de grande para la edad gestacional el riesgo es de 142%, y para un peso
mayor o igual a 4 Kg o 4.5 Kg al nacer el riesgo es de 117% y 277% respectivamente; en
adicion a estos resultados, probablemente se explica debido a mecanismos como
insulinorresistencia con niveles altos de insulina y glucosa; y como la lipasa placentaria que
metaboliza los triglicéridos en sangre y como consecuencia los &cidos grasos se transfieren en
grandes cantidades para el crecimiento del feto (Gaudet, Ferraro, Wuwen y Walker, 2014).
2.1.4.2.  Ganancia ponderal excesiva

Se ha visto que uno de los riesgos neonatales de una ganancia ponderal de peso excesiva es
macrosomia, ademas de una puntuacion Apgar menor a 5, hipoglicemia, sindrome de
aspiracion de liquido meconial, convulsiones y policitemia, con repercusiones a largo plazo
como el sobrepeso u obesidad en la nifiez en relacion a este factor; afiadido a esto se ha
reportado que las mujeres nuliparas tienen una ganancia de peso gestacional mayor a
comparacion de las multiparas, y muchas de las gestantes creen que al quedar embarazada se
debe alimentar por dos personas, cuando los pesos recomendados en kilogramos para las
mujeres embarazadas segun su IMC pregestacional hasta el término de la gestacion de bajo
peso 18.5, peso normal 18.5-24.9, sobrepeso 25-29.9 y obesidad mayor a 30, entre 12.5-18
Kg, 11.5-16 Kg, 7-11.5 Kg y 5-9 Kg respectivamente (Kominiarek y Peaceman, 2017).

2.1.4.3. Diabetes materna pregestacional o gestacional

Los estados hiperglucémicos en madres con diabetes aumentan el tejido adiposo en forma
desproporcionada, que como consecuencia da un aumento de grasa corporal, aumento de
proporciones de cabeza y hombro dando como consecuencia una antropometria diferente al de
un hijo de madre no diabética; ademas, segun el colegio americano de ginecélogos y
obstetras, diagnostican la diabetes gestacional con glicemias en ayuno mayor o igual a 92
mg/dl en cualquier momento de la gestacion o dentro de las 24 a 28 semanas con prueba de

tolerancia a la glucosa con 75 gramos con una glicemia en ayuno mayor o igual a 92, a la hora
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mayor o igual a 180 y a las dos horas mayor o igual a 153 mg/dl, y la diabetes pregestacional
se diagnostica con glucosa en ayunas de 126 mg/dl a mas o glucosa al azar mayor a 200
mg/dl, con sintomatologia y antes de la gestacion (Jenner, et al, 2017).
2.1.4.4. Multiparidad
En algunos estudios, afirman que el porcentaje de multiparidad en madres de hijos
macrosdmicos fue de 64% y en otro 70%, muchos de ellos demostraron que el aumento de
paridad se asocia con un mayor riesgo de peso excesivo, que oscila entre 2 a 3 veces mayor
riesgo en madres con 2 hijos a mas en comparacion de madres que no son multiparas (Usta, et
al., 2017). Ademas, en una revision sistematica realizado en Brasil, afirman que en 8 estudios
investigaron esta asociacion de los cuales solo 2 de ellos demostraron que tener mas de 2 hijos
tenian relacion estadisticamente significativa (Czarnobay, et al., 2018).
2.1.45. Edad materna mayor a 35 afios
Se ha descrito que el grupo de edad comprendido entre 35 a 39 afios supone el mayor
riesgo asociado a macrosomia, y otros refieren que se vuelve importante a partir de los 40
afios, sin embargo la edad exacta la cual se presenta de manera significativa los resultados
adversos no esta claro; ademas, el mecanismo no estd claro, se atribuye a los cambios
fisiologicos que se presenta en la placenta debido a que con el envejecimiento, el flujo de
sangre uterina disminuye y consecuentemente la placenta aumenta la perfusion (Dai, He y Hu,
2019).
2.1.4.6. Antecedente de macrosomia
Se ha reportado en diferentes estudios, uno realizado en Per( que existe asociacion entre el
antecedente de un hijo con excesivo peso Y tener una nueva gestacion con el mismo problema
nutricional, en la investigacion estuvo presente en el 10,79% de macrosémicos con un OR de
3.02 siendo el valor p significativo (Quiroz, 2016)
2.1.47. Tamafo placentario

Se ha demostrado que las dimensiones de la placenta durante el primer trimestre de
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gestacion es un significante marcador potencial de macrosomia fetal, apoyado en una
hipotesis que afirman que durante este trimestre se produce en mayor medida la invasion
trofoblastica y desarrollo de la placenta que permiten una hipereficiencia de trasferencia de
nutrientes al feto que pueden persistir a pesar de una dieta adecuada y no haber padecido
obesidad antes del embarazo, esto se demostré a través del andlisis de curvas ROC como
predictor de macrosomia en base al cociente de la placenta que fue representado como la
division del volumen placentario en el numerador y la edad gestacional como el denominador
(Schwartz, Quant, Sammel y Parry, 2014).
2.1.5. Factores de riesgo fetales
2.1.5.1.  Sexo masculino
Muchos estudios asocian el sexo y el estado nutricional del recién nacido, entre ellos
aseveran que el sexo masculino y la macrosomia fetal estan asociados (Czarnobay, et al.,
2018).
2.1.5.2. Edad gestacional prolongada
Esta se define como a toda gestacion cuya duracion es mayor a 42 semanas cuyas
primordiales causas son diversas y cuyas complicaciones son la macrosomia fetal, en algunos
estudios reportan que el riesgo que presente el peso excesivo por una gestacion postérmino es
de 2.8 y que corresponde a uno de los factores que pueden modificarse, al igual que la
obesidad y sobrepeso (Gutarra, Conche, Mimbela y Yavar, 2018).
2.1.5.3.  Sindromes congénitos asociados
Como fue citado con anterioridad en el presente trabajo a través de Wallace y Allen
(2017), existe un numero de entidades nosoldgicas muy poco frecuentes en la poblacién
mundial que se encuentran asociados al aumento de peso excesivo fetal, entre las reportadas
se encuentran el sindrome de Beckwith-Wiedemann, sindrome de sotos, sindrome de weaver,
sindrome de Marshall-Smith y sindrome de Simpson-Golabi-Behmel, en su mayoria con

herencia autosémica dominante a excepcién de los Ultimos que se desconoce su etiologia y de
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herencia recesiva ligada al cromosoma X, respectivamente.

De estas enfermedades citadas, ademas de presentar un aumento de peso excesivo en el
nacimiento, comparten otras caracteristicas fenotipicas como por ejemplo tener un mayor
riesgo de hernia umbilical o diafragmatica congénita, onfalocele, hipoglucemia neonatal,
retraso en el desarrollo cognitivo y de presentar tumores infantiles, como el tumor de Willms
(Wallace y Allen, 2017).

2.1.6. Diagndstico

Ademas de realizar una anamnesis e indagando por los factores de riesgo que estan
asociados a macrosomia, en el examen fisico se pueden determinar de manera indirecta si la
madre posee un hijo macrosomico; ademas, se puede determinar algunos parametros
antropometricos por ecografia fetal.

2.1.6.1.  Estimacion clinica del peso materno y altura uterina

Segun las guias de préctica clinica del INMP del Ministerio de Salud, la estimacion clinica
del peso fetal se puede determinar a través de 3 métodos: La férmula de Jonhson-Toshach,
que, si la presentacion se encuentra encima de las espinas citicas, a la altura uterina se debe
restar por 12 y luego multiplicar por 155 y si la presentacion se encuentra debajo o a nivel de
las espinas cidticas, a la altura uterina se debe restar por 11 y la resultante multiplicar por 155;
multiplicando la altura uterina por 100 con una diferencia estimada de + 200 gramos; y
multiplicando la altura uterina por el perimetro abdominal con una diferencia de + 100
gramos, siempre y cuando la circunferencia abdominal de la madre sea superior a los 100
centimetros (Instituto Nacional Materno Perinatal, 2018).

La altura uterina se determina con ayuda de una cinta métrica partiendo desde el pubis
hasta el fondo del utero llevando la cinta entre el segundo y tercer dedo, o colocando la cinta
del mismo modo desde la sinfisis del pubis hasta el fondo con la cinta por debajo del quinto
dedo, teniendo en cuenta que con esta Ultima técnica se obtiene una variacién de 1.5 £ 0.6 cm

con respecto a la primera (Organizacion Panamericana de Salud, 2015). Aproximadamente las
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semanas comprendidas de 20 hasta 34 pueden considerarse igual a la altura uterina (Williams,
2015, p.199). Tener en consideracion que se ha desarrollado curvas con percentiles de
determinacion de normalidad de altura uterina seglin edad gestacional (Fescina, et al, 2015, p.
131-137) y que esta tabla también es proporcionada en los carnets de control prenatal de los

centros hospitalarios del Pert (Ministerio de Salud, 2016)

Figura 1.

Percentiles de normalidad de altura de fondo uterino segn edad gestacional del Ministerio de Salud - Peru
39
37 +
35
33
31
29
27 1
25 4
23 +
21
19
17
15
13
11
9
1315 17 19 21 23 25 27 29 31 33 35 37 39 41
SEMANAS DE AMENORREA

ALTURA UTERINA

Fuente: Ministerio de Salud. (2016). Norma técnica de Salud para la atencion de parto vertical en el marco de los
derechos humanos con pertinencia intercultural. Recuperado de http://bvs.minsa.gob.pe/local/MINSA/4240.pdf

Figura 2.
Percentiles de normalidad de altura de fondo uterino segun edad gestacional, obtenidas en una poblacion
latinoamericana
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Fuente: Fescina, R., De Mucio, B., Diaz, J., Martinez, G., Serruya, S. y Duran, P. (2015). Salud sexual y
reproductiva: guias para el continuo de atencién de la mujer y el recién nacido focalizadas en APS. Centro
Latinoamericano de Perinatologia — Salud de la Mujer y Reproductiva, 1577, 131-137.
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Figura 3.

Toma de muestra de altura uterina en sus dos técnicas

Fuente: Fescina, R., De Mucio, B., Diaz, J., Martinez, G., Serruya, S. y Duran, P. (2015). Salud sexual y
reproductiva: guias para el continuo de atencién de la mujer y el recién nacido focalizadas en APS. Centro
Latinoamericano de Perinatologia — Salud de la Mujer y Reproductiva, 1577, 131-137.

Se sospecha de macrosomia fetal cuando esta es mayor y no corresponde su edad
gestacional por altura en términos précticos, o mayor al percentil 90 (Ministerio de Salud,
2016), siempre descartando otras entidades como polihidramnios, mola hidatiforme,
embarazo gemelar o miosis uterina, por ejemplo (Fescina, et al, 2015, p. 131-137).

2.1.6.2.  Ecografia fetal

Segun el INMP, el peso del feto puede ser obtenido a través del calculo de la biometria
fetal, y de esto es indispensable la circunferencia abdominal, porque de ello se puede
establecer en que rango de percentil se encuentra segun las tablas vigentes (Instituto Nacional
Materno Perinatal, 2018, pp. 171-173), como las tablas de Ticona, las tablas de estandares
internacionales de peso fetal INTERGROWTH-21, tablas de la OMS del afio 2017 con tablas
comparativas independiente del sexo y segun el sexo, entre otras tablas de estudios por
Hadlock, Williams, Krampl y del Instituto de Neonatologia y Proteccion Materno Infantil

(Instituto Nacional Materno Perinatal, 2018, p. 162).

Tabla N° 3
Percentiles de peso por edad gestacional segin Ticona
Edad gestacional P5 P10 P50 P90
24 660 690 820 975
25 650 690 840 1055
26 670 710 900 1170
27 730 770 1005 1315
28 815 860 1140 1490
29 925 980 1300 1685

30 1060 1125 1485 1900
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31 1215 1295 1690 2125
32 1380 1475 1905 2360
33 1555 1665 2125 2600
34 1735 1860 2345 2835
35 1920 2060 2565 3060
36 2100 2250 2770 3280
37 2270 2435 2960 3480
38 2435 2600 3130 3655
39 2580 2750 3275 3810
40 2710 2875 3385 3930
41 2815 2970 3460 4020
42 2895 3030 3495 4065
43 2945 3050 3480 4065

Fuente: Ticona, M. y Huanco, D (2007). Curva de referencia peruana de peso de nacimiento para la edad
gestacional y su aplicacion para la identificacion de una nueva poblacién neonatal de alto riesgo. Revista
Peruana de Medicina Experimental y Salud Publica, 24(4), 325-335.

Entre los parametros biométricos tenemos el perimetro abdominal, el diametro biparietal y
el perimetro craneano fetal (Fescina, et al, 2015, p. 131-137).

El perimetro abdominal se puede obtener aplicando una formula, teniendo en cuenta como
medidas el diametro mayor y menor, y que sea perpendicular al conducto venoso de Arancio,
cuya férmula es la suma de ambos entre dos multiplicado por 3.14 o midiéndolo directamente
el perimetro abdominal a través del ecografo, esto tiene una alta sensibilidad y especificidad

para el diagndstico de macrosomia fetal y de tenerse mas del percentil 95 se sospecha de este

(Fescina, et al, 2015, p. 131-137).

Tabla N° 4

Percentiles de peso por edad gestacional sin considerar sexo y segun el sexo segun la OMS
Edad gestacional P90 P95 P90 en mujeres P90 en varones
24 765 803 740 785

25 894 938 865 917

26 1038 1087 1003 1063

27 1196 1251 1156 1224

28 1368 1429 1323 1399

29 1554 1622 1505 1587

30 1753 1828 1699 1788

31 1964 2046 1907 2000

32 2187 2276 2127 2224

33 2419 2516 2358 2456

34 2659 2764 2598 2694



35
36
37
38
39
40

2904
3153
3403
3652
3897
4135

3018
3277
3538
3799
4058
4312

2846
3099
3357
3616
3875
4131

2938
3185
3432
3676
3916
4149

39

Fuente: Kiserud, T., Piaggio, G., Carroli, G., Widmer, M., Carvalho, J., Neerup, L., et al. (2017) The World
Health Organization Fetal Growth Charts: A Multinational Longitudinal Study of Ultrasound Biometric

Measurements and Estimated Fetal Weight. Public Library of Science Medicine, 14(1), e1002220.

Como signo de sospecha de macrosomia fetal se utiliza la relacion de longitud fetal y

circunferencia abdominal, establecido en porcentaje cuyo valor normal se encuentre oscilando

entre el 20 al 24%, y si es menor de este rango, se sugiere macrosomia fetal (Instituto

Nacional Materno Perinatal, 2018).

Existen formulas, como Hadlock, que utilizan el didmetro biparietal, la circunferencia

cefélica y abdominal, junto con la longitud del fémur; que puede determinar el peso del feto;

y que, si se sitta por encima del percentil 90, se sospecha de macrosomia fetal (Pizarro,

2018).
Tabla N°5
Percentiles de peso por edad gestacional segun el estudio INTERGROWTH-21st

Edad gestacional P10 P50 P90 P97
22 481 525 578 607
23 538 592 658 694
24 602 668 751 796
25 675 756 857 913
26 757 856 980 1048
27 848 969 1119 1202
28 951 1097 1277 1376
29 1064 1239 1453 1570
30 1189 1396 1648 1784
31 1325 1568 1861 2017
32 1472 1755 2090 2267
33 1630 1954 2332 2529
34 1796 2162 2582 2798
35 1969 2378 2836 3069
36 2146 2594 3086 3331
37 2323 2806 3324 3578
38 2496 3006 3540 3798
39 2658 3186 3726 3982
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40 2805 3338 3871 4121

Fuente: Stirnemann, J., Villar, J., Salomon, L., Ohuma, E., Ruyan, P., Altman, D., et al. (2017). International
Estimated Fetal Weight Standards of the INTERGROWTH-21st proyect. Ultrasound in Obstetrics and
Gynecology, 49(4), 478-486.

Ademas, se utiliza la superficie de cordén umbilical entre el segundo y tercer trimestre,
llamado gelatina de Wharton, la cual, si contiene un area mayor al percentil 95, sugiere

macrosomia (Pizarro, 2018).

Figura 4.

Area de Gelatina de Wharton

8
e

gelatina de Wharton = Area C - (Area Al + Area A2 + Area V)

Fuente: Quiroz, R. (2018). Factores de riesgo para macrosomia fetal en el Hospital Maria Auxiliadora: enero —
diciembre 2016 (Tesis). Recuperado de http://repositorio.urp.edu.pe/handle/URP/1228.

2.1.7. Manejo

Actualmente, el INMP en su guia de préctica clinica, se basa en las recomendaciones que
brinda el Colegio Americano de Ginecologia y Obstetricia (Instituto Nacional Materno
Perinatal, 2018) de ellas; las de Nivel A, se afirma que el diagndstico para macrosomia fetal
es impreciso y que la precision de peso por biometria fetal no es mejor que la determinada
clinicamente; las de Nivel B, se afirma que ante la sospecha de éste en pacientes gestantes sin
diabetes no es indicativo de induccion de trabajo de parto, se afirma que se puede tener en
cuenta la induccion de trabajo de parto en gestantes diabéticas, se afirma que la induccién y
parto vaginal no tienen contraindicacion en gestantes no diabéticas con peso fetal menor de 5
Kg, y se afirma que en un peso mayor de 4.5 Kg o una segunda etapa prolongada o descenso
de esta es indicativa de cesarea; y las de Nivel C, se afirma que indicacion de cesarea

profilactica se realiza en gestantes no diabéticas con peso fetal mayor a 5 Kg y diabéticas
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mayor a 4.5 Kg, se afirma que al tener sospecha de macrosomia fetal no contraindica el parto
vaginal teniendo la gestante una cesarea previa, y se afirma que puede realizarse cesarea
electiva en mujeres sin diabetes con ponderado fetal mayor o igual a 4.5 Kg y con diabetes un
ponderado mayor o igual a 4 Kg (American College of Obstetricians and Ginecologists
[ACOG], 2016).

Ademas de lo sefialado en la tercera recomendacion de Nivel B, el Ministerio de Salud
indica que la macrosomia fetal debidamente diagnosticada con criterio clinico o ecografia
previa es un criterio para no realizar parto horizontal o vertical y que debe realizarse cesarea
(Ministerio de Salud, 2016). En casos de diabetes pregestacional o gestacional con sospecha
de macrosomia fetal, se debe optar por cesarea y especialmente se debe considerar no pasar
las 40 semanas de gestacion (Instituto Nacional Materno Perinatal, 2018, p. 338)

2.1.8. Complicaciones materno-fetales

El trabajo de parto prolongado, el tipo de entrega, la hemorragia postparto y el trauma
perineal son las principales complicaciones maternas, la primera asociada por la dificultad de
salida del producto durante el parto y que estd asociada al alargamiento de la primera y
segunda etapa del trabajo de parto afiadido que existe un mayor riesgo de distocia de hombros
cuando la segunda etapa dura mas de dos horas y se presentan en primiparas mas frecuente
que en multiparas, la segunda relacionada a la eleccion de cesarea para evitar las
complicaciones maternas en mencion y con frecuencias de este con amplias variaciones en
diferentes paises que van desde 14 hasta 44%, la tercera se produce luego del parto y a
consecuencia de un trabajo de parto prologado que puede inducir a una atonia uterina o un
desgarro del canal del parto que conlleva a un aumento de la morbimortalidad materna, y la
cuarta, aunque algunos autores han refutado sobre éste, se observa que la mayor incidencia de
desgarro varia en grupos étnicos por posiblemente el tipo de anatomia y la mayor parte de
poblacion que se presenta es en mujeres asiaticas, caucasicas, hindues y filipinas (Cheng y

Lao, 2014).
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La distocia de hombros, lesién del plexo braquial, fracturas esqueléticas, aspiracion de
meconio, asfixia perinatal, APGAR bajo, hipoglicemia neonatal y muerte fetal intrauterina
son las complicaciones neonatales descritas en relacion a macrosomia; la primera se observo
que varia en etnicidad, como por ejemplo la poblacién china con baja incidencia, y a mayor
peso del recién nacido, mayor es la prevalencia y el riesgo de distocia; la segunda producida
por trauma de estiramiento y en la mayoria de casos es transitorio, se puede producir en un
parto vaginal o cesarea, presenta un Odds Radio elevado de 14 con aumento de prevalencia de
lesion del plexo conjuntamente con el aumento de peso y a diabetes gestacional el OR
ajustado es de 42; la tercera se presenta similar a la lesién de plexo braquial, la fractura de
clavicula y humero son los méas frecuentes siendo la fractura de clavicula benigna sin
complicaciones neurologicas y la de humero se requiere una reduccion cerrada mas uso de
férulas o traccion; y los ultimos se observaron asociacion estadistica presentandose en hijos
macrosomicos (Cheng y Lao, 2014).

Las complicaciones a largo plazo que se han ido investigando son el sindrome metabdlico
infantil, relacionado con macrosomia y diabetes gestacional, hipertension arterial y obesidad
en el adulto, probablemente relacionado con mecanismos genéticos y epigenéticos, ademas se
ha observado en algunos estudios que el cancer de mama esta relacionado con macrosomia

fetal, posiblemente explicado por mecanismos hormonales (Cheng y Lao, 2014).
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I, Método

3.1. Tipo de investigacion

El presente estudio sigue un disefio de tipo cualitativo, observacional, analitico,
explicativo, transversal y retrospectivo; aunque, también son tipificadas de otra manera; si es
de acuerdo a la orientacion es basica porque esta orientada a lograr un nuevo conocimiento de
manera sistematica-metddica, con el Unico objetivo de ampliar el conocimiento de una
determinada realidad, la macrosomia fetal en neonatos; de acuerdo a la técnica de
contrastacion es explicativa porque es cuando se permite el analisis de la relacién entre dos o
mas variables, ya sea por relacion de causalidad, correlacion o asociacion, es decir, entre los
factores y su relacion con la macrosomia fetal; de acuerdo a la direccionalidad es
retrospectiva porque el fendbmeno a estudiarse presenta un efecto en el presente y buscamos la
causa en el pasado, que en caso de estudios descriptivos también puede referirse a eventos que
ocurrieron en el pasado y son motivos de estudio; de acuerdo con el tipo de fuente de
recoleccion de datos es retrolectiva porque la informacion es de fuente secundaria (Historia
clinica o libro de partos) recurriéndose a estas fuentes de informacion recogida por otros
recolectores de salud; y de acuerdo al fendmeno estudiado es trasversal porque se mide una
sola vez las variables y de inmediato se procede a su descripcion y analisis, se mide las
caracteristicas de las variables en un momento dado sin pretender la evolucion de ellas.
3.2.  Ambito temporal y espacial

El area de estudio del presente proyecto de investigacion fue el Departamento de
Ginecologia y Obstetricia y el servicio de Neonatologia ubicados en el pabellén B1 y B2 del
Hospital Nacional “Hipdlito Unanue” de EI Agustino en el 2018.
3.3.  Variables

Variable independiente:

- Macrosomia fetal

Variable dependiente:
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- Factores materno-fetales: Obesidad materna, ganancia ponderal excesiva, diabetes
mellitus pregestacional o gestacional, multiparidad, edad materna avanzada, antecedentes de
macrosomia fetal, sexo masculino, edad gestacional prolongada, sindromes genéticos
asociados.

- Factores socioecondmicos: Grado de instruccion, zona de residencia, estado civil, indice
de riqueza.

La definicion y operacionalizacion de variables utilizadas en el estudio se exponen a
continuacion, haciendo mencion que la razaletnicidad y tamafio placentario no se
consideraron en el presente estudio por tener una poblacién multiétnica y en su mayoria no
tener las dimensiones de la placenta en el primer trimestre de la gestacion y que el
instrumento utilizado es una ficha de recoleccion de datos. Ademas, por la baja frecuencia de
los sindromes asociados a macrosomia, se decidio estudiarlas como variable en conjunto.

Se considerd para el analisis descriptivo el peso, talla y perimetro cefalico del recién
nacido y el peso, talla, IMC, edad y la ganancia ponderal materna como variables
cuantitativas; ademas, se realizo la prueba de Kolmogorov-Smirnov para observar si existe
una distribucion normal de los casos. Para el andlisis bivariado y multivariado se hizo la
categorizacion de las mismas variables a variables cualitativas debido a la gran evidencia de
estudios cuya operacionalizacion se realizé del mismo modo (Tabla N° 6)

El indice de riqueza es caracterizado por el INEI segun las caracteristicas del hogar como
el material disefiado, pisos, paredes; acceso a los servicios basicos como luz, agua, desagie, y
teléfono; posesion de bienes como televisor, refrigerador, tipo de combustibles usados en la
cocina; numero de personas que viven en el hogar, entre otros, todo ello con la finalidad de
distribuirlos por quintiles y categorizarlos. En el presente estudio se tomo en cuenta el indice
de riqueza segun los niveles monetarios, siendo pobre el que tiene costo promedio al mes de
canasta basica de consumo por persona menor a 315 soles y no pobre el mayor a éste, debido

a la complejidad de obtener los datos para categorizarlos en quintiles (Instituto Nacional de
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Tabla N° 6.
Operacionalizacion de variables socioeconémicos
Variable Tipo de Definicién Dimension o Nivel de  Unidad
variable categoria medicion de
medida
Grado de Cualitativa Grado de estudios Sineducacién  Ordinal  Por
Instruccion  ordinal que hayan Primaria definicion
culminado Secundaria adquiere
Superior el valor
indice de Cuantitativa  Costo  promedio No pobre Nominal Por
riqueza discreta mensual de la Pobre definicion
canasta basica de adquiere
consumo el valor
Zona de Cualitativa Lugar donde vive Urbano Nominal Por
residencia nominal la persona Rural definicion
adquiere
el valor
Estado civil Cualitativa Condicion de una Soltero Nominal Por
nominal persona en funcion Casado definicion
de tener o no Viudo adquiere
pareja y su Divorciado el valor
situacion legal.
Fuente. Elaboracion propia
Tabla N° 7.
Operacionalizacion de factores maternos
Variable Tipo de Definicion Dimension o Nivel de  Unidad
variable categoria medicion de
medida
Indice de Cuantitativa  Peso del individuo Bajo peso Ordinal ~ Por
masa continua dividido entre la (<18.5) definicio
corporal talla al cuadrado, al Peso normal n
inicio de la (18.5-24.9) adquiere
gestacion Sobrepeso (25- el valor
29.9)
Obesidad (30 a
mas)
Ganancia Cuantitativa  Peso en kilogramos Sin categorias  Nominal Siy No
ponderal continua adquirido
excesiva culminada la

gestacion que se
encuentra por



Diabetes
mellitus
pregestacio-
nal o
gestacional

Multipari-
dad

Edad
materna

Cuantitativa
discreta

Cuantitativa
discreta

Cuantitativa
discreta

encima de los
limites  normales
que a su vez éstos
dependen del IMC
En Dbajo peso:
Mayor a 18 Kg

En peso normal:
Mayor a 16 Kg

En sobrepeso:
Mayor a 11,5 Kg
En obesidad:
Mayor a 9 Kg

Niveles de glucosa Sin categorias

por encima del
valor limite antes o
durante la
gestacion.
Pregestacional: En
ayuno mayor 0
igual a 126 mg/dl,
al azar mayor a 200
mg/dl con sintomas
y en test de
tolerancia a la
glucosa mayor a
200 mg/dl.
Gestacional:
Ayunas mayor o
igual a 92 mg/dl
entre las 24 y 28
semanas de
gestacion y en test
de tolerancia a la
glucosa al inicio
mayor o igual a 92
mg/dl, a la hora
mayor o igual a
180 mg/dl y a las 2
horas mayor o
igual a 153 mg/dl.
Numero de partos
en 2 0 mas
ocasiones

Tiempo que ha
vivido una persona

Sin categorias

De 15a24
De 25a 34

Nominal

Nominal

Ordinal

SiyNo

Siy No

SiyNo
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avanzada mayor o igual a 35 De 35a49
anos
Antecedente Cualitativa Constancia de que Sincategorias Nominal Siy No
de nominal la  persona ha
macrosomia tenido un embarazo
macrosémico  en
otra oportunidad
Fuente. Elaboracion propia
Tabla N° 8.
Operacionalizacion de factores fetales
Variable Tipo de Definicién Dimension o Nivel de  Unidad
variable categoria medicion de
medida
Macrosomia Cuantitativa  Peso del recién Sincategorias Nominal Siy No
fetal continua nacido mayor a 4
Kg
Edad Cuantitativa  Tiempo del A término Ordinal ~ SiyNo
gestacional  discreta embarazo desde el temprano (37
avanzada inicio de la 0/7-386/7
fecundacion, ya sea semanas)
determinado por la A término (39
fecha de dltima 0/7 — 40 6/7
regla 0 por semanas)
ecografia por A término
parametros tardio (41 0/7
biométricos, mayor — 41 6/7
o igual a 42 semanas)
semanas Postérmino (42
semanas a
mas)
Sexo Cualitativa Condicién organica Sin categorias  Nominal Siy No
masculino nominal propio de éste que
lo distingue de la
mujer
Sindromes  Cualitativa Sindromes Sin categorias  Nominal Siy No
nosologicos nominal (Wiedemann-
asociados a Beckwith,
macrosomia Marshall-Smith,
fetal. Weaver, Sotos vy

Simpson-Golabi-
Behmel) asociados
a macrosomia bien
documentados por
caracteristicas
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clinicas y/o pruebas
moleculares
debidamente
registradas en la
historia clinica.

Fuente. Elaboracion propia
3.4.  Poblacién y muestra

La poblacion del presente estudio consistié en todas las gestantes de los neonatos nacidos
en el Hospital Nacional “Hip6lito Unanue” durante el 2018, que nos dan un total de 5594
recién nacidos vivos.

La muestra obtenida fue de 182 gestantes (91 casos y 91 controles) que se calculd
utilizando el programa estadistico Epidat version 4.2, tomando como referencia una poblacion
de 5594 pacientes, prevalencia estimada de 8.1%, un OR estimado 2.76 de y a un nivel de
confianza del 95%; segun un estudio realizado en Lima-Peru, 2018 (Gutarra, et al., 2018, p.
530-538).

Cabe sefialar que las férmulas utilizadas por el programa Epidat 4.2 se muestran a
continuacion, que corresponde al célculo de tamafio de muestra para estudios de casos y
controles. Ademas, se considera p2 como la prevalencia estimada segun el estudio realizado

en Lima-Peru:

N=[Zo*/2p(1 —p) + Zs*\/p: (1 = p1) + p, (1 — )P/ (p1-P;)?

Ello corresponde a la férmula de tamafio de muestra para comparar 2 proporciones, donde
n = tamafio de muestra, Za = Valor de riesgo, que se considera 1.96 (2 desviaciones estandar),
Zp = Valor de potencia, que se considera 80%, p = promedio de pl y p2, pl = proporcién o
frecuencia de casos y p2 = proporcion o frecuencia de controles. Ademas, para hallar la
proporcion o frecuencia de los controles (p2), se utiliza la siguiente formula donde OR es el
Odss Ratio:

p1 = (OR*p,) /[(1 —p;) + OR* py]

En adicién a ello, cabe sefialar que el muestreo realizado fue probabilistico aleatorio
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simple, debido a que nuestra muestra de estudio es homogénea (no hay mucha variabilidad
entre la muestra, siendo estas mujeres embarazadas culminando la gestacion sin mucha
variabilidad en estatura y otras caracteristicas), no se realiz6 matching entre los casos y los
controles.

Los criterios de inclusion para el grupo caso fueron gestantes con producto macrosémico
con peso al nacer mayor o igual a 4 Kg cuyos partos fueron atendidos en el Hospital Nacional
“Hipo6lito Unanue” durante el periodo comprendido entre el 01 de enero y el 31 de diciembre
del afio 2018, con feto Unico y que tengan historia clinica completa y con acceso para su
revision; y para el grupo control fueron gestante con producto macrosémico cuyo peso al
nacer oscila entre 2.5 y 3.999 Kg cuyos partos fueron atendidos en el Hospital Nacional
“Hipo6lito Unanue” durante el periodo comprendido entre el 01 de enero y el 31 de diciembre
del afio 2018, con feto Unico y que tengan historia clinica completa y con acceso para su
revision.

Los criterios de exclusién para ambos casos fueron que el recién nacido cuyo peso y sexo
no figure en la historia clinica, gestantes cuyos datos del peso materno al inicio y final de
gestacion, talla, edad, grado de instruccion, estado civil, gastos monetarios, diagnostico de
diabetes o niveles de glucosa registrados, antecedentes obstétricos (nimero de gestaciones y
macrosomia anterior) y edad gestacional no figuren en la historia clinica; ademas, datos
dudosos o datos que estén llenados incorrectamente o presentan enmendaduras y correcciones
que lo hacen ininteligible y gestantes que fueron referidas a otra institucion hospitalaria para
su atencion del parto también fueron excluidos.

3.5.  Instrumentos

Fue la ficha de recoleccién de datos cuya informacion fueron extraidos de la revision de
historias clinicas de archivo del Hospital Nacional “Hipolito Unanue” de las pacientes
gestantes cuyo parto vaginal o por cesarea fue atendido del 01 de enero al 31 de diciembre del

2018.
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3.6.  Procedimientos

Se recolectd la informacion a través de la ficha previamente elaborada, cuya informacion
es solicitada con los permisos y documentos emitidos y respondidos una vez que fue aprobado
en el Departamento de Investigacion y docencia, el Departamento de Etica e Investigacion y
el Departamento del Servicio de Ginecologia-Obstetricia del Hospital Nacional “Hipdlito
Unanue”. Posterior a su aprobacion, se emitié los nimeros de las historias clinicas requeridas
por el Departamento de Informatica del nosocomio tanto como los casos, con diagndstico de
gestantes con hijos macrosémicos (CIE10: O36.6) con solicitud para la revision emitido por
este y enviado al archivo de historias clinicas. Una vez en dicho establecimiento se procedi6 a
la revision de historias clinicas de emergencia y hospitalizacion, asi como sus cartillas de
controles prenatales anexadas a la misma, y los reportes operatorios de sala de operaciones y
notas de evolucion de los pacientes.

3.7.  Andlisis de datos

Después de obtener los datos recolectados en las fichas que cumplen los criterios de
inclusion y exclusion, la informacion fue procesada con el programa STATA v.15 y para el
analisis estadistico de la informacion recolectada se realizd la estadistica inductiva.

a) Tabulacién de informacion en una base de datos (Microsoft Excel) y codificada en el
programa STATA v.15.

b) Se determind frecuencias y porcentajes de las variables en estudio.

c) Se realiz6 un andlisis descriptivo de los datos cuantitativos y cualitativos, asi como el
uso de tablas y graficos, como el grafico de barras y dispersiébn matricial, para ver el
comportamiento de las variables, ademas se utilizo el test de Kolmogorov-Smirnov para
analisis de normalidad

d) Para contrastar la hipdtesis nula del presente estudio, se categorizé las variables
cuantitativas a cualitativas, y se determind el nivel de significancia a un valor p menor de

0.05 con un intervalo de confianza del 95% utilizando el analisis de regresion logistica
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bivariado y multivariado, considerandose dichos valores como estadisticamente
significativos.

e) Para determinar la asociacion entre la variable dependiente macrosomia fetal y las
variables sociodemograficas, fetales y gineco-obstétricos y significancia asintotica del valor
de p, se utilizé el chi 2.

3.8.  Consideraciones éticas

El presente proyecto de investigacion sera evaluado por el Comité Institucional de Etica en
Investigacion del Hospital Nacional “Hipolito Unanue”. Asi mismo, se garantizara el
anonimato de los participantes y la confidencialidad de los datos recolectados a través de solo
permitir el acceso a los investigadores involucrados a la informacion recolectada. No se hara
firmar consentimiento informado ni asentimiento informado a los padres o representantes
legales de las adolescentes debido a que la informacion a utilizar serd extraida de lo
disponible en la historia clinica del participante y no se tendra contacto con el paciente ni con

sus familiares o representantes legales.
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IV. Resultados

Del total de los 5594 nacimientos, el departamento de estadistica reporté 158 pacientes
con hijos macrosomicos la cual s6lo 93 de ellas se encontraban disponibles para su revision.
Sin embargo, de los 93 casos, 2 de ellos tenian un producto cuyo peso era menor a los 4000
g, haciendo una prevalencia de 2.79 % aproximadamente, 0,45 % en los casos con un peso
mayor a 4.5 Kg y 0.07% en mayores a 5 Kg. El tamafio de la muestra para casos y controles
fue 91 en ambos grupos; en adicion a ello, 3 de ellos nacieron de un parto eutécico y el resto
producto de una cesarea.

La edad, talla, peso usual, IMC pregestacional y ganancia ponderal promedio entre los
casos fue de 28.1429 afos, 1.54868 metros, 69.3604 Kg, 28.8715 Kg/m2 y 13.611 Kg
respectivamente; mientras que el peso, talla y perimetro cefalico del recién nacido de los
casos fue de 4358.02 gramos, 51.522 cm y 36.367 cm respectivamente. La desviacion

estandar junto con la mediana y el rango se encuentran resumidos en la tabla N° 9.

Tabla N° 9.

Caracteristicas maternas y fetales del grupo casos
Variable Media £ desviacion estandar/Mediana Rango
Edad materna (afios) 28.1429 + 6.54314/28 [15-42]
Talla materna (m) 1.54868 + 0.064381/1.55 [1.41-1.79]
Peso materno 69.3604 + 13.882/70 [41-112]
(Usual*) (Kg)
indice de masa 28.8715 + 5.23691/28.4 [19.5-45.4]
corporal
(Pregestacional**)
(Kg/m2)
Ganancia ponderal 13.611+ 5.08502/14 [3.5-30]
(Ko)
Peso del recién nacido  4358.02 + 284.953/4280 [4010-5200]
(9)
Talla del recién nacido 51.522 + 2.28633/51.5 [37-56]
(cm)
Perimetro cefalico del 36.367 + 1.23361/36.5 [32-39]

recién nacido (cm)

Fuente: Historias clinicas del Hospital Nacional “Hipo6lito Unanue”, EI Agustino, 2018.
*Peso Usual: Peso habitual referido por la madre descrito en la historia clinica, no especifica si es antes de la
gestacion.
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**IMC pregestacional: IMC calculado en base al “Peso usual” descrito en historia clinica

Las caracteristicas de las variables en estudio se resumen en las tablas N° 11, 12 y 13; y
de ellas, entre las variables sociodemograficas mas resaltantes se encuentra que el porcentaje
de personas con educacién secundaria, vivir en una zona urbana y ser conviviente son 76.92
%, 96.7% y 70.33% en los casos y 84.62%, 98.9% y 68.13% en los controles,
respectivamente. Cabe mencionar que no se presentd en los casos y controles las categorias

“Viuda”, “Divorciada” ni “Sin educacion”.

Figura 5.

Diagrama de pastel de las variables “Grado de instruccion” y “Estado civil” (casos)

Grado de instruccion Estado Civil

Leyenda
I Primaria [ Secundaria I Casada [ Conviviente
N superior I soltera
En la muestra no se presenté casos con la categorfa "Sin educacion” En la muestra no se presentd casos con las categerias "Viuda" ni "Divorciada”

Fuente: Historias clinicas del Hospital Nacional “Hipoélito Unanue”, El Agustino, 2018 (Generado por Stata

v.15).

Las caracteristicas gineco-obstétricas; entre ellas la obesidad, ganancia ponderal excesiva,
diabetes mellitus pregestacional o gestacional, multiparidad, edad materna avanzada y
antecedente de macrosomia; el porcentaje fue de 38.46%, 60.44%, 2.2%, 26.37%, 17.58% y
21.98% para los casos y 4.39%, 8.79%, 1.1%, 29.67%, 23.08% y 9.89% para los controles,
respectivamente. Se afiade que dentro de los casos (macrosémicos) las categorias de edades
entre 15-24 afios y 25-34 afios presentaron un porcentaje de 27.47% y 54.95 %
respectivamente, el porcentaje de paridad de los casos de las mujeres gestantes (desde 0 a 6)
son 40.66%, 32.96%, 15.38%, 3.3%, 4.4%, 2.2% y 1.1% respectivamente; y que no se

presentaron en los casos y controles la categoria “Bajo peso”.
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Figura 6.

Grafico de barras de las variables “Edad materna” e “Indice de masa corporal pregestacional” (casos)
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15-24 25-34 35-49 En la muestra no se presentd casos con la categorfa "Bajo peso”

Fuente: Historias clinicas del Hospital Nacional “Hipdlito Unanue”, El Agustino, 2018 (Generado por Stata
v.15).
Figura 7.

Grafico de barras de la variable “Paridad” (casos)
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Fuente: Historias clinicas del Hospital Nacional “Hipolito Unanue”, El Agustino, 2018 (Generado por Stata

v.15).

Las caracteristicas fetales; como la edad gestacional avanzada (Postérmino) y sexo
masculino; se presentaron con una frecuencia de 3.3% y 69.23% en los casos y 2.2% y
39.56% en los controles respectivamente. Cabe afadir que no se reportd los sindromes
asociados a macrosomia fetal durante el afio en estudio y que la frecuencia de embarazo con
producto a término completo y a término tardio fue de 57.14% y 16.48% en los casos y

58.24% y 3.3% en los controles, respectivamente.



Figura 8.

Gréfico de barras de la variable “Edad gestacional” (casos)
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Fuente: Historias clinicas del Hospital Nacional “Hip6lito Unanue”, E1 Agustino, 2018 (Generado por Stata

v.15).

Entre las variables cuantitativas como parte del analisis descriptivo se aplico el test de

Kolmogorov-Smirnov para determinar si la muestra (los casos) siguen un patréon de

distribucién normal, la cual se demostré que el nivel de significancia de la edad materna

(0.1617) peso materno pregestacional (0.1280), el IMC pregestacional (0.0858) y la ganancia

ponderal (0.3439) son adecuados para una distribucién normal, aunque el pendltimo de ellos

en mencion no es tan elevado. Sin embargo, de ellos no presentan una asimetria o curtosis

adecuada que caracteriza a una poblacion con una distribucion normal (Tabla N° 10, figuras

11-15).
Tabla N° 10.

Caracteristicas maternas y fetales del grupo casos
Variables Asimetria Curtosis Prob>chi2
Edad materna (afios) 0.3718 0.0981 0.1617
Talla materna (m) 0.0098 0.0116 0.0042
Peso materno (Usual*) 0.0503 0.6957 0.1280
(Kg)
Indice de masa corporal 0.0312 0.5870 0.0858
(Pregestacional**)
(Kg/m2)
Ganancia ponderal 0.2125 0.4703 0.3439
(Kg)
Peso del recién nacido 0.0028 0.9444 0.0186
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(9)

Talla del recién nacido 0.0000 0.0000 0.0000
(cm)

Perimetro cefalico del 0.1281 0.1189 0.0925

recién nacido (cm)

Fuente: Historias clinicas del Hospital Nacional “Hipolito Unanue”, EI Agustino, 2018.

*Peso Usual: Peso habitual referido por la madre descrito en la historia clinica, no especifica si es antes de la
gestacion.

**IMC pregestacional: IMC calculado en base al “Peso usual” descrito en historia clinica.

Figura 9.

Histograma de las variables gineco-obstétricas “Edad materna” y “Talla materna” (casos)
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Fuente: Historias clinicas del Hospital Nacional “Hipo6lito Unanue”, El Agustino, 2018 (Generado por Stata
v.15).
Figura 10.
Histograma de las variables gineco-obstétricas “Peso materno” e “Indice de masa corporal (pregestacional)”

(casos)
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Fuente: Historias clinicas del Hospital Nacional “Hipolito Unanue”, El Agustino, 2018 (Generado por Stata

v.15).
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Figura 11.

Histograma de la variable gineco-obstétrica “Ganancia ponderal” (casos)

Ganancia ponderal
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Fuente: Historias clinicas del Hospital Nacional “Hipolito Unanue”, E1 Agustino, 2018 (Generado por Stata
v.15).
Figura 12.
Histograma de las variables fetales “Peso del recién nacido” y “Talla del recién nacido” (casos)
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Fuente: Historias clinicas del Hospital Nacional “Hipdlito Unanue”, E1 Agustino, 2018 (Generado por Stata

v.15).
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Histograma de las variables fetales “Perimetro cefalico del recién nacido” (Casos)

Perimetro cefalico del recién nacido
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Fuente: Historias clinicas del Hospital Nacional “Hip6lito Unanue”, E1 Agustino, 2018 (Generado por Stata

v.15).

Figura 14.

Grafico de dispersion matricial para 1 muestra (casos) de la variable dependiente (peso del recién nacido) y las
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Fuente: Historias clinicas del Hospital Nacional “Hipolito Unanue”, E1 Agustino, 2018 (Generado por Stata

v.15).
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Grafico de dispersion matricial para 1 muestra (casos) de la variable dependiente (peso del recién nacido) y la

Fuente: Historias clinicas del Hospital Nacional “Hipélito Unanue”, E1 Agustino, 2018 (Generado por Stata
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v.15).

Se ejecutd el analisis bivariado para establecer la asociacion de las variables

independientes con la macrosomia fetal, la cual se utilizd la prueba de chi cuadrado,

categorizando las variables cuantitativas, la cual se determino que el peso normal (p=0.000),

sobrepeso (p=0.000), la obesidad (p=0.000), la ganancia ponderal excesiva (p=0.000), el

antecedente de macrosomia (p=0.029), la categoria de edad gestacional “a término tardio”

(p=0.003) y el sexo masculino (p=0.000) tienen relacion estadistica significativa; con un

odds ratio de 0.34 (1C95%: 0.21-0.55), 4.8 (IC95%: 2.32-9.97), 25.49 (1C95%: 8.17-79.52),

15.85 (6.85-36.66), 2.56 (1C95%: 1.1-5.99), 7.86 (1C95%: 2.02-30.46) y 3.43 (1C95%: 1.86-

6.34) respectivamente.

Tabla N° 11.

Analisis bivariado de los factores sociodemogréaficos

Variables Macrosomian  Controles n (%) Analisis bivariado
(%) OR (95% IC) / Valor p
Grado de
Instruccion
Sin educacion 0 0
Primaria 9 (9,89) 6 (6,59) 1.5(0.53-4.21) / 0.442
Secundaria 70 (76,92) 77 (84,62) 0.61 (0.21-1.78) / 0.365
Superior 12 (13,19) 8 (8,79) 1(0.25-3.92) / 1.000

Zona de residencia



Urbano
Rural
Estado Civil
Soltera
Casada
Viuda
Divorciada
Conviviente

88 (96,7)
3(3.3)

13 (14,29)
14 (15,38)
0
0
64 (70,33)

90 (98,9)
1(1,1)

16 (17,58)
13 (14,29)
0
0
62 (68,13)

3.07 (0.31-30.06) / 0.336

0.81 (0.39-1.69) / 0.578
1.32 (0.46-3.79) / 0.559

1.27 (0.56-2.86) / 0.563

Fuente: Historias clinicas del Hospital Nacional “Hipdlito Unanue”, EI Agustino, 2018.

Tabla N° 12.
Analisis bivariado de los factores gineco-obstétricos

Variables Macrosomia n Controles n Analisis bivariado
(%) (%) OR (95% IC) / Valor p
indice de masa
corporal
pregestacional™
Bajo peso 0 0
Peso normal 23 (25,28) 50 (54,94) 0.46 (0.28-0.75) / 0.002
Sobrepeso 33 (36,26) 29 (31.87) 2.47 (1.23-4.99) / 0.011
Obesidad 35 (38,46) 12 (13,19) 6.34 (2.79-14.40) / 0.000
Ganancia ponderal
excesiva
No 36 (39,56) 83 (91,21)
Si 55 (60,44) 8 (8,79) 15.85 (6.85-36.66) /
0.000
Diabetes mellitus
pregestacional o
gestacional
No 89 (97,8) 89 (97,8)
Si 2(2,2) 2(2,2) 1.00 (0.14-7.26) / 1.000
Multiparidad
No 67 (73,63) 64 (70,33)
Si 24 (26,37) 27 (29,67) 0.85 (0.44-1.62) / 0.621
Edad materna
avanzada
No 75 (82,42) 70 (76,92)
Si 16 (17,58) 21 (23,08) 0.71 (0.34-1.47) / 0.358
Antecedente de
macrosomia
No 71 (78,02) 82 (90,11)
Si 20 (21,98) 9 (9,89) 2.56 (1.1-5.99) / 0.029

Fuente: Historias clinicas del Hospital Nacional “Hip6lito Unanue™, EI Agustino, 2018.
* IMC pregestacional: IMC calculado en base al “Peso usual” descrito en historia clinica
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Tabla N° 13.
Analisis bivariado de los factores fetales
Variables Macrosomia n Controles n Analisis bivariado
(%) (%) OR (95% IC) / Valor p
Edad gestacional
avanzada
A término 21 (23,08) 33 (36.26) 0.64 (0.37-1.1) / 0.368
temprano
A término 52 (57,14) 53 (58.24) 1.54 (0.79-3.01) / 0.204
completo
A término tardio 15 (16,48) 3(3.3) 7.86 (2.02-30.46) / 0.003
Postérmino 3(3.3) 2(2.2) 2.36 (0.36-15.31) / 0.369
Sexo masculino
No 28 (30,77) 55 (60,44)
Si 63 (69,23) 36 (39,56) 3.43 (1.86-6.34) / 0.000

Fuente: Historias clinicas del Hospital Nacional “Hipdlito Unanue”, EI Agustino, 2018.

Se realiz6 el andlisis multivariado, la cual el sobrepeso (p=0.001), obesidad (p=0.000), la
ganancia ponderal excesiva (p=0.000), edad materna avanzada (p=0.019), la categoria de
edad gestacional “A término tardio” (p=0.006) y el sexo masculino (p=0.000) presentaron
una asociacion estadistica significativa, cuyos odds ratio fueron 6.19 (1C95%: 2.17-17.7),
49.18 (1C95%: 8.12-297.75), 9.49 (1C95%: 2.84-31.68), 0.09 (I1C95%: 0.01-0.68), 14.07
(1C95%: 2.14-92.7) y 6.12 (1C95%: 2.32-16.13) respectivamente.

Tabla N° 14,
Analisis multivariado de los factores sociodemograficos

Variables Analisis multivariado
OR (95% IC) / Valor p

Grado de
Instruccién
Sin educacion
Primaria
Secundaria 0.59 (0.11-3.07) / 0.528
Superior 1.50(0.17-13.41) / 0.713
Zona de residencia
Urbano
Rural 2.62 (0.04-165.22) / 0.649
Estado Civil
Soltera
Casada 0.51 (0.10-2.69) / 0.425




Viuda
Divorciada
Conviviente

1.11 (0.34-3.63) / 0.859

Fuente: Historias clinicas del Hospital Nacional “Hipdlito Unanue”, EI Agustino, 2018.

Tabla N° 15.

Analisis multivariado de los factores gineco-obstétricos

Variables

Analisis multivariado
OR (95% IC) / Valor p

Indice de masa
corporal
pregestacional®
Bajo peso
Peso normal
Sobrepeso
Obesidad
Ganancia ponderal
excesiva
No
Si
Diabetes mellitus
pregestacional o

gestacional

No

Si
Multiparidad

No

Si
Edad materna
avanzada

No

Si
Antecedente de
macrosomia

No

Si

3.05 (1.18-7.88) / 0.021
5.07 (1.79-18.14) / 0.003

12.31 (4.34-34.90) / 0.000

1.13 (0.02-58.37) / 0.949

0.87 (0.23-3.20) / 0.831

0.24 (0.05-1.13) / 0.072

5.00 (1.08-23.24) / 0.040

Fuente: Historias clinicas del Hospital Nacional “Hipélito Unanue”, EI Agustino, 2018.
* IMC pregestacional: IMC calculado en base al “Peso usual” descrito en historia clinica
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Tabla N° 16.
Andlisis multivariado de los factores fetales

Variables

Analisis multivariado
OR (95% IC) / Valor p

Edad gestacional
avanzada
A término
temprano
A término
completo
A término tardio
Postérmino
Sexo masculino
No
Si

2.27 (0.89-5.75) / 0.084
10.11 (1.70-60.31) / 0.011
3.45 (0.21-56.37) / 0.384

4.32 (1.88-9.93) / 0.001

Fuente: Historias clinicas del Hospital Nacional “Hipdlito Unanue”, EI Agustino, 2018.
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V.  Discusion de resultados
No existe un consenso acerca de la definicion de la macrosomia fetal, que varia en
diferentes regiones del mundo y que, como consecuencia, existen algunas diferencias en
cuanto a su prevalencia (Conall, 2013). La prevalencia mundial de macrosémicos con un peso
mayor a 4 Kg oscila alrededor del 9% y 0.1% en los que pesan mas de 5 Kg (Abramowicz y
Ahn, 2017). En otros estudios realizados a gran escala, se estimé que la prevalencia de las
regiones de Africa, Asia y América Latina fue de 7.3%, 2.5% y 5.5% en recién nacidos con
peso mayor a 4 Kg; 1.2%, 0.3% y 0.7% en mayores de 4.5 Kg; 20.6%, 20.3% y 15.7% en
recién nacidos con un peso que se encuentra mayor al percentil 90 y 10.1%, 10.5% y 7.2% en
el grupo mayor al percentil 97 (Ye, et al, 2015). En otros continentes como Europa se ha
reportado que la prevalencia oscila entre el 10 y 20% (Cheng y Lao, 2014) y en paises de
Norteameérica (Estados Unidos) la prevalencia es del 8% en mayores a 4 Kg y 1,1% en
mayores a 4.5 Kg (American College of Obstetricians and Ginecologists [ACOG], 2016). En
Peru, segln la encuesta nacional ENDES, la prevalencia de macrosémicos con un peso mayor
a 4 Kg fue del 5.3% y en Lima Metropolitana fue del 7.3% (Alves, Sobrino, Gutiérrez y
Alarcon, 2017). Ademas, en otros estudios locales se observaron prevalencias de 3.79% en un
hospital de Iquitos (Méndez, 2017), 14.99% en un hospital de Puno (Pizarro, 2018), 8.1% en
el hospital de Vitarte-Lima (Gutarra, 2018) y 11.37% en el hospital Maria Auxiliadora-Lima
(Quiroz, 2018). En el presente estudio se determind que la prevalencia fue del 2.79 %, 0.45%
para mayor a 4.5 Kg y 0.07 % para mayores a 5 Kg, por lo que estamos en una prevalencia
inferior con los estudios reportados en nuestro medio y en América Latina y frente a
prevalencias de otros paises.
En un meta-andlisis realizado; se determind, en base a 30 estudios de los cuales 16 de estos
que investigaron la relacion entre obesidad y macrosomia fetal definiéndola como un
producto mayor o igual a 4 Kg, un OR promedio de 2.17 (limites de 1.92-2.45) y que el

15.8% de las madres con un IMC mayor o igual a 30 Kg/m2 tuvo un bebé macrosémico
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(Gaudet, Ferraro, Wuwen y Walker, 2014). En otro estudio hecho por Kim Shin se determind
un OR ajustado para sobrepeso de 1.24 (IC95%: 1.21-1.26), para obesidad tipo | fue 1.45
(1C95%: 1.42-1.49), para obesidad tipo Il fue 1.81 (IC95%: 1.79-1.86) y obesidad tipo I11 fue
2.19 (1C95%: 2.12-2.25) en todas las razas (Kim, Sharma, Sappenfield, Willson y Salihu,
2014). Ademas, en un estudio nacional se hall6 un OR de 2.99 (IC95%: 1.84-4.88) para
obesidad y 2.19 (1C95%: 1.39-3.45) para sobrepeso en analisis bivariado, y se hall6 un OR de
2.08 (1C95%: 1.22-3.78) para obesidad y 1.52 (IC95%: 0.93-2.48) para sobrepeso en analisis
multivariado (Ledo, Sobrino, Gutiérrez y Alarcén, 2017). En un estudio hecho en el Hospital
Vitarte, se determind un OR de 2.657 (1C95%: 2.326-3.035) para obesidad y un OR 1.451
(1C95%: 1.265-1.664) para sobrepeso (Gutarra, Conche, Mimbela y Yavar, 2018). En otro
estudio realizado en Puno, se obtuvo un OR de 1.4 para obesidad (Pizarro, 2018). Sin
embargo, en nuestro estudio se encontré que el sobrepeso y obesidad se encuentran asociados
a macrosomia con un OR de 2.47 (IC95%: 1.23-4.99) y 6.34 (1C95%: 2.79-14.40) en el
andlisis bivariado y un OR de 3.05 (IC95%: 1.18-7.88) y 5.07 (1C95%: 1.79-18.14) en el
analisis multivariado, observandose que se encuentra a un nivel ligeramente superior a los
estudios en otros paises y en nuestro medio, pero similar al estudio de Mengesha, aunque en
este caso obtuvo un riesgo relativo de 5 (1C95%: 1.56-16) en un IMC mayor o igual a 25
Kg/m2 (Mengesha, Wuneh, Weldearegawi, y Selvakumar, 2017) y similar al estudio de Usta
con un OR de 3.17 (IC95%: 2.41-4.17) para sobrepeso y un OR de 5.64 (1C95%: 3.98-8.00)
para obesidad (Usta, Sancakliusta y Savkli, 2016). Cabe afiadir que el OR para un peso
normal por andlisis bivariado fue de 0.46 (1C95: 0.28-0.75), y durante la revision del presente
estudio no se encontré un precedente que indique que el peso normal es un factor protector
para no tener un hijo macrosémico, debido a que lo toman como referencia para realizar el
analisis multivariado como el estudio de Usta Akin (Usta, Sancakliusta y Savkli, 2016).

En cuanto a la ganancia ponderal, existen algunos estudios como el de Baugh y

colaboradores acerca del efecto de la obesidad materna y ganancia ponderal excesiva en el
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embarazo, la cual este Gltimo como factor de riesgo arrojé un OR de 2.210 (I1C95%: 1.886-
2.589) para macrosomia (Baugh, Harris, Aboueissa, Sarton y Lichter, 2016). En el estudio de
Kim Shin se hall6 un OR ajustado de 1.93 (IC95%: 1.89-1.96) para ganancia ponderal
excesiva (Kim, Sharma, Sappenfield, Willson y Salihu, 2014). En el estudio de Usta se
determind un OR ajustado de 5.45 (IC:95%: 3.90-7.61) definiendo la ganancia ponderal
excesiva cuando la gestante gana un peso mayor o igual a 12 Kg (Usta, Sancakliusta y Savkli,
2016). En estudios locales como el de Quiroz, determind un OR de 3.16 (1C95%: 2.1-6.1)
conceptuando la ganancia ponderal del mismo modo que el anterior estudio (Quiroz, 2018).
En otro estudio local, hallaron un riesgo relativo de 3, definiendo la ganancia ponderal
excesiva mayor a 16 Kg (Pizarro, 2018). En nuestro estudio, se observd que el OR de
ganancia ponderal excesiva fue de 15.85 (1C95%) en el analisis bivariado y un OR de 12.31
(1C95%) para el analisis multivariado, cabe afiadir que los estudios de Baugh y Kim
definieron la variable segun las recomendaciones del Instituto de medicina de estados unidos,
al igual que nuestro estudio, la cual se determina un OR superior a los estudios previos.

En cuanto al antecedente materno de macrosomia fetal, existen precedentes como el
estudio de Romero que a través de un andlisis multivariado determino la asociacion de
macrosomia con la variable en mencién, cuyo OR fue de 8.6 (1C95%: 1.9-38.8) (Romero,
2014). Entre otros estudios locales, Quiroz determino un OR de 3.02 (1C95%: 1.7-5.1)
resaltando que fue mediante analisis bivariado (Quiroz, 2018). En el estudio de Pizarro, de
igual modo hall6 asociacion mediante la prueba de chi cuadrado (Pizarro, 2018). En nuestro
estudio se determind un OR de 2.56 (1C95%: 1.10-5.99) mediante analisis bivariado y un OR
de 5 (IC95%: 1.08-23.24) mediante analisis multivariado, la cual pone en evidencia cierta
disparidad en los resultados de los antecedentes en mencion.

En relacion al embarazo postérmino, en nuestros resultados no encontramos asociacion
entre el embarazo postérmino y la macrosomia ni en el analisis bivariado (p=0.369, 1C95%:

0.36-15.31) ni en el analisis multivariado (p=0.384, 1C95%: 0.21-56.31). Sin embargo, se
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observd una relacion estadisticamente significativa entre el embarazo a término tardio y la
macrosomia, con un OR de 7.86 en el analisis bivariado (1C95%: 2.02-30.46) y 10.11 en el
analisis multivariado (IC95%: 1.70-60.31). Cabe mencionar que mediante la revision de
antecedentes del presente trabajo se encontrd poca bibliografia al respecto; en contraste a ello,
ya se viene resaltando dicha asociacion segun el Colegio Americano de Ginecdlogos y
Obstetras, la cual menciona que el embarazo a término tardio y postérmino incrementa 2
veces el riesgo de tener una gestacion con hijo macrosémico (ACOG, 2014, p.391). Ademas,
en un estudio realizado en México acerca de las complicaciones maternas y neonatales
durante estos periodos de embarazo, hallaron en gestantes con 40, 41 y entre 42-44 semanas
de gestacion, un OR de 1.9 (1C95%: 1.5-2.6), 2.5 (IC95%: 1.8-3.3) y 7 (IC95%: 4.6-10.7)
para macrosomia en comparacion en gestantes con 39 semanas de embarazo, respectivamente
(De los Santos, Villa, Villanueva, Vallejos y Murguia, 2011). Esto demuestra en base a lo
reportado una asociacion significativa de lo descrito anteriormente.

En cuanto al sexo masculino, se ha reportado asociacion de este con macrosomia fetal con
un OR ajustado de 1.89 (1C95%: 1.51-2.37) (Usta, Sancakliusta y Savkli, 2016). En otros
estudios como el de Chiavaroli se determiné un OR de 1.21 (1C95%: 1.02-1.43) para el sexo
masculino (Chiavaroli, et al., 2016, p. 42). En estudios locales como el realizado por Gutarra,
determin6 un OR de 1.552 (1C95%: 1.380-1.745) y un OR ajustado de 1.556 (IC95%: 1.382-
1.752). Sin embargo, en otro estudio local como el realizado por Ledo en base a la encuesta
ENDES; halld, en relacion al sexo femenino, un OR de 0.29 (1C95%: 0.19-0.45) siendo un
factor protector (Ledo, Sobrino, Gutiérrez y Alarcon, 2017). En una revision sistematica
realizado en Brasil, se obtuvieron 2 estudios que cumplian los criterios de inclusion en
relacion al género y macrosomia fetal cuyos resultados fueron un riesgo relativo de 7.5
(1C95%: 1.00-37.60) en relacion al sexo masculino y un OR de 0.93 (I1C95%: 0.6-1.44),
aungue este Gltimo es inconsistente (Czarnobay, et al., 2018). En nuestro estudio se obtuvo un

OR de 3.43 (1C95%: 1.86-6.34) en el andlisis bivariado y un OR de 4.32 (1C95%: 1.88-9.93),
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siendo ligeramente superior a la mayoria de estudios reportados.

En nuestro estudio no se encontro relacién estadisticamente significativa en las variables y
categorias como: Primaria (p=0.442), secundaria (p=0.365), superior (p=1.000), zona de
residencia rural (p=0.336), soltera (p=0.587), casada (p=0.559), conviviente (p=0.563),
Diabetes mellitus pregestacional o gestacional (p=1.000), multiparidad (p=0.621), edad
materna avanzada (p=0.358), edad gestacional a término temprano (p=0.368), edad
gestacional a término completo (p=0.204) y edad gestacional avanzada o postérmino
(p=0.369). No obstante, existen evidencias acerca de la relacion de estas variables con la
macrosomia fetal, como por ejemplo el tener una educacion con posgrado con un OR de 0.8
(1C95%: 0.68-0.85) (Estrada, Restrepo, Ceballos y Mardones, 2016). Otro estudio afirma que
existe relacion el hecho de convivir en una zona rural y la macrosomia fetal con un OR
ajustado de 1.14 (1C95%: 1.10-1.19) explicado ello a que probablemente el hecho de residir
en una zona rural no cuente con muchos centros de salud (Lisonkova, et al., 2016). El estudio
de Czarnobay y colaboradores que realizaron un metandlisis en la poblacion brasilera
encontré que de 6 estudios realizados, dos encontraron asociacion entre la macrosomia y el
estado civil de casada; en cuanto a la diabetes mellitus, de 6 estudios incluidos solo 3
mostraron relacion significativa cuyos OR fueron 20.2 (1C95%: 5.30-76.80), 4.20 (1C95%:
2.70-6.40) y 8.90 (1C95%: 4.10-19.40) la cual el primero tomo como base la definicion de
macrosomia mayor al percentil 90 y los dos ultimos el peso al nacer mayor o igual a 4 Kg y
respecto a la paridad, de 8 estudios incluidos, 1 mostro asociacion con un RR de 3.80
(1C95%:1.10-9.90) teniendo la misma definicion en el estudio (Czarnobay, et al., 2018). En
relacion a la edad materna avanzada, existe evidencia de estar relacionado con la macrosomia
fetal, cuyas conjeturas fueron evidenciadas en un estudio metanalitico cuyo OR ajustado
tomando como base la edad comprendida entre 35-39 afios en base a menores de 30 en 12
estudios, fue de 1.42 (1C95%: 1.25-1.60) y tomando como base una edad mayor o igual a 40

afios tomando como base las menores de 30, un OR de 1.40 (1C95%: 1.02-1.78) en base a 6
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estudios (Dai, He y Hu, 2019). En relacién a la edad gestacional avanzada, el estudio de
Gutarra mostro asociacion con un OR ajustado de 2.818 (IC95%: 1.972-4.027) en el analisis
multivariado (Gutarra, Conche, Mimbela y Yavar, 2018).

Ademas de lo expuesto, cabe afiadir ciertas caracteristicas de los casos en nuestra muestra.
En primera instancia mediante la prueba de Kolmogorov-Smirnov y los histogramas
mostrados en la figura N° 14 que tanto el peso (p=0.0186, tabla N° 10) como la talla del recién
nacido (p=0.0000, tabla N° 10) no tienen una distribucién normal, y en segunda instancia las
caracteristicas maternas de los casos la talla materna (p=0.0042, tabla N° 10) no sigue una
distribucién normal; sin embargo, la edad (p=0.1617, tabla N° 10) y peso materno (p=0.1280)
y la ganancia ponderal sugieren distribucion normal y levemente el indice de masa corporal
(p=0.0858), y de ellos la edad materna y la ganancia ponderal presentan valores de curtosis y
asimetria adecuados para una distribucion normal. En adiccion a ello, y durante la revision de
historias clinicas, se evidencio que en la misma se registraba el “Peso usual” o “Peso
habitual”, la cual podria sugerir cierta subjetividad durante la elaboracion del mismo en la
entrevista medico-paciente, causando confusion en la gestante al referirse con “Peso habitual”
0 “Peso usual” y no el peso inmediato antes del embarazo. Esto se demuestra debido a las
grandes disparidades de la ganancia ponderal durante la gestacion, tanto excesivas como
cortas; ademas, la mayoria de estas historias contaban con una copia de controles prenatales
registrando pesos casi al inicio de la gestacion como semanas posteriores y evidenciaron
disparidad con respecto a lo registrado en la historia clinica en algunos casos. Cabe mencionar
que se registro los pesos maternos estrictamente basados en la historia clinica.

Otro hecho que dificultd la realizacion del estudio, es que no se asegurd la aleatoriedad del
mismo (casos) debido a que de las 158 historias registradas como gestantes de hijos
macrosomicos, 63 no estuvieron disponibles para su revision y de las otras 93, 2 no
correspondian a gestantes de hijos macrosomicos Yy, por lo tanto, no se pudo realizar un

muestreo aleatorio simple en los casos. Aunado a ello, y viendo que no todas las



70

caracteristicas cuantitativas no cumplen una distribucion normal, la muestra no podria
considerarse representativa.

Otro inconveniente presentado en nuestra investigacion es el hecho de no haber podido
registrar el indice de riqueza debido a que dentro del formato de la historia clinica no incluye
un acapite en relacion a esta, para dejar en evidencia el ingreso de la gestante o de la familia,
la cual s6lo se observé en una de ellas un formato del servicio social del nosocomio la cual
registro el ingreso familiar de riqueza, la cual sugiere que en caso de precariedad financiera de
la persona, entra a tallar el servicio social para poder dar una subvencién econémica en apoyo
a su situacion. Cabe afiadir que tampoco se registro gestantes con categorias “Sin educacion”,
o con un estado civil “Viuda” o “Divorciada” y con un IMC de “Bajo peso”. Ademas, durante
el presente estudio no se reportd hijos macrosémicos con sindromes asociados a ellos, durante
el intervalo de estudio, probablemente por la baja frecuencia con la que se presenta.

Un hecho interesante que se observo en la recoleccion de historias clinicas fue que, a pesar
de la evidencia encontrada mediante ecografia que indicaba una gestacion con producto
macrosomico, en 3 de ellas se haya realizado un parto eutdcico. Ademas, contaban las tres
con antecedente de hijo macrosémico y una paridad elevada (3 y 2 de ellas 4); sin embargo,
existio otros casos con paridades elevadas la cual no se realizé un parto eutocico y no se
revisd sobre las caracteristicas que llevaron a realizar cesarea o parto eutocico por no formar

parte de los objetivos del presente estudio.
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VI.  Conclusiones

El sobrepeso, obesidad, ganancia ponderal excesiva, el antecedente de macrosomia, el sexo
masculino y la edad gestacional a término tardio constituyen factores de riesgo para
desarrollar macrosomia fetal.

El peso materno normal constituye un factor protector para el recién nacido.

La prevalencia de macrosomia fetal en el Hospital Nacional “Hipolito Unanue” durante el
periodo 2018 es menor con respecto a lo reportado tanto en prevalencias a nivel mundial y en
estudios nacionales y locales.

Se debe ampliar los periodos de estudio de macrosomia fetal para garantizar la
aleatoriedad y poder realizar un muestreo aleatorio simple debido a la prevalencia presentada

en el estudio y la falta de disponibilidad de historias clinicas.
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VII.  Recomendaciones

Realizar més estudios, ya sea casos y controles o cohortes, en relacion a la edad
gestacional a término tardio como factor de riesgo de la macrosomia fetal

Apoyar estudios con un anélisis de regresion lineal simple para determinar si la ganancia
ponderal o los valores de los indices de masa corporal al inicio de la gestacion se relacionan
con el peso fetal y si estas obedecen a una formula, pudiendo evaluar su comportamiento o
prediccién de los valores del peso neonatal.

Ampliar el periodo de estudio con el objetivo de tener una mayor poblacién y muestra de
casos y asegurar la aleatoriedad y mayor validez del estudio, asi como también resultados méas
fidedignos.

Al realizar los objetivos de estudio, dentro de ellas el escoger en cual centro de salud se
realizara el estudio, se debe de investigar acerca del formato de la historia clinica, la cual debe
de estipular datos como el indice de riqueza (expresado mediante gastos familiares por mes u
otras variables que consideren en el estudio) y el registro de peso al inicio de la gestacion,
entendiéndose esta Ultima como el peso medido desde el inicio de la ultima regla y no como
el peso habitual o usual que la paciente cree tener, debido a su subjetividad.

De considerarse la diabetes pregestacional o gestacional y su relacion con la macrosomia
fetal como objetivo de estudio, se recomienda considerar ademas de la prevalencia de la
diabetes en una determinada region las estadisticas por afio de la misma, con la finalidad de
establecer el periodo de estudio, debido a que en el presente estudio no se obtuvo, dentro de

los casos, una muestra de ellos considerable para su analisis.
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1X. Anexos
ANEXO N° 1: Ficha de recoleccion de datos
UNIVERSIDAD NACIONAL FEDERICO VILLARREAL
FACULTAD DE MEDICINA HUMANA “HIPOLITO UNANUE?”
ESCUELA PROFESIONAL DE MEDICINA HUMANA

Ficha de recoleccion de datos

Apellidos y nombres: Edad:
Departamento: Provincia: Distrito:
HC: F. Obstétrica: Sexo RN:

Fecha de nacimiento de RN:
FACTORES SOCIOECONOMICOS:

1) Grado de Instruccion:

() Sin educacion () Primaria () Secundaria () Superior

2) Indice de riqueza (basica de consumo por persona):

() Pobre (menos de 350 soles por persona) () No pobre (mas de 350 soles por

persona).
3) Zona residencial:

() Urbano: () residencial ( )Urbano Marginal () Rural

4) Estado civil
() Soltera () Casada () Viuda () Divorciada () Conviviente

FACTORES MATERNO — FETALES:

5) Indice de masa corporal:

81

Peso: Talla: IMC:
() Peso normal (18.5-24.9) () Sobrepeso (25-29.9) () Obesidad (>30)
()si () No

6) Ganancia ponderal excesiva:

Peso al inicio de la gestacion: Peso al final de gestacion:
Ganancia ponderal de peso:
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Teniendo en cuenta la ganancia ponderal excesiva en:
Bajo peso: >18Kg Peso normal: >16Kg Sobrepeso: >11.5Kg

Obesidad: >9Kg
()Si () No

8) Diabetes pregestacional o gestacional:

()Si () No

9) Multiparidad (2 o + gestaciones)
G:1 G2 G3 G4 G:5omaés.

()Si () No
10) Antecedente de macrosomia fetal
()Si () No

11) Edad materna avanzada

() 15 a 24 afos () 25 a 34 afos () 35 a49 afios

12) Peso al nacimiento
() Normal (2500-3999q) () Macrosomia (>4000g) ( ) Macrosomia (+5 Kg)
()Si ( )No

13) Edad gestacional avanzada (mayor a 42 semanas)

EG: 42 ss EG: 43 ss EG: 44 ss

()Si () No
14) Sexo masculino ( ) Femenino
()Si () No

15) Presencia de sindromes genéticos asociados a macrosomia fetal (Wiedemann-
Beckwith, Marshall-Smith, Weaver, Sotos y Simpson-Golabi-Behmel)

()Si () No
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ANEXO N° 2: Carta de presentacion dirigida al Director general del Hospital Nacional

“Hipolito Unanue” de la Oficina de Grados y Titulos

UNIVERSIDAD NACIONAL
FEDERICO VILLARREAL

FACULTAD DE MEDICINA “HIPOLITO UNANUE”
OFICINA DE GRADOS Y TITULOS
“Afio de la Lucha Contra la Corrupeion e Impunidad”

El Agustino, 06 de agosto 2019

CARTA N° 021-2019-OGT-FMHU-UNFV.

Doctor

LUIS WILFREDO MIRANDA MOLINA

Director General del Hospital Nacional Hipélito Unanue
Presente.-

Es grato dirigirme a usted, para saludarlo y al mismo tiempo hacer de su conocimiento que
Don, ANDRES DAVID ROJAS NINO, alumno de la escuela profesional de medicina, ha
presentado el proyecto de Investigacion titulado: PREVALENCIA Y FACTORES

ASOCIADOS A MACROSOMIA FETAL EN NEONATOS ATENDIDOS EN EL HOSPITAL NACIONAL
HIPOLITO UNANUE,EL AGUSTINO, 2018.

El mencionado proyecto ha sido evaluado y aprobado por el asesor designado.
Asimismo, hacemos de su conocimiento que el responsable institucional de este proyecto
es la Dra.MIRYAN GLADYS VARGAS LAZO.

Solicitamos a su digna Direccién brinde las facilidades al graduando en mencién, a fin de
culminar con el desarrollo de la tesis.

Agradeciéndole por el apoyo que brinda a nuestro s alumnos, es oportuna para reiterarle
mi consideracion y estima.

/. Dr. AUGUSTO AQ

e /!

.~ DECANO/(})
* FACULTAD'DE MEP{CINA HIPOLITO UNANUE

"\

Dra. MARIA YNES BON
PRESIDENTA
E INVESTIGACION

RODRIGUEZ

Jr. Rio Chepén N° 290 El Agustino —Lima Teléfono: 748-0888 Anexo: 8550
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ANEXO N° 3: Solicitud para revision y aprobacion de proyecto de tesis por el comité de

ética e investigacion del Hospital Nacional “Hipolito Unanue”

SENOR DIRECTOR DEL HOSPITAL NACIONAL “HIPOLITO UNANUE?”

S.D.
Yo, / \‘E.'UDQE&DP\"D ....... \’BBSI‘)":‘Q ..................................... .
con DNI N, 1X2.4946Y. Domicitio ... D& Hyanza . 21 T 44,
............... CrReabo . oy Lina . conie 933313493
teléfone f1jo..uurrrrens B R Correo Electrénio:o..‘?’.‘E‘:“):‘f3’.{&.‘.‘;"&;!3‘.-%3.r 324 .@.35@.45“&%&. U

........................................................................................................

B ke Moseman Naconai . Biootive Ueamer Bt Agvino,

Por lo expueste:

Solicito a usted atender mi peticién a la brevedad posible y agradezco su gentil
deferencia. £

‘El Agustino,.....de

FIRMA: v i NS0 s
Sr(a) ....AURARL DXL LIXH
DNI:.....L. SIrtehs.......
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ANEXO 4: Aprobacion del proyecto de tesis por parte del comité de ética e investigacion

del Hospital Nacional “Hipdélito Unanue”

Ministerio

N © 4
_ .
w de Salud

“Afio de la Lucha contra la Corrupcion y la Impunidad “

CARTA N° 175 — 2019 - CIEI-HNHU

A : ANDRES DAVID ROJAS NINO
ASUNTO : Aprobacion de Proyecto de tesis
Referencia : Expediente N° 35334

FECHA : El Agustino, 21 de octubre del 2019

Es grato dirigirme a usted, para saludarle cordialmente y dar respuesta al
documento de referencia donde solicita revision y aprobacién del Proyecto de
tesis titulado:"Prevalencia y factores de riesgo asociados a macrosomia
fetal en neonatos atendidos en el Hospital Nacional Hipélito Unanue, EIl
Agustino, 2018”. Para optar el titulo profesional de Médico Cirujano — UNFV.

El Comité, en sesion ordinaria de fecha miércoles 16 de octubre del presente, y
segun consta en el Libro de actas N° 7, Acord6é por unanimidad aprobar el
proyecto de tesis antes mencionado.

Atentamente; - -

ARY
Cc. Archivo

e e
Avenida César Vallejo N° 1390  distrito El Agustino - Lima - Perd
Correo electrdnico : ciei@hnhu.gob.pe - angelicaricci05@yahoo.es Teléfono: 2919092 , 3627777 anexo 2196



Anexo 5: Autorizacidn para ejecucion de tesis, emitida por el Hospital Nacional

“Hipdlito Unanue”

n f-lospital Nacional Oficina de Apoyo a la
l Hip6lito Unanue Docencia e Investigacion

“Decenio de la lgualdad de Oportunidades para mujeres y hombres”

"Afo de la Lucha Contra la Corrupcién e Impunidad”

El Agustino, 20 de noviembre del 2019

CARTA N° 287 -2019-DG-OADI-N° 127 /HNHU.

Sefior _
ANDRES DAVID ROJAS NINO
Investigador Principal
Presente.-

Ref. : a) Carta N° 175-2019-CIEI-HNHU Exp. 35334
b) Memorando N° 020-2019-CIEI-HNHU

De mi especial consideracion:

Es grato dirigirme a usted, para saludarle cordialmente y hacer de Su conocimiento que,
mediante el documento de la referencia a) y b), el Comité Institucional de Etica en Investigacion
comunica que, en sesién ordinaria de fecha 16/10/19 acordd APROBAR el Proyecto de Tesis
ticulado:

> "Prevalencia y factores de riesgo asociados a macrosomia fetal en neonatos
atendidos en el Hospital Nacional Hipdlito Unanue, EI Agustino, 2018”,

En tal sentido y visto el expediente presentado, esta Direccién General AUTORIZA la ejecucion
del Proyecto de Tesis en mencion.

Atentamente,

MINISTERIY DE SALUD
HOSPITAL NACIONRL YRIPO N
 \35

Av. César Vallejo N° 1390

docenciahnhu@gmail.com El Agustino - Lima 10 Per(
Telf. 362-7777 anexo 2202
(Fax) 478-0270
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Anexo 6: Solicitud para proporcion y revision de historias clinicas para efectos del tema

de investigacion

Ponggan. 5. Hisrotwr. Cumeas..

SENOR DIRECTOR DEL HOSPITAL NACIONAL “HIPOLITO UNANUE”

S.D.
Yo oMbt Do oSl G 0 :

con DNIN°., 332494 6. Domicilio ... 2&... Hvanra. 328 Zuv, LY. ..

i SR sAb. DE. o HHE W felufar 213 023103
TElEFON0 [0 0kl nes sas sninsbinnnue delisen Correo Electrdnico.%&kwwgﬂr@.w.w

.......................................................................................................

/

BN NEOMATos AXEMDIEos EN L Porpiay Nacauts Hiedira, Untno) g

-

......................................................................................................

PrRi000 2048, TAnTO. Gesraures, ne. Hizos. MACRosOR Icas | Y DE Hidos Mo, Hactasanccog

.....

Por lo expuesto: (CIE 10:0 3@.6)

Solicito a usted atender mi peticién a la brevedad posible y agradezco su gentil

deferencia.

El Agustino,.?gde.....ogﬁgi 3

fIRMA: 7 277 7 .
Sr (a) MuenZRoMs . ML
DNT 5. SARE BT o L




