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RESUMEN

El estudio se centr6 en determinar qué factores maternos se asocian con
la macrosomia fetal de las gestantes que acudieron al Hospital Hipdlito
Unanue de Tacna, enero a junio del 2011. Fue un estudio no
experimental, transversal de casos y controles. La muestra estuvo

compuesta por 150 casos y 150 controles.

Los principales resultados fueron:estado civil: estado civil soltero (P:0,002;
OR: 5,851), la ocupacién “estudiante (P:0,002; OR: 5,851), la procedencia
“Pocollay” (P:0,007; OR: 1,910), la multiparidad(P:0,001; OR: 2,073), la
edad gestacional postérmino (P:0,001 ; OR: 0,207), control prenatal
deficiente (P: 0,002; OR: 2,44), alta ganancia de peso materno ( P:0,001;

OR: 3,469), y el sexo masculino del recién nacido ( P:0,001 ; OR: 2,438).

PALABRAS CLAVES: Macrosomia fetal/ Factores de riesgo /gestantes

XViii



ABSTRACT

The study focused on determining the factors that are associated with
maternal fetal macrosomia in the pregnant women attending Hospital
HipdélitoUnanue of Tacna, january to june 2011. It was a non-experimental
study, cross-sectional of cases and controls. The sample was composed

of 150 cases and 150 controls.

The malin results were:marital status: single marital status (P:0.002 ; OR:
5.851 ), the occupation "student (P:0.002 ; OR: 5.851 ), the origin
"Pocollay" (P:0.007 ; OR: 1.910 ), the multiparity (P:0.001 ; OR: 2.073 ),
postdates the gestational age (P:0.001 ; OR: 0.207 ), poor prenatal care
(P: 0.002 ; odds ratio: 2.44 ), high maternal weight gain (P:0.001 ; OR:

3.469 ), and the male sex of the newborn (P:0.001 ; OR: 2.438).

KEY WORDS: Macrosomia fetal/Factors of risk/gestante

XiX



INTRODUCCION

En la actualidad la atencidbn materno perinatal estd considerada
como una prioridad a nivel nacional como mundial, debido a las elevadas
tasas de mortalidad materna y perinatal que se suceden principalmente
en paises en desarrollo. En el Peru la tasa de mortalidad materna es de
93 por cada 100 mil nacidos vivos segun resultados de Encuesta
Demografica y de Salud Familiar (ENDES) (1); a pesar de haber
disminuido nuestra mortalidad materna, esta continua siendo alta en

relacion con otros paises de América Latina.

El crecimiento fetal representa una compleja interaccion de
multiples factores, tanto maternos como del propio feto. El control del
crecimiento es una de las evaluaciones obstétricas de mayor importancia
y debe realizarse en forma apropiada en todos los embarazos. La
alteracion mas frecuente y con mayores implicaciones desfavorables es la
macrosomia fetal, que constituye sin duda una de los trastornos que mas

atencion ha merecido en los U(ltimos afios en la medicina perinatal,



debido a sus posibles efectos perjudiciales, no solo en el periodo fetal y

neonatal, sino en la evolucién posterior del nifio e incluso en la adultez.

(2)

Macrosomia o macrosomatia (macro: ‘grande’; soma: ‘cuerpo’),
etimolégicamente significa tamafio grande del cuerpo. (3), puede estar
asociada con muchos factores de riesgo recogidos en los antecedentes
de la paciente antes del embarazo y durante éste.(4-6). Es
dificultoso prever la macrosomia fetal, ya que en ocasiones el
diagnéstico presuntivo por examen clinico y ultrasonido estan
propensos a presentar errores. El diagndstico de macrosomia es dificil
de establecer debido a que la estimacion clinica es imprecisa, la
ecografia puede identificar a los fetos con mayores dimensiones y
mejorar el calculo, pero no hay ninguna féormula con valor predictivo

suficiente para el establecimiento de decisiones clinicas.(7)

El primer reporte de macrosomia fetal en la literatura fue hecha por
el monje médico FrancoisRabelais en el siglo XVI, quien relaté la historia
del bebé gigante Gargantla. Muchos afios después, la esposa de
Gargantua murio al parir a Pantagruel «porque era tan asombrosamente

grande y pesado que no podia venir al mundo sin sofocar a su madre»

(8).



El parto de estos recién nacidos macrosOmicos ocasiona
traumatismos tanto en la madre como en el feto. Histéricamente, la
macrosomia fetal ha estado asociada a una alta tasa de morbilidad y
mortalidad materna y perinatal, dos veces mayor que la de la poblacion

general (9-10).

Los analisis de estadistica vitales han demostrado un incremento
del peso al nacer a través del tiempo, siendo este incremento mayor en

los paises industrializados (11).

El peso al nacer de 4 000 gr. o mas que representa
aproximadamente al 5 % de todos los nacimientos ha sido considerado en
la mayoria de los estudios como sindbnimo de macrosomia fetal. Por otro
lado, el feto grande o macrosémico, que representa al 10 % de la
poblacién general de recién nacidos ha recibido hasta el momento poca
atencion por parte de los investigadores (12); es decir, un 5 % de los fetos
grandes no son clasificados en la actualidad como macrosémicos y no se
benefician del enfoque de riesgo perinatal. Por lo tanto, la definicibn mas

correcta de macrosomia es la de considerar el peso del recién nacido al



finalizar el embarazo, el cual tiene significativo mayor riesgo perinatal que

los fetos de tamafio normal (13).

Desde el momento de la concepcion cada fase del desarrollo
humano estad determinada por la interaccion de los genes heredados y
diversos factores ambientales. El peso de nacimiento en relacién a la
herencia se estima que, en alrededor del 70 % esta dado por factores de
la madre. El peso de nacimiento es una caracteristica que ha preocupado
permanentemente al equipo de salud de la atencion primaria. Este, al
sobrepasar los limites de normalidad, por déficit o por exceso, se
convierte en un factor de riesgo para el nifio, la madre o ambos. Por
muchos afios esta preocupacion se concentré en el nifio de bajo peso;
pero Ultimamente nos llama la atencion que en una poblacién de nivel
socioeconémico medio bajo y bajo, como es la de nuestro Peru, hubiera

una proporcién de nifios el doble de sobrepeso que de bajo peso (14).

Estudios recientes, han comprobado que el incremento de peso
durante la vida fetal podrian tener influencias a largo plazo sobre el riesgo
de enfermedades futuras en la vida adulta, tales como diabetes,

sobrepeso y posiblemente ciertos tipos de cancer (10).



Finalmente, este hecho nos motiva a realizar un estudio con la
finalidad de identificar los factores de riesgo de macrosomia fetal, conocer
el resultado perinatal de estos neonatos comparado con la de fetos de

tamafo normal en el Hospital Hipélito Unanue de Tacna.

Asimismo, la presente investigacion esta dividida en cuatro
capitulos: en el primero se presenta el planteamiento del problema; en el
segundo, se expone el marco tedrico, que fundamenta el caracter
cientifico de la investigacion; en el capitulo tercero se presenta el marco
metodoldgico y el cuarto esta referido a los resultados y discusion de la
investigaciébn, por Udltimo, se presentan las conclusiones vy
recomendaciones vertidas en base al procesamiento de datos, bibliografia

y anexos.



CAPITULO |

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1. Descripcién del problema

En el Pery, la frecuencia de macrosomia fetal varia entre
5,5 % - 8,1 % siendo el crecimiento del feto humano un proceso
complejo in Utero que resulta en un incremento de su tamafo y
peso a lo largo del tiempo. Sin embargo, la determinacion precisa
del peso fetal es uno de los desafios mas importantes en la
practica gineco-obstétrica diaria. La sospecha prenatal de

macrosomia fetal es dificil y frecuentemente imprecisa. (15)

Antes del advenimiento del ultrasonido, los meédicos
interesados en el proceso del crecimiento fetal solo podian ver al
infante al momento del parto e inferir lo que ocurria in Gtero. El uso
del ultrasonido en obstetricia mejorod el control prenatal permitiendo
el reconocimiento de las alteraciones del tamafio fetal in Utero, las
mismas que pueden ser reconocidas y manejadas apropiadamente.

(16,18)



Sin embargo, las mediciones y férmulas obstétricas que
estiman la macrosomia fetal no han logrado un valor predictivo lo
bastante exacto para ser Gtil en la toma de decisiones relacionadas
con el manejo clinico, debido a sus resultados controversiales e
inexactitudes en los ponderados fetales. La identificacion precisa
prenatal del feto macrosémico es importante para planear el
momento y via del parto y para evaluar el riesgo de distocia de

hombros, especialmente en el feto de la madre diabética. (19-21)

La macrosomia fetal puede sospecharse por ultrasonografia
desde etapas tempranas, pero es habitual su deteccioén al inicio del
tercer trimestre. Desde la introduccién de la biometria fetal por
ultrasonografia, hace mas de 30 afios, se ha asumido que es el
método mas preciso para estimar el peso fetal, aunque estudios
recientes han desafiado su precision, concluyendo que la
ultrasonografia no seria mas precisa para la prediccion del peso al
nacer que la palpacion clinica o el ponderado fetal calculado por la

madre. (22-23)



El recién nacido macrosdmico representa un problema en la
reduccion de la mortalidad neonatal por el riesgo que implica el
nacimiento de este. Son importantes determinados hechos de la
historia prenatal, la estimacién del peso fetal y un buen trabajo
obstétrico en el periparto para lograr el nacimiento de un neonato
macrosémico con buenas condiciones y asi disminuir sus riesgos

posnatales. (2)

Asimismo, el estado nutricional materno al inicio del
embarazo, y el incremento de este a lo largo de la gestacion, al
parecer son determinantes del peso del producto al nacer , el cual
es probablemente el parametro que se relaciona mas
estrechamente con la morbimortalidad perinatal, crecimiento
antropomeétrico y el desarrollo psicomotor ulterior del recién nacido.

(24,25)



El pronostico neonatal de los fetos macrosémicos puede
afectarse por la presencia o ausencia de distintas complicantes,
entre ellas el trauma obstétrico (distocia de hombro, lesion del
plexo braquial, fractura de humero o de clavicula vy
céfalohematoma), alteraciones metabdlicas (hiperbilirrubinemia,
hipoglucemia e hipocalcemia), complicaciones maternas
(hemorragia postparto, hematomas, rotura uterina y desgarros
cervicales y/o vaginales) y parto por cesarea. Asimismo, estos fetos
tienen mayor riesgo de muerte intrauterina y requieren monitoreo y

vigilancia estrictos. (2)

Por todo lo anterior es importante conocer los factores de
riesgo asociados a la macrosomia que estan incidiendo en nuestro
hospital, con el fin de establecer estrategias que permitan disminuir

la incidencia de macrosomia en el recién nacido.



Formulacién del problema

El problema de investigacion se centra en establecer que
factores maternos se asocian con la macrosomia fetal de las

gestantes que acuden al Hospital Hipdlito Unanue de Tacna - 20117

Justificacién e importancia

Es de suma importancia llegar al conocimiento preciso de los
factores maternos que aumentan la probabilidad de presentar
macrosomia fetal, ya que en nuestro Pais se sabe que su
incidencia ha aumentado considerablemente, reportandose tasas
gue oscilan entre 10 a 13 %, cuando se utiliza como valor neto un

peso de nacimiento igual o superior a 4000 gr. (26)

Sin embargo, a pesar del adelanto tecnolégico, la
macrosomia fetal sigue siendo un problema obstétrico en los
paises industrializados debido a la dificultad de identificar los
problemas que se relacionan con la macrosomia fetal antes del

parto. (27)
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Asimismo, el conocimiento del valor que tienen los factores
de riesgo presentes en la madre, es importante para el obstetra
gue se responsabiliza con la atencién directa de una gestante
determinada, ya que su frecuencia en la comunidad sirve de base
para la determinacién del riesgo atribuible. El riesgo atribuible
expresa el riesgo dentro de la colectividad y su conocimiento es
muy importante para los responsables de salud de un érea,
municipio o provincia, cuando deben reducir la prevalencia de

factores de riesgo en la poblacion. (28)

Desde el punto de vista practico, los resultados de esta
investigacion van a permitir, prevenir y reducir en forma oportuna
las tasas de morbilidad y mortalidad que se presentan madres de
nifios macrosémicos, asimismo brindar informacion valiosa que
permita la importancia de la determinacion de los factores
maternos que se asocian a la macrosomia fetal en el Hospital
Hipdlito Unanue, ademas desea aportar la informacion necesaria

para la prevencién de embarazos en riesgo de macrosomia fetal.
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Por otro lado, es un aporte de referencia a futuras
investigaciones, pues la informacion recopilada podria permitir
poner en practica medidas de educacion control prenatal, con el
objeto de vigilar la evoluciéon del embarazo y obtener una
adecuada preparacion para el parto y la atencion del recién

nacido, evitando complicaciones como lo es la macrosomia fetal.

Finalmente, el siguiente estudio esta dirigido a investigar qué
factores maternos estan relacionados con la macrosomia fetal en
el Hospital Hipdlito Unanue de Tacna. Se priorizd el estudio de
factores maternos en lugar de los fetales, debido a que en los
factores maternos hay mayor potencial de prevencion para asi
brindar una atencién no solo durante el parto, sino también con la
correcta atencion feto-materna, durante el embarazo poniendo en
juego todos los conocimientos clinicos capaces de detectar
precozmente los mecanismos susceptibles de provocar una

disminucién de la vitalidad fetal y del recién nacido.
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1.4. Objetivos

1.4.1. Objetivo general

Determinar qué factores maternos se asocian con
macrosomia fetal de las gestantes que acudieron Hospital

Hipolito Unanue de Tacha — 2011

1.4.2. Objetivo especificos

a. ldentificar los factores maternos en las gestantes
estudiadas.
b. Establecer la asociacion entre los factores maternos

y la macrosomia fetal

1.5. Hipotesis

Los factores maternos se relacionan significativamente con la
macrosomia fetal de las gestantes que acudieron al Hospital Hipdlito

Unanue de Tacna — 2011
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CAPITULO Il

MARCO TEORICO

2.1. Antecedentes del problema

A nivel internacional

Titulo: Prevalencia de macrosomia fetal en Cardenas, Tabasco.

México, 2007 (29)

Resumen: Objetivos: Identificar la prevalencia de macrosomia fetal
usando peso y semanas de embarazo como variables, asociandola
con la via de expulsion. Material y métodos: Disefio observacional,
retrospectivo, transversal, analitico; incluyé 2100 nacidos vivos del
Hospital General de Zona N°.2 del IMSS, Tabasco. Periodo 1 de
enero, 31 de diciembre de 2004. Variables: edad gestacional, sexo,
peso y via del parto. Se obtuvieron distribuciones percentilares y
medidas de asociacion. Resultados: La prevalencia de macrosomia
con la variable peso aislada fue 5 x 100; estratificando por semanas

de embarazo y distribucion percentilar la prevalencia fue 13.8 x 100,



7.6 para femeninos y 20.0 en masculinos (x > P 90), la mayor fuerza
de asociacibn macrosomia/cesarea se observo en las 39 y 40
semanas, OR = 2,16 (IC 95 1,26 - 3,72) y 1.85 (IC 95 1,19 — 2,88)

respectivamente.

Titulo: La prevalencia y factores de riesgo de macrosomia fetal:

estudio transversal de 2.000 recién nacidos. México, 2005 (30)

Resultados: De los 2.000 partos en el Hospital Imam, de 77 afos
(3,8%) de los recién nacidos con peso> 4000g y 12 (0,6%) peso>
4500g. La edad media de las madres, el IMC materno,
antecedentes de diabetes mellitas, la multiparidad, el sexo del feto y
la enfermedad materna subalterno se encuentra asociado con
aumento del riesgo de macrosomia fetal. No hubo relacion
significativa entre la gestacion prolongada, aumento de peso de mas
de 16 kg durante el embarazo y la historia pasada de la entrega

macrosdmicos y macrosomia.
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Titulo: indice de masa corporal pregestacional y ganancia de peso
materno y su relacién con el peso del recién nacido. Costa rica,

2008. (31)

Resultados: Si se toma como referencia al grupo con un IMC
normal, se puede observar que el porcentaje de recién nacidos
pequefios para edad gestacional (PEG) y el de recién nacidos
grandes para edad gestacional (GEG), fue significativamente mayor
en el grupo con un IMC bajo y con obesidad, respectivamente. Hubo
una relacioén significativa entre la duracion de la labor de parto y el
IMC pregestacional de embarazada. Asimismo, la presencia de
distocia y lesion fetal se observd mas frecuentemente en pacientes
con obesidad. Se pudo observar también como la ganancia de peso
durante la gestacién se relaciona también con la antropometria
neonatal. No solo se determind un aumento en el peso, talla y
circunferencia cefalica de aquellos productos de madres que
ganaron mas peso de lo aconsejado por la norma, sino que el
porcentaje de productos grande para edad gestacional fue mayor en
este grupo. Si se toma como referencia al grupo con una ganancia
de peso adecuada durante el embarazo, se puede observar que el
porcentaje de recién nacidos pequefios para edad gestacional (PEG)

fue semejante entre este y los que presentaron una ganancia de
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peso menor a la recomendada, mientras que el de recién nacidos
grandes para edad gestacional (GEG) fue significativamente mayor

en el grupo con una ganancia de peso mayor a la aconsejada.

Titulo: indice de masa corporal en la definicion de macrosomia fetal

en Cardenas, Tabasco, México, 2010(32)

Resultados. 3,700 recién nacidos vivos, 49,8% femeninos y 50,2 %
masculinos, 52,0 % nacidos por via vaginal y 48,0% por via
abdominal. Prevalencia demacrosomia con “peso mayor a 4,000g”
5,84 X 100 RNV, con el criterio “IMCEEG” 10,30 X 100 RNV.
Doscientos dieciséis neonatos con peso >4.000g, 49% con IMC
adecuado para su edad gestacional (IMCAEG) y 51% con IMCEEG.
Se integraron 5 grupos de riesgo: 1) neonatos con peso >4,000g e
IMCEEG, 2) con peso >4.000g e IMCAEG, 3) con peso <4,000g e
IMCEEG. 4) con IMCEEG, y 5) con peso >4,000g. Asociacion
significativa con el parto via abdominal para los cinco grupos

establecidos.
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Titulo: Incidencia y factores de riesgo de macrosomia fetal.

Venezuela, 2008. (33)

Resumen: Objetivo: Determinar la incidencia de macrosomia fetal,
factores de riesgo, complicaciones maternas, y morbimortalidad
perinatal en el Hospital Dr. Adolfo Prince Lara" de Puerto Cabello.
Resultados: La incidencia de macrosomia fetal fue 3,76 % en 4 408
pacientes atendidas entre el 1° de enero al 31 de diciembre de 2007.
Los factores de riesgo mas importantes fueron: los antecedentes
maternos, ocupando el primer lugar el recién nacido macrosémico 65
(37,79 %) seguido de la diabetes 44 (25,58 Las patologias asociadas
mas frecuentes fueron: la diabetes 34 (30,90 %); la ganancia de
peso materno de 15kg o mas 27(24,54 %) Las complicaciones
maternas en el embarazo fueron: la enfermedad hipertensiva: 26
(68,42 %) y ruptura prematura de membranas: 7 (18,42 Las
complicaciones que se presentaron en el parto fueron: el desgarro
departes blandas 13 (41,93 % las distocias del parto: 9 (29,03 %
retencion de hombros 7 (22,58 %). La tasa de mortalidad fetal fue:

de 0,66 por 1 000 nacidos vivos.

18



Titulo: Factores de riesgo del recién nacido macrosémico.

Venezuela, 2009 (34)

Resumen: Para reconocer algunos factores asociados a la
macrosomia, se realiz6 un estudio tipo caso control. Los casos
estaban formados por 170 neonatos con 4 000 gr. y mas y los
controles por 260 recién nacidos con peso entre 3 000y 3 999 gr. Se
evalu6 un grupo de factores de riesgo materno, antecedentes
obstétricos, relacionados con el parto y con el recién nacido. Se
estimé el riesgo relativo de cada factor de asociarse con la
macrosomia mediante la razon de productos cruzados (OR) y se
evaluo la significacion estadistica mediante el intervalo de confianza
del 95 % (IC-95 %) y mediante la prueba de chi-cuadrado (x%) o la
prueba de Fisher segun conviniera en cada caso. Se hall6 asociado
con la macrosomia, la edad materna mayor de 30 afios (OR = 4), la
edad gestacional mayor de 42 semanas (OR = 5,8), la talla materna
mayor de 1.70 cm (OR= 6,6), antecedente de hijomacrosémico
anterior (OR = 5,7), la diabetes familiar (OR = 3,6) y el sexo
masculino (OR = 2,8). No aumento el riesgo de cesareas ni de Apgar

bajo.
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Titulo: Macrosomia fetal. Su comportamiento en el Ultimo
quinquenio. Cuba, 2004 (35)

Resumen: Se realizd un estudio retrospectivo descriptivo
longitudinal del comportamiento de la macrosomia fetal en el servicio
de Obstetricia del Hospital Militar Central .Dr. Luis Diaz Soto.
Durante el periodo comprendido desde el 1ro. de Enero de 1996
hasta el 1 ro. de Enero del 2001, para identificar los antecedentes
maternos mas frecuentes, valorar la via del parto y las
caracteristicas del liquido amniético, asi como el Apgar del recién
nacido y la morbimortalidad perinatal. Los datos fueron tomados de
las historias clinicas maternas y de los recién nacidos, y procesadas
estadisticamente (x* IC=95 %). Se analizaron un total de 360 casos
cuyos recién nacidos pesaron 4 000 g o mas, en los que se
encontraron como principales antecedentes maternos: embarazo
prolongado, diabetes, obesidad y la multiparidad, mientras que el
45,8 % no presentaba ningun antecedente. El tipo de parto que
predominé fue el eutdcico. ElI 94 % presentaron Apgar de 7-9; no
existi6 mortalidad fetal y las complicaciones que con mas frecuencia
se encontraron fueron: la distocia de hombros y la elongacién del
plexo braquial. Otros datos encontrados en nuestro estudio fueron

qgue el sexo que predominé fue el masculino y en relacién con las
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caracteristicas del liquido amniético, el claro estuvo presente en el

mayor porcentaje de los casos.

Titulo: Caracteristicas de neonatos macrosémicos y de sus madres,

del Hospital Herminda Martin de Chillan. Chile, 2006 (36)

Resumen: La macrosomia neonatal es una condicion cuya frecuencia ha
ido en aumento, llegando en Chile a un 9,46% el afio 2 003, esta alteracion
aumenta la morbimortalidad materno- fetal. El propésito de este estudio fue
conocer las caracteristicas de los neonatos macrosémicos y de sus
madres, atendidos en el Hospital Herminda Martin de Chillan. Se realiz6 un
estudio descriptivo a 302 neonatos macrosémicos y sus madres. Los datos
se obtuvieron del Sistema Informatico Perinatal y de las historias clinicas
maternas. Los neonatos se caracterizaron principalmente por tener género
masculino, talla y perimetro cefalico grande para la edad gestacional,
indice ponderal normal y no presentar patologia. Las madres se
caracterizaron principalmente por tener entre 18 y 35 afios, no tener
patologias, presentar malnutricion por exceso previo y al finalizar el
embarazo y aumentar de peso mas de lo recomendado. Se sugiere

optimizar el estado nutricional previo y durante al embarazo de las madres.
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Titulo: Macrosomia fetal. Resultados obstétricos y neonatales.

Espafia, 2010 (37)

Resumen: Objetivos: Se realizd6 un estudio retrospectivo,
descriptivo y longitudinal de los partos de los recién nacidos (RN)
que pesaron mas de 3.999 g en el servicio de Obstetricia y
Ginecologia del Hospital Universitario Materno Infantil de Canarias,
durante el periodo comprendido entre el 1 de enero de 1998 y el 31
de diciembre de 2002. Sujetos y métodos: Se recogieron los datos
de las historias clinicas maternas y de los RN, y se procesaron
estadisticamente un total de 2,037 casos cuyos RN pesaron 4.000 g
0 mas. Posteriormente se evaluaron: la edad, la paridad, la edad
gestacional, la afeccién durante la gestacion, el inicio y la via del
parto, el sexo del RN, puntuacion en la prueba de Apgar, el pH
arterial, el traslado a la unidad de cuidados intensivos neonatales, la
mortalidad fetal y neonatal, las complicaciones hemorragicas y los
traumatismos del canal del parto, y se compararon con el grupo
control de RN de menos de 4.000 gr. en ese periodo. Resultados:
La incidencia de macrosomia fue del 5,3 %, el 79,4 % entre los 17 y
los 34 afos de edad. El 54,4 % de las pacientes eran multiparas. Un
74,6 % de los partos fue a término, el 66,7 % de inicio espontaneo y

el 64,1 % de finalizacién eutécica. La mayoria de los RN fueron
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varones, y un 67,3 % tuvo buenos resultados perinatales. En el
grupo de los macrosomicos hubo las siguientes complicaciones: el
74,07 % presentd traumatismos del canal del parto; el 25,97 %,
afeccion gestacional; el 2,95 %, complicaciones hemorragicas, y el

2,061 %, distocia de hombros.

Titulo: Peso al nacer:Una comparacion de sus factores
relacionados entre los recién nacidos de madres espafolas vy

madres colombianas residentes en Espafia. 2010 (38)

Resumen: El objetivo del estudio fue establecer diferencias en el
peso al nacer (PN) y sus factores relacionados, en recién nacidos
(RN) a término de mujeres espafolas (Esp) y colombianas (Col)
residentes en Espafia, en el periodo 2001-2005. Para ello, se incluyé
el total de RN de madres espafolas y colombianas a partir del
Boletin Estadistico de Nacimientos de Espafia. Segun Ila
nacionalidad materna se estimo la asociacion del PN (bajo peso -BP-
, peso insuficiente -PI- y macrosomia), con variables como intervalo
intergenésico, edad materna, namero de hijos nacidos Vvivos,
profesion de la madre y sexo del RN. El andlisis se bas6é en el

calculo de frecuencias y la estimacion de Odds ratios (OR) simples y
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ajustadas con intervalos de confianza del 95 % (IC: 95 %). Se
encontré mayor prevalencia de BP en RN de mujeres espafiolas (3,4
%) que en colombianas (2,1 %). Las madres espafiolas presentaron
mayor riesgo de BP (ORa 1,89; IC: 95 % 1,65-2,16) y Pl (OR a 1,49;
IC: 95 % 1,41-1,57). En las madres colombianas se observo mayor
porcentaje de macrosomia (8,0 %). En las niflas de madres
espafiolas se observd mayor porcentaje de BP (Esp 4,1%; Col 2,7
%) y Pl (Esp. 25,6 %; Col. 19,6 %) (p40 afos y tener 4 6 mas hijos
se asocié con el BP para Espafiolas y Colombianas. Se concluye
que los recién nacidos de las madres colombianas presentan menor
prevalencia de BP y PI, lo que es compatible con el efecto del

inmigrante sano.
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A nivel nacional

Titulo: Estado nutricional pregestacional y ganancia de peso
materno durante la gestacion y su relacion con el peso del recién

nacido. Lima, 2003 (39)

Resumen: Objetivo: Determinar la relacidbn existente entre la
ganancia de peso materno durante la gestacion con el peso del
recién nacido para los diferentes estados nutricionales
pregestacionales maternos segun el IMC. Material y métodos: Se
disefid6 un estudio retrospectivo longitudinal descriptivo. Se
seleccionaron 1016 mujeres cuyos partos fueron atendidos en el
Hospital Nacional Cayetano Heredia entre Enero 1995 a Septiembre
2000 segun los criterios de inclusién y exclusiéon. La poblacion se
estratific6 en cuatro categorias de acuerdo al IMC pregestacional
(Adelgazada: < 19.8, Ideal: 19.8-26, Sobrepeso: 26.1-29, Obesa:
>29). Se realiz6 un analisis de regresién multiple que incluyé IMC
pregestacional, ganancia ponderal materna, edad materna, nimero
controles prenatales y paridad como variables independientes y peso
al nacer como dependiente. Luego, se realiz6 un analisis de

regresion multiple para cada grupo de IMC pregestacional.
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Resultados: Se encontré que el IMC pregestacional y la ganancia
de peso durante la gestacion influyen significantemente en el peso
del recién nacido. Para las mujeres adelgazadas, IMC ideal y con
sobrepeso; por cada Kg de ganancia ponderal materna durante la
gestacion el peso del recién nacido se incrementa en 42,15, 34,17 y
21,47 g respectivamente. En el grupo de obesas no se encuentra
esta relacion. Conclusion: Existe una relacion lineal directa entre
las variables IMC pregestacional y ganancia de peso materno
durante el embarazo con el peso del recién ya sea en forma
individual o asociada, para las mujeres adelgazadas, con IMC ideal y

con sobrepeso.

Titulo: Incidencia y factores de riesgo de macrosomia fetal en el

hospital san Bartolomé. Lima, 2007 (34)

Resumen: Objetivo: Determinar la incidencia y factores de riesgo
de macrosomia fetal en el hospital San Bartolomé 2003-2007.
Material y métodos: Estudio descriptivo, retrospectivo de casos y
controles. Se evaluaron a 320 pacientes con diagndstico de
macrosomia fetal en el Hospital Nacional Docente Madre Nifio san

Bartolomé en el periodo de Enero del 2003 a Diciembre del 2007. Se
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analizaron las variables referidas a antecedentes maternos,
complicaciones durante el embarazo, parto y puerperio y la
morbimortalidad en los recién nacidos con macrosomia. Los
instrumentos empleados estuvieron conformados por una ficha de
recoleccion de datos convenientemente elaborada para los fines de
estudio: De los pacientes con macrosomia evaluados presentaron:
antecedente de hipertension el 27,5 %, antecedente de diabetes el
17,8 %, antecedente de hijo macrosémico el 17,5 % antecedente de
amenaza de parto pretérmino el 5,6 %, antecedente de RPM el 8,1
% desgarro de partes blandas el 31,3 %, antecedente de hemorragia
el 7,8 %, liguido amniotico meconial el 16,9 % antecedente de
céfalohematoma el 10,9 %, antecedente de caput el 7,8 %;
antecedente de paralisis braquial el 0,9 %. Se encontré6 una
asociacion estadisticamente significativa de macrosomia con
antecedente de hipertension arterial, antecedente de diabetes
Mellitus, antecedente de hijo macrosémico, desgarro de partes
blandas, liqguido amni6tico meconial, céfalohematoma, caput e

Hipoglicemia (P<0.05).
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Titulo: Prevalencia de predictores de macrosomia fetal. Ayacucho,
2010 (40)

Resultados: De las 5.389 historias clinicas evaluadas 279 (5,17 %)
fueron recién nacidos macrosomicos (peso promedio al nacer:
4.500qr).la edad materna promedio fue de 27 afio0s.23% (n= 64)
fueron primiparas y el 77 % (n= 215) restante multiparas, la talla
materna promedio fue de 1.60m.El indice de masa corporal (BMI)
promedio fue de 24,82 y la altura uterina (AU) promedio de 35.75
cm. Y de éstas el 41,90 % (n= 117) fueron mayor a 36 cm. 41,90 %
(n=117) presentaron antecedentes de macrosomia y el 58,10 % (n=
162) no lo tuvieron. La relacion entre altura uterina y antecedente de
macrosomia no fue estadisticamente significativo. El 18,2 % (n= 51)
tuvieron antecedentes familiares de diabetes (DBT) y el 2,9 % (n= 8)

presentaron antecedentes de diabetes gestacional (DBTG) anterior.

Titulo: Factores asociados a macrosomia fetal. Lima, 2010 (41)

Resultados: La frecuencia de macrosomia fetal fue 5,5%, durante el
periodo de estudio. Se encontrd6 que el grupo de gestantes con
macrosomia fetal estuvo asociado al antecedente de producto
macrosémico, mayor peso e indice de masa corporal, tanto al inicio

como al final de la gestacion, y mayor altura uterina (p < 0,001). El
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grupo de gestantes con macrosomia fetal tuvo significativamente un
mayor porcentaje de cesareas que el grupo de control (p = 0,004).
No se encontré diferencia significativa en cuanto a traumatismo
neonatal o ingreso a la unidad de cuidados intensivos, ni muertes

maternas 0 neonatales.

Titulo: Caracteristicas del parto en la macrosomia fetal en el

Instituto Especializado Materno Perinatal. Lima, 2004 (42)

Resultados: El estudio se realizé durante los meses de Enero a
Diciembre del 2002, de una poblacion de 15,850 atenciones de parto
1.147 fueron macrosoémicos (7,4 %), naciendo el 52,8 % por cesarea
y el restante fueron partos vaginales. Se registraron 11 muertes
perinatales de macrosomicos (Letalidad 1,0 %). Se evalué una
muestra aleatoria de 288 casos, recolectdndose la informacion en
una ficha estandarizada, se registré y proceso la informacion en la
hoja electronica del paquete estadistico SPSS version 10.0. Se
obtuvo los siguientes resultados: El 72 % tuvieron edades entre 20 a
35 afos, el 43 % nunca tuvo un parto previo. El 52,2 % tenian 4 o
mas controles prenatales, el 21,2 % tuvieron antecedente previo de

un parto macrosomico. La sospecha de macrosomia fetal antes del
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parto se dio en el 33,3 % del total de la muestra, en el 66.7 %
restante, fueron hallazgos posteriores al parto. Los diagndsticos
médicos mas frecuentes previos al parto de macrosémicos por
cesarea fueron: Macrosomia Fetal (32,2 %) ICP- Estrechez Pélvica
(30,9 %) Sufrimiento Fetal Agudo (20,4 %) y la principal
complicacion post quirargicas fue el Sindrome Febril que se dio en el
7,9 % de casos. Los diagndsticos médicos mas frecuentes previos al
parto vaginal fueron: hipertensién Inducida por el embarazo (11,8 %)
macrosomia fetal (11,8 %) ruptura prematura de membranas (10,3
%) obesidad (9 %) embarazo prolongado (4 %). La principal
complicacion materna posterior al parto fue el desgarro perineal
(37,6 %). El peso promedio de los macrosémicos es mayor en los
partos por cesarea que en los partos vaginales siendo esta
diferencia estadisticamente significativa. El 73,6 % de casos de fetos
macrosémicos fueron de sexo masculino, El promedio de los pesos y
tallas fue de 4,228 g y 52.4 cm. con un rango de 1300 gr. Las
complicaciones neonatales mas frecuentes después del parto
fueron: Caputsuccedaneum (3.5 %), Asfixia neonatal (3,1 %)

Taquipnea transitoria (2,4 %) Hipoglicemia neonatal (2,1 %)
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Titulo: Complicaciones maternas y morbimortalidad neonatal en el
parto del recién nacido macrosémico del Hospital San Juan de

Lurigancho. Lima, 2007 (43)

Resultados: Se determind que las complicaciones maternas
predominantes fueron: la distocia de hombros 50,00 %, el desgarro
perineal 66,66 %. Respecto al recién nacido macrosémico
predomino el sufrimiento fetal agudo 75,00 %, la asfixia neonatal
90,91%, antes y después del parto con una morbilidad neonatal de
8,56 % y una mortalidad neonatal de 0,39 x 1000 nacidos vivos. La
prevalencia de macrosomia fetal fue de 4,34 %. Las caracteristicas
epidemioldgicas halladas son: la edad promedio de la madre de 28
afos, de estado civil conviviente 77,48 %, con secundaria completa
53,60 %, ocupacion de la madre ama de casa 95,95 %, con
multiparidad en el 81,98 %. El sexo del recién nacido macrosémico
fue masculino en un 66,22 %, con una talla promedio de 52,34 cm.
No hubo control prenatal en la madre gestante en el 29.09 %. La
tasa de cesareas fue para el grupo de macrosémicos de 27,93 % y

en los no macrosomicos de 18,95 %.
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Titulo: Macrosomia fetal: prevalencia, factores de riesgo asociados

y complicaciones en el Hospital Regional de Ica, Pera - 2012 (44)

Objetivo: Determinar la prevalencia de macrosomia fetal, identificar
los factores de riesgo materno asociados y las principales
complicaciones de los recién nacidos macrosémicos atendidos en un
hospital de la provincia de Ica, Peru. Material y métodos: Estudio
descriptivo, retrospectivo, transversal, incluyé a 129 recién nacidos
macrosémicos, durante el periodo comprendido entre el 1 de enero
al 31 de diciembre del 2,002. Resultados: De 2,550 recién nacidos
en el periodo de estudio, 129 (5 %) fueron macrosémicos, la edad
materna fue de 31 a 40 afios en el 58 %, el peso habitual de 70 a 99
Kg. en el 81 %, multiparidad 65 % y embarazo prolongado 7 %. EI 53
% nacié6 por parto vaginal y el 47 % por cesarea. El sexo
predominante fue el femenino con el 62 %, el Apgar promedio entre
7 y 10 al minuto represento el 93 %, la edad gestacional por examen
fisico (Test de Capurro) fue de 37 a 41 semanas en el 93% de los
casos. Respecto al peso al nacimiento 99,2 % pesé entre 4,000 y
4,999 gr, 0,8 % pesé mas de 5,000 gr. (Peso promedio 4,194qr,
minimo 4,000 gr, maximo 5,180 gr). La morbilidad neonatal
represento el 30 %. No tuvimos mortalidad neonatal. Las principales

complicaciones fueron: 5 % hiperbilirrubinemia, 2 % hipoxia
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perinatal, 8% hipoglucemia y 15 % trauma obstétrico.
Conclusiones: La Prevalencia de macrosomia fue 5 %, los factores
maternos asociados fueron: la edad materna mayor de 30 afios y el
peso promedio habitual de la madre mayor de 70 Kg, multiparidad y
embarazo prolongado. El sexo predominante fue el femenino. No
hubo diferencia significativa en lo referente a la via de terminacién
del parto. Las principales complicaciones fueron: traumatismo
obstétrico (cefalohematoma, caputsucedaneum y fractura de

clavicula), hiperbilirrubinemia e hipoglucemia.
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A nivel local

Titulo: Comportamiento de la macrosomia fetal en elHospital

Hipdlito Unanue de Tacna 2000 — 2004. (45)

Resultados: La incidencia global de macrosomia asociada a los
partos en total fue de 10,74 % de una cantidad de un quinguenio con
15.182 partos en general. Los resultados son los siguientes: Existe
una prevalencia de partos con mayor porcentaje de edad, 20 a 24 y
25 a 29 con 27,3 % y 27,2 % respectivamente, la edad de estado
civil de la madre se encuentra un 63,8 % de convivientes, grado de
instruccion secundaria da un promedio de 60 %; madres con R.N.
edad gestacional, mayor porcentaje de 37 40 semanas con 64,7 %y
en cuanto a la pre eclampsia el 0,6 %, factor RH + 89,8 % y 0,4 %
RH (-), controles prenatales 93,7 % tuvo controles, Sexo: hombres
62,5 % y mujeres 37,5 %, APGAR: 7 10' con 94,7 %, 4 6 con 4,0 % y
0 3 con 1,3 %, edad gestacional el mayor porcentajes a 40 %, R.N.
Patol6gicos con un porcentaje 72,3 %; madre con patologia con 61,0
% - peso de R.N. macrosémico con 4000 g. con 86 %, con 4.500 en

un porcentaje de 11,8 %.
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2.2. Bases teoricas

2.2.1. Factores maternos

El enfoque de riesgo es un método de trabajo en la
atencion de la salud de las personas, las familias y las
comunidades basado en el concepto de riesgo. El
fundamento es que no todas las personas, familias y las
comunidades tienen la misma probabilidad o riesgo de
enfermar y morir, sino que para algunos esta probabilidad es

mayor que para otros. (46)

Un factor de riesgo se define como aquél que directa
o indirectamente contribuye a que se modifique el desarrollo
normal del feto, el estado materno o ambos. La identificacion
temprana de los factores de riesgo, seguida de una atencion
adecuada, pueden prevenir o modificar los resultados

perinatales desfavorable. (47)
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El embarazo es considerado tradicionalmente como
un evento fisiolégico. Sin embargo, segun Schwarcz, el
embarazo debe ser considerado como de excepcion, ya que
es capaz de producir la muerte o dafio permanente, tanto a

la madre como al recién nacido. (19)

Las gestantes de riesgo constituyen de 20 a 30 %del
total de embarazadas, y son responsables de 70 a80 % de la
mortalidad perinatal. El éxito de la atencién prenatal reside
en la identificacion temprana de las gestantes con factores
de riesgo. Se les dard su valor clinico, y planificara la
adecuada atencion de éstas, con la finalidad de evitar o

disminuir en lo posible el dafio materno y perinatal.

Los factores de riesgo son innumerables y su
importancia puede ser mayor 0 menor, mas cuando en una
gestante pueden concurrir varios factores, con mayor efecto
sobre el producto. La valoracién del riesgo es un proceso
dindmico, ya que se puede incrementar disminuir o mantener
sin variaciones, de ahi la necesidad de la evaluacion

continua de toda gestante. (48)

36



En el mundo en desarrollo, las poblaciones que tienen
el mayor riesgo deenfermar y morir, son las que viven en las
zonas rurales y marginales. Las posibilidades de enfermar y
tener secuelas importantes o de morir por un proceso tan
natural como es el del embarazo y el parto, son mucho mas
altas en los paises en desarrollo, como los de América
Latina, donde el 40 % de los nacimientos ocurren en los

domicilios en condiciones inapropiadas. (19)

La probabilidad que tienen grupos de poblaciones,
uno con factor de riesgo y otro sin ese factor nos permite
estimar la asociacion entre la exposicion y el riesgo de
presentar un dafio en base a las medidas de asociacion,
entre ellas las mas frecuentes utilizadas en epidemiologia, el

riesgo relativo y el riesgo atribuible. (49)
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2.2.2. Macrosomia fetal

Es un término utilizado en forma imprecisa para
describir un feto muy grande. No se ha logrado llegar a un

acuerdo que permita una definicion precisa (50).

El ACOG (Colegio Americano de Obstetricia Yy
Ginecologia) concluy6é que el término de macrosémico, era
una designacion apropiada para los fetos que, al nacer,
pesan 4000 a 4500 gr. (51). Su incidencia es de 7 a 10% de

los recién nacidos vivos (52).

Los recién nacidos con crecimiento intrauterino
excesivo representan un grupo heterogéneo y por ello de
vital relevancia. El peso es una variable importante para la
evaluacion del estado de salud del neonato, constituye un
factor en la supervivencia, el crecimiento y el desarrollo

futuro.
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Macrosomia fetal es un término que clasifica al grupo
de sujetos que estan expuestos a un mayor peligro de
complicaciones perinatales y la posibilidad de que éstas
sean permanentes donde la morbimortalidad perinatal es
mas alta en estos neonatos que en el nacido a término con

peso apropiado (53,54)

Fisiopatologia de la macrosomia fetal

El crecimiento fetal no esta determinado por una
progresién uniforme de replicacion celular, sino constituido
fundamentalmente por una serie de procesos anabdlicos

integrados entre si (55).

Durante la etapa temprana del desarrollo embrionario,
el patrén de crecimiento esta regido por la carga genética
fetal, y en la medida en que aumenta de tamafio, comienzan

a verse implicados factores maternos y medioambientales,
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como el flujo sanguineo uterino, la talla materna y las

enfermedades asociadas en la madre (55).

No estan bien definidos los episodios biomoleculares
exactos de la fisiopatologia de la macrosomia. Parece claro
gue una fuerza motriz estad dada por la hiperinsulinemia fetal,
también estarian comprometidos el factor de crecimiento
insulina simil (IGF 1), asi como el factor de crecimiento
fibroblastico (FGF 11). Un estado hiperinsulinémico con
niveles elevados de factores de crecimiento, junto con
expresion  aumentada de  proteinas GLUT en
sincitiotrofoblasto, pueden favorecer un crecimiento fetal

excesivo (50).

Si bien otras sustancias atraviesan la placenta, la
glucosa es el nutriente principal para el crecimiento del feto y
es el que le brinda energia. Una gran parte de los esfuerzos
de los investigadores se enfocan en la nutricion de la madre

y su efecto sobre el crecimiento y el desarrollo fetales. El
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tamafio del feto no solo es resultado de la edad fetal, sino
también de la eficiencia del transporte de nutrientes, de la
disponibilidad de estos y de numerosos cofactores. Por
ejemplo, en la diabetes gestacional, el feto puede ser mas
grande de lo normal, por los niveles maternos elevados de

glucosay la presencia de un transporte eficiente (50).

El peso del feto al final del embarazo depende

fundamentalmente de los siguientes factores (56):

= (Genéticos. La estatura y los pesos de los padres
influyen sobre el peso y longitud del recién nacido.

= Sexo. Hasta la semana 32, el peso de ambos sexos es
semejante, pero en el nacimiento, el varén pesa entre
150 y 200 gramos mas que la muijer.

= Placenta. La estructura y el funcionamiento placentario
influyen sobre el crecimiento del feto.

= Nutricibn materna. Se admite que la intensidad y
duracion de la malnutricion condicionan disminucion del
peso fetal, aunque probablemente determinados

factores especificos de la dieta, como vitaminas y
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oligoelementos, pueden desempefiar un papel mas

importante que proteinas o calorias aisladas.

Diagnostico de la macrosomia fetal

Actualmente, no es posible una estimacién precisa del
tamafo fetal excesivo, por lo tanto, el diagnéstico se realiza
después del parto. Es dificil predecir la macrosomia fetal, ya
gue en ocasiones el estimado clinico y el ultrasonido
(circunferencia cefalica, toracica y abdominal) del peso fetal

son propensos a presentar errores (16).

Se han efectuado diversos intentos por mejorar la
precision de las estimaciones de peso por el andlisis de
varias medidas obtenidas por ecografia. No se ha

encontrado una formula con valor de prediccién precisa.
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La mayor parte de las estimaciones ultrasonicas

tienen variaciones de +/- 15 % del peso real al nacer (50).

Estos calculos son razonablemente exactos para
predecir el peso de fetos pretérmino pequefios, pero son
menos validos para predecir el peso de fetos muy grandes.
Zamorski plantea que solo el 50 % de los bebés
determinados como macrosomicos, al nacer fueron bien
diagnosticados (7,57). El wuso sistematico de estas
estimaciones para identificar macrosomia no esta
recomendado; de hecho, los hallazgos de varios estudios
indican que las estimaciones del peso fetal por un examen
fisico realizado por un médico, son tan o mas confiables que

las realizadas a partir de mediciones ecogréficas (50).
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Sospecha clinica, Maniobras de Leopold y Altura uterina

El calculo del peso fetal estimado por clinica tiene
una sensibilidad de un 10-43 %, con una especificidad de
99-99,8 % y unvalor predictivo positivo (VPP) de 28-53
%. El estimado del peso fetal por clinica tiene mayor utilidad
para descartar el diagnostico que para confirmarlo (58). La

valoracion clinica tiene varias limitantes como:

= Cantidad de liquido amniético
» Tamaifio y forma del Gtero

» Habito corporal materno

* Vejiga llena

= Masas pélvicas

=  Posicion fetal

En general, a pesar de su poca sensibilidad como
método aislado, lamedicion de la altura uterina en el tercer
trimestre de 3-4 cms mayor que la edad gestacional, amerita

valoracion con otro método agregado para macrosomia fetal.
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El error promedio del peso fetal estimado por maniobras

clinicas es de300gramos (59-60).

Complicaciones fetales y neonatales asociadas a la

macrosomia fetal

Las tasas de morbilidad y mortalidad son mayores en
nifios macrosémicos que en niflos mas pequefios. Los
macrosémicos tienen riesgo de muerte intrauterina,
cardiomiopatia hipertréfica, trombosis vascular, hipoglucemia
neonatal y traumatismo durante el parto (61).Puede provocar
diversas anomalias durante el trabajo de parto o fuera de él,

como ser:
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Distocia de hombros

La distocia de hombros representa la complicacion
mas seria y mas temida de la macrosomia fetal. Se
presenta en el 1.4 % de todos los partos, en el 9.2-24 %
de las embarazadas no diabéticas si el peso fetal es
igual o mayor a 4500 gr. y en la embarazada diabética
de 19.9 -50 % si el peso fetal es igual o mayor a 4500 gr.
La distocia de hombros puede ademas estar asociada a
otros traumas departo como: paralisis de Erb, fractura de
clavicula, sufrimiento fetal, puntaje de Apgar bajo y
asfixia al nacer, aunque 25 a 75 % de la lesion esdel
plexo braquial no estan relacionadas con el antecedente

de distocia de hombros (62).

Lesién del plexo braquial

Las lesiones del plexo braquial son causadas por
estiramientos excesivos, desgarros u otros traumatismos
a una red de nervios que van de la columna vertebral al
hombro, el brazo y la mano. Los sintomas pueden incluir

un brazo invalido o paralizado, pérdida del control
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muscular del brazo, la mano o la mufieca y falta de
sensibilidad o sensacion en el brazo o la mano (63). Las

lesiones se producen a menudo como consecuencia de:

= Traccion de la cabeza y el cuello del bebé hacia el
lado a medida que los hombros estan atravesando la
via del parto.

= Traccion de los hombros durante un parto cefélico.

= Presion sobre los brazos levantados del bebé

durante un parto de nalgas (primero los pies).

Existen diferentes formas de lesion del plexo braquial en
un bebé y su tipo depende del grado de la paralisis del

brazo:

= Lesiones del plexo braquial que afectan tipicamente
sélo la parte superior del brazo.

= Paralisis de Erb que afecta la parte superior e inferior
del brazo.

= Paralisis de Klumpke que afecta la mano y el nifio
puede tener también un péarpado caido en el lado

opuesto.
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Los siguientes factores incrementan el riesgo de una

lesion del plexo braquial:

= Parto de nalgas.

= Recién nacido de mayor tamafo al promedio (como
el bebé de una madre diabética).

= Dificultad para pasar el hombro del bebé después de
gue la cabeza ya ha salido (denominada distocia del

hombro).

La lesion del plexo braquial es menos coman ahora que
las técnicas obstétricas han mejorado. La ceséarea se utiliza
con mayor frecuencia cuando hay preocupacidén acerca de
un parto dificil. Aunque una cesarea reduce el riesgo de
lesion, no lo previene, y este parto también tiene otros

riesgos. (63)
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Del mismo modo, la lesién del plexo braquial se puede
confundir con una afeccion llamada seudoparalisis, en la
cual el bebé tiene una fractura y no esta moviendo el brazo

debido al dolor, pero no hay dafio a los nervios.

Un examen fisico por lo regular muestra que el bebé no
estd moviendo la parte superior o inferior del brazo o la
mano. El brazo afectado puede tambalear cuando el bebé se
voltea de un lado para otro y el reflejo de Moro esta ausente

en el lado con el plexo braquial o lesion del nervio.

Para los casos leves, se recomiendan masajes suaves
en el brazo y ejercicios de rango de movimiento. Los casos
mas graves o los que no mejoran en las primeras semanas
de vida pueden requerir evaluacién por parte de algunos

especialistas (63).
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Trauma de parto

Aproximadamente el 2 % de la mortalidad neonatal se
produce en recién nacidos con traumatismo obstétrico
severo, es decir, lesiones producidas en el feto durante
el trabajo de parto y principalmente durante el
nacimiento, son lesiones del feto o recién nacido
provocados por fuerzas mecanicas que producen
hemorragia, edema o rotura de tejidos y pueden ocurrir
a pesar de un 6ptimo manejo obstétrico. Todo parto, por
muy normal que sea, entrafia un trauma para el feto. En
el parto eutdcico el trauma es bien tolerado no dejando
ninguna huella. En otros tipos de parto el trauma deja
lesiones que pueden requerir desde simple observacién
hasta un tratamiento urgente. Las injurias fetales
relacionadas con aminiocentesis Yy transfusiones
intrauterinas, y o patologias maternas no son

consideradas traumatismo obstétrico (64).
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Asfixia perinatal

La asfixia perinatal se define como la disminucion de
oxigeno y aumento de dioxido de carbono con acidosis
secundaria. Asfixia significa etimolégicamente falta de
respiracion o falta de aire. Clinicamente es un sindrome
gue comprende: la suspension o grave disminucion del
intercambio gaseoso a nivel de la placenta o de los
pulmones, que resulta en hipoxemia, hipercapnia e
hipoxia tisular con acidosis metabdlica. La asfixia va
frecuentemente acompafiada de isquemia y de
acumulacion de productos del catabolismo celular.
Hablamos de asfixia perinatal porque ésta puede ocurrir
tanto, antes del nacimiento, durante el embarazo, el
trabajo de parto y el parto, como también después del
nacimiento. La asfixia afecta todos los &rganos vy
sistemas del cuerpo en diferente proporcion,
dependiendo su intensidad y duracion. Es en el Sistema
Nervioso Central donde se produce el dafio mas
importante por sus consecuencias en cuanto a

mortalidad, morbilidad y secuelas. El dafio causado por
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la asfixia depender& de la medida y duracion en que se
altere la entrega de oxigeno a los tejidos; la cual
depende de: la cantidad de oxigeno de la sangre arterial,
determinada por la concentracion de hemoglobina, tipo
de hemoglobina y Pa02, y de una circulacion adecuada.

(65)

La incidencia de la asfixia varia segun los diferentes
centros de atencion y los criterios diagnoésticos que se le
da. Se puede calcular que se presenta en alrededor del
0,2 al 2 % de los recién nacidos, inversamente
proporcional al peso y la edad gestacional al nacimiento.
En la mayoria de los casos el dafio y el efecto es
minimo, pero sin embargo en alrededor del 0,4% de
todos los recién nacidos el dafio por la asfixia causa
disfuncion de diferentes 6rganos incluyendo el cerebro;
en el 0,1 % se asocia a dafio cerebral y secuelas

neuroldgicas (66).
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La mayoria de las causas de hipoxia perinatal son de
origen intrauterino. Segun Volpeaproximadamente el 5
% ocurre antes del inicio del trabajo de parto, 85 %
durante el parto y expulsivo y el 10 % restante durante el

periodo neonatal (67).

= Muerte fetal

La muerte fetal ocurre en alrededor de 1 de cada 200

embarazos (68)

Complicaciones maternas asociadas a macrosomia fetal

Teniendo en cuenta que los fetos de excesivo tamafio
aumentan la morbimortalidad materno fetal y que muchos
autores plantean una pérdida perinatal de alrededor del 7,2
%, (69)el riesgo mas frecuente que tiene la madre de un
producto macrosémicos son los desgarros perineales, las
hemorragias postparto, subestimacién de la pérdida de

sangre posterior al parto es un problema frecuente en los
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nenonatosmacrosémicos por la sobredistencion uterina y por
consiguiente atonia uterina. Como conclusion se recomienda
gue la estrategia Optima en sospecha de macrosomia deba
considerar: los costos econOmicos, la morbilidad, a

mortalidad y La calidad de vida de la madre y el nifio.

Prevencion de macrosomia fetal

En realidad son pocas sugerencias las que se pueden
hacer con respecto a medidas preventivas de macrosomia
fetal, en la paciente no diabética no existe ninguna, se
ha mencionado el limitar la ganancia de peso durante
embarazo, sin embargo, no se ha demostrado que esta

medida sea de utilidad (62).
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Intervenciones para el manejo de lasospecha de

macrosomia fetal

Existen varias propuestas apoyadas por diferentes

grupos, con respecto al manejo de la sospecha de

macrosomia fetal, en relacion con la via departo (52).

Cesarea electiva

La cesarea electiva a las 39 semanas en casos de
sospecha de macrosomia fetal se ha planteado como
conducta a seguir, con base en que la ceséarea evitaria
una labor de parto no productiva y evitaria el trauma de
parto, sin embargo, ante la dificultad para predecir en
forma certera la macrosomia, ante el hecho de que la
mayoria de productos macrosdmicos tienen partos
vaginales normales y ante el gran nimero de ceséareas
innecesarias realizadas por sospecha de macrosomia
resultando en productos con peso normal, pareciera no

ser el manejo ideal (52).
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» Induccion temprana de la labor

La induccion electiva a las 39 semanas se plantea
como manejo de la sospecha de macrosomia con el
objetivo de evitar el aumento de peso exagerado en vista
de que el feto continda aumentando en promedio 230grs
por semana después de las 37 semanas, pero con esta
conducta solo se ha observado aumento de la tasa de
cesareas sin mejorar resultados obstétricos, no se
disminuye la tasa de cesareas, no se disminuye el parto
instrumental ni la morbilidad perinatal por lo que tampoco

se recomienda como conducta estandarizada (52).

El conocimiento preciso del peso fetal, podria
prevenir complicaciones del parto vaginal por causa de
desproporcion feto pélvico verdadero o distocia de

hombro (50).
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Hay coincidencia casi general en que la cesarea de
primera intencidn esta justificada cuando el peso fetal
estimado es de 4500 gr. o mayor. La controversia se centra
en los casos en los cuales el peso fetal estimado esta entre

los 4000 y los 4500 gr. (57).

Algunos investigadores han propuesto que se induzca
profilacticamente el trabajo de parto en el momento de
establecer el diagndstico de macrosomia en mujeres no
diabéticas, para evitar y reducir las complicaciones
potenciales del parto, no se ha demostrado que esto reduzca

la proporcién de cesareas o distocia de hombro (50).

El parto de estos fetos grandes ocasiona traumatismo
tanto en la madre como en el feto. Histéricamente, la
macrosomia fetal ha estado asociada a una alta tasa de
morbilidad y mortalidad materna y perinatal, dos veces mayor

que la de la poblacion general. (53)
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Hay razones para la terminaciéon del embarazo si el
peso fetal aproximado es de 4000 gr., ya que la dificultad del
parto de hombros no puede ser predecida, debiéndose
evaluar cada caso en particular. EI embarazo complicado por
macrosomia fetal es mejor manejarlo con conducta
expectante, y cuando el trabajo de parto falla en su progreso,
la posibilidad de desproporcion feto pélvica debe ser

considerada (35).

Al analizar los partos ocurridos por cesarea, se
evidencia un numero menor de complicaciones fetales, por
una mayor facilidad de la extraccion del feto no sometido al
canal del parto. Sin embargo, si consideramos los riesgos
maternos conocidos en la morbimortalidad materna por
cesareas, hay que analizar la conveniencia o0 no de su

realizacion (35).
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2.3. Definicion de términos

2.3.1. Estado Civil

= Definicién conceptual
Situacion de las personas determinada por aspectos de
su situacion familiar desde el punto de vista del registro

civil. (70)

= Definicién operacional
La escala de medicion es Nominal:
— Soltera
— Casada

— Conviviente
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2.3.2. Ocupacion

= Definicién conceptual
Conjunto de funciones, obligaciones y tareas que
desempefia un individuo en su trabajo, oficio o puesto de

trabajo. (71)

= Definicién operacional
La escala de medicion es Nominal:
— Empleado(a)
— Ambulante
— Amade casa

— Estudiante

2.3.3. Nivel educativo

= Definicién conceptual
Ultimo afo escolar cursado por la persona donde puede
demostrar sus capacidades cognitivas, conceptuales,

aptitudinales, procedimentales. (72)
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= Definicién operacional
La escala de medicion es Nominal:
— Analfabeto (a)
— Primaria
— Secundaria

— Superior

2.3.4. Procedencia

»= Definicién conceptual

La procedencia es el origen o principio de donde nace o se

deriva algo. (73)

» Definicién operacional

La escala de medicién es Nominal:

— Ciudad nueva

— Alto de la alianza

— Cercado

— Gregorio Albarracin

— Pocollay
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2.3.5. Edad materna

Es un factor que se asocia fuertemente con el posible
dafio del nifio, muerte o enfermedad. El factor edad materna,
nos permite cuantificar los grupos de riesgo, o sea aquellos
grupos que tengan mayor posibilidad de dafio (Alto Riesgo)

0 menor (Bajo Riesgo). (74)

Existe una edad materna ideal para la reproduccion, la que
estd comprendida entre 20 y 35 afios. Por debajo o por
encima de estos limites, es mayor la mortalidad neonatal.

(19)

En las mujeres muy jovenes es mas frecuente que el
embarazo termine antes de tiempo (aborto, parto inmaduro o
prematuro), asi como que ocurran malformaciones
congénitas y complicaciones como: insercibn baja

placentaria, toxemia, distocia del parto, muerte fetal, etc.
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En las mujeres mayores de 35 afios también son frecuentes
las complicaciones antes sefialadas, sobre todo si se
afiaden otros factores de riesgo como la multiparidad, habito

de fumar y enfermedades crénicas. (75)

= Definicién conceptual
Tiempo transcurrido a partir del nacimiento de un
individuo que se aplica a la persona madura 0 anciana.

(71)

» Definicién operacional
Se utilizé la escala intervalos, estuvo conformada por
mujeres gestantes de las siguientes edades
- Alto riesgo: Adolescentes menores de 19 afios y
mayores de 35 afos.

- Bajo riesgo: Entre 20 y 35 afios.
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2.3.6. Paridad

Definicion conceptual

Total de embarazos finalizados, por cualquier via (vaginal
0 cesarea) y a cualquier edad gestacional, incluyendo el
embarazo actual, los abortos, molas hidatiformes vy

embarazos ectépicos. (19)

Formula de paridad (formula obstétrica)

Es un término que resume del estado de gravidez y
paridad de una paciente en particular. Suele expresarse

mediante la siguiente abreviatura:

G: a P: b-c-d-e, donde:
G: GRAVIDEZ
— a = numero total de embarazos, incluyendo el
embarazo actual, los abortos, molas

hidatiformes y embarazos ectopicos.
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P: PARIDAD

— b = ndmero total de recién nacidos a término
— € = numero total de recién nacidos prematuros
— d = numero total de abortos

— e =numero total de hijos vivos en la actualidad

= Definicién operacional

La escala de medicion es Ordinal:(76)

Nulipara: Nunca ha parido.

Primipara: Solo ha parido una vez.

Secundipara: Ha parido 2 veces

Multipara: Ha parido mas de 2 veces

2.3.7. Edad gestacional

» Definicién conceptual
Duracion del embarazo calculada desde el primer dia de la
ultima menstruacion normal hasta el nacimiento o hasta el
evento gestacional en estudio. La edad gestacional se

expresa en semanas y dias completos. (19)

65



= Definicion operacional

La regla de Naegelees un meétodo estandarizado que
permite calcular la fecha probable de parto para una
gestacion normal. Se llam6 asi en honor al obstetra
aleman Franz Karl Naegele (1778 - 1851), quien fue el
responsable de realizarla. Esta regla propone que al primer
dia de la Fecha de Ultima Menstruacion (FUM), se le
sumaran siete dias y al mes en que ocurrio la FUM, se le
restardn tres meses. En caso necesario al afio, se le
sumara 1 afio, dando como resultado la fecha probable de

parto. (77-78)

[ PRIMER DIA DE LA FUM + 7 dias (mes de la FUM - 3 meses) + 1 afio FPP }

La escala de medicidn es ordinal:

- Pretérmino: Menos de 37 semanas completas (menos
de 259 dias) de gestacion.

- Atérmino: De 37 a menos de 41 semanas completas
(259 a 293 dias) de gestacion.

- Postérmino: 42 semanas completas o mas (294 dias o

mas) de gestacion.
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2.3.8. Control prenatal

Definicion conceptual

Es la vigilancia y evaluacion integral de la gestante y el
feto que realiza el profesional de salud para lograr el
nacimiento de un recién nacido sano, sin deterioro de la
salud de la madre. Considerar que todo embarazo es

potencialmente de riesgo. (19)

Definicion operacional

La escala de medicién es Ordinal:

— CPN deficiente: Control prenatal realizado después
del ler trimestre de embarazo, en numero igual o

menor de 5 realizados durante el embarazo.

— CPN 6ptimo: Control prenatal realizado el primero en
el primer trimestre del embarazo y como minimo un
namero de igual o mayor de 6 durante todo el

embarazo.
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2.3.9. Terminacién del embarazo

= Definicién conceptual
Es el acto de dar por terminado un embarazo en forma

fisiologico (Normal), o instrumentado (cesarea). (79)

= Definicién operacional

La escala de mediciéon es Nominal:

— Parto eutocico: (Normal), es aquel que evoluciona con

todos sus pardmetros dentro de los limites fisioldgicos

— Parto distocico: (cesarea), es aquel que presenta
alguna alteracion de su evolucion (distocia contractil del
utero, del mecanismo de parto, parto prolongado
evaluado porque en el partograma sobrepasa el
percentil 90 de la curva de dilatacion cervical en funcion

del tiempo, etc.)
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2.3.10. Diabetes Gestacional

La definicibn de American Diabetes Association
(ADA), de la diabetes gestacional como “cualquier grado de
intolerancia la glucosa que comienza o es diagnosticada por

primera vez durante el embarazo” (80)

La diabetes es una enfermedad que hace que los
niveles de glucosa se sitien por encima de los niveles
normales en varios momentos del dia. En cualquier
embarazada que sufra alguno de los tipos de diabetes se
producen aumentos de los niveles de glucosa habitualmente,

siempre que no haya un tratamiento adecuado con insulina

Los niveles elevados de glucosa también pasar al feto
y, COMO consecuencia, se produce un aumento de la insulina
fetal para contrarrestar ese exceso de glucosa y cuando
aumentan los niveles de insulina, el feto aumenta su ritmo de
crecimiento y esto origina frecuentemente casos de

macrosomia fetal. (81-83)

69


http://www.webconsultas.com/diabetes

2.3.11. Antecedente de macrosomia fetal

Recién nacidos con un peso superior a 4000 gr. Previos.

(79)

2.3.12. Talla materna

= Definicion conceptual
La estatura o altura, es una medicion lineal de la
distancia desde el piso o superficie plana donde esta
parado, hasta la parte mas alta (vértice) del craneo. Es
una composicion de dimensiones lineales a laque
contribuyen las extremidades inferiores, el tronco, el
cuello y la cabeza. La estatura debe medirse con un
estadiometro fijo. Si se utiliza un antropémetro mévil, un
individuo debe mantener el antropometro, de tal forma
gue quede correctamente alineado mientras que el otro
sujeto posiciona al sujeto y toma la medicién. El
individuo debe estar en posicién erguida, sin zapatos.
Eventualmente, el peso se distribuye en ambos pies, los
talones deben estar juntos, los brazos deben colgar

relajados a los costados del cuerpo, y la cabeza debe
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estar en el plano horizontal de Frankfort. (84), siendo la
estatura promedio de 1.64 para el varon, y 1.51 para la

mujer en nuestro Pais segun el INEI en 1998. (85)

= Definicion operacional
La escala de mediciéon es Ordinal
— Tallaalta=1.52cm

— Talla baja <1.50cm

2.3.13. Ganancia de peso materno

= Definicién conceptual
El peso de la embarazada en un momento dado de la
gestacion es la resultante del peso previo y el

crecimiento alcanzado hasta ese momento. (86)

= Definicién operacional
El indice de masa corporal (IMC), es un parametro util
para determinar la ganancia de peso materno, es la
relacion entre el peso expresado en kilogramos sobre el

cuadrado de la talla expresada en metros. (16)
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La escala de medicién es Ordinal:

- Bajo Peso: IMC <19,8 Kg/m®.................. 12,5 a 18kg
- Peso Normal: IMC 19,8 - 26 Kg/m?........ 11,5 a 16kg
- Sobre Peso: IMC >26 - 29 Kg/m?........... 7all5kg

- Obesa: IMC >29 Kg/m?.......oovveeeeeeeeennnn, 6 a 7kg

2.3.14. Peso del recién nacido

Definicion conceptual

Es la primera medida del peso del feto o recién nacido
hecha después del nacimiento. Para los nacidos vivos, el
peso al nacer debe ser medido preferiblemente dentro de
la primera hora de vida antes de que ocurra cualquier

pérdida significativa de peso.(19)

Definicion operacional
La escala de medicion es Ordinal:
— Macrosémico>4000 gr

— No macrosémico< 4000 gr
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2.3.15. Sexo del RN

= Definicién operacional
Caracteristicas fisicas que diferencian a una mujer de un

hombre. (19)

= Definicién conceptual

Se utilizo la escala nominal y estuvo conformados por

recién nacidos vivos de ambos sexos.

— Masculino

— Femenino
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CAPITULO Il

MARCO METODOLOGICO

3.1. Tipo de investigacion

El presente estudio, segun la clasificacion de Canales F. y
Altman Douglas (87-88). La investigacion fue de tipo analitico.
Es un procedimiento mas complejo con respecto a la
investigacién descriptiva, que consiste fundamentalmente en
establecer la comparacion de grupos de personas que
presentan una enfermedad determinada con un grupo que no la
presenta, y buscan diferencias en ambos grupos en
exposiciones previas. Ademas, se refiere a la proporcion de

hipétesis que el investigador trata de probar o negar.



3.2. Disefio de lainvestigacion

Se tratd de un disefio no experimental, transversal de tipo casos

y controles.

3.3. Operacionalizacion de variables

VARIABLES INDICADORES UNIDAD/ CATEGORIA ESCALA
= Soltera Nominal
= Estado civil = Casada

= Conviviente

= Ocupacion * Empleado
= Comerciante
* Ama de casa
= Estudiante

Nominal

- » Analfabeto (a)
Nivel = Primaria Ordinal
educativo
= Secundaria
= Superior

FACTORES .
MATERNOS - Procedencia Ciudad nueva Nominal
(V.1 = Alto de la alianza

= Cercado
» Gregorio Albarracin L.

= Pocollay
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= Edad materna

= Bajo riesgo: Entre 20 y 34
afos.

= Alto riesgo: Menos de 19
afios y mayores de 35 afios.

Ordinal

= Paridad

Nulipara: Nunca ha parido.
Primipara: Solo ha parido
una vez.

Secundipara: Ha parido 2
veces

Multipara: Ha parido mas de
2 veces

Ordinal

» Edad gestacional

= Pre término < 37 sem
= A término 37 a 41 sem
Pos término = 42 sem

Ordinal

= Control prenatal

= CPN deficiente < 5
* CPN 6ptimo 26

Nominal

= Terminacion del
embarazo

= Parto eutdcico:
= Parto distécico: cesarea

Nominal

= Diabetes

= Sj
= No

Nominal

= Antecedente de
macrosomia

= Con antecedente de recién
nacido macrosémico

= Sin antecedente de
macrosémico

Nominal

= Talla materna

= Talla alta= 1.52 cm
= Talla baja < 1.50 cm

Ordinal
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= Gananciade

= Bajo Peso: 12,5 a 18kg Ordinal
PEST MIETED = Peso Normal: 11,5 a 16kg
= Sobre Peso: 6 a 7kg
= Obesas:
MACROSOMIA = Peso del recién | Macrosémi(’:0>_4000 9 Ordinal
FETAL = No macrosémico< 4000 g.
(v.D.) nacido
e Sexo del RN * Masculino Nominal

= Femenino
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3.4. Poblacion y muestra

3.4.1. Poblaciéon

3.4.2.

La poblacion objetivo estuvo constituida por el total de
recién nacidos de gestantes que acudieron para la
atencion del parto al Hospital Hipdlito Unanue de Tacna -

2011(N=150).

Muestra

Esta formada por dos grupos: grupo de casos
formado por recién nacidos con diagndstico de
macrosomia fetal y el grupo control por recién nacidos

sin diagndstico de macrosomia fetal
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Tamafo de muestra

Para estimar el tamafio de la muestra para un
estudio de casos y controles se utilizé la

ecuacion de Schesselman:

= [Za\/rﬁfﬁ' ZB\PQ, + RQ, I’

(R-R)’

Tipo de muestreo

No probabilistico, intencional, ya que se
seleccionaron los casos que cumplan con los

criterios de inclusion.
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3.5. Métodos e instrumentos de recoleccion de datos

Los métodos de recoleccion de datos que se usaron fueron:

Se solicitd la autorizacion del director del Hospital Hipdlito
Unanue de Tacna — 2011 y al Jefe del servicio de

ginecobstetricia.

Se utiliz6 una ficha de recoleccibon de datos
convenientemente elaborada para los fines de estudio de las
gestantes que acudieron para la atencion del parto al

Hospital Hipdlito Unanue de Tacna — 2011

Se vaciaron los datos en una base del programa de SPS

vsl5

El grupo control, se conformd para comparar la historia de
exposicion de sus miembros con la de los casos y lograr una
estimacion de la tasa de exposicion esperable en los casos.
En tal sentido, se cuidd6 que los controles tuviesen

caracteristicas comparables con los controles.
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La estimacion de riesgo se obtuvo, mediante el cociente de
dos probabilidades: la probabilidad de los casos de tener
exposicion dividida por la probabilidad de los controles de
tener la exposicion. Este estimador se denomina razén de

ventajas u Odds Ratio (OR).

Interpretacion del OR: Cuando la probabilidad de Ila
exposicién es mayor en los casos, el OR es mayor que 1, e
indica que la exposicion incrementa el riesgo. Cuando la
probabilidad de exposicidbn es mayor entre los controles, el
OR es menor que 1, e indica que la exposicion reduce el
riesgo de la enfermedad. Asimismo, el OR generalmente
suele referirse a su valor de significacion o P (Probabilidad)
y/lo a su intervalo de confianza del 95 %. Ambos
proporcionan informacion complementaria sobre la precision
y la significaciébn de la estimacién, si bien el intervalo de
confianza es mas informativo que el P valor, al proporcionar
no solo informacion referente al contraste de hipoétesis, sino
también a la magnitud del efecto, razon por la cual se utilizé
los intervalos de confianza para informar e interpretar los

resultados.
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Los instrumentos de recoleccion de datos fueron:

» Técnicas estadisticas: Los datos recolectados fueron
vaciados de las fichas de recoleccion, directamente a una
hoja de célculo Excell y procesados con el sofware SPSS

version 15.

= Para el analisis de los datos cuantitativos se utilizaran
medidas de centralizacion (media, mediana y moda) vy
medidas de dispersion (Desviacion tipica, varianza, minimo,
maximo, asimetria). Para determinar la asociaciéon de las
variables se utilizara pruebas no paramétricas Ji cuadrada
de Pearson para las variables cualitativas, t de Student para
las variables cuantitativas, Odds Ratio (OR) para estimar la
asociacién con respecto a un grupo control, y regresion
logistica para el analisis multivariado  para determinar la

asociaciéon y el OR.

= Para la presentacion de los resultados, se utilizaron tablas y

graficas de barras.
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CAPITULO IV

RESULTADOS Y DISCUSION

TABLA N°1

ESTADO CIVIL ASOCIADO A LA MACROSOMIA FETAL EN LOS
RECIEN NACIDOS DEL SERVICIO DE GINECOBSTETRICIA DEL
HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA, ENERO A JUNIO DEL

2011
GRUPO
CASO CONTROL PRUEBA DE ASOCIACION
OR
N° o N° o P IC: 95%
n=150 % n=150 % X2 (Prob.)
SOLTERO 21 8077 5 19,23 10,780 0,001 4,721 | 1,730- 12,881
CASADO 24 100,00 | 0,00 0,00 26,087 0,000 0,457 | 0,401 -0,519
CONVIVIENTE 121 100,00 | 0,00 0,00 202,793 0,000 | 0,162 0,116 — 0,226

Fuente: Ficha de recoleccién de datos



GRAFICO N° 1

ESTADO CIVIL ASOCIADO A LA MACROSOMIA FETAL EN LOS

RECIEN NACIDOS DEL SERVICIO DE GINECOBSTETRICIA DEL

HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA, ENERO A JUNIO DEL
2011

Fuente: Tabla N°1
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INTERPRETACION

La Tabla y el Grafico N° 1, muestra que el estado civil (soltero) esta
asociado a la macrosomia fetal en el recién nacido (P: 0,001) y presenta
un OR de 4,721 (IC = 1,730 - 12,881), es decir que la frecuencia de
exposicion en el grupo de los casos, al estado civil (soltero), es mayor en
comparacion al grupo de controles, en consecuencia el riesgo es 4 veces
mas que en los controles. En contraste, la frecuencia del estado civil
“casado” y “conviviente” constituyen un factor de proteccion (OR= <1; IC=

0,401 -0,519) y (0,116 — 0,226) respectivamente.
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TABLA N° 2

OCUPACION MATERNA ASOCIADO A LA MACROSOMIA FETAL EN
LOS RECIEN NACIDOS DEL SERVICIO DE GINECOBSTETRICIA DEL
HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA, ENERO A JUNIO DEL

2011
GRUPO
CASO CONTROL PRUEBA DE ASOCIACION
OR
N° o Ne o P IC: 95%
n=150 & n=150 % X2 (Prob.)
EMPLEADO 6 40,00 12 60,00 0,857 0,355
COMERCIANTE 18 64,00 18 36,00 2,138 0,344
AMA DE CASA 110 52,12 113 47,88 1,986 0,259
ESTUDIANTE 16 84,211 7 15,79 9,496 0,002 5,851 | 1,668 — 20,526

Fuente: Ficha de recolecciéon de datos
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GRAFICO N° 2

OCUPACION MATERNA ASOCIADO A LA MACROSOMIA FETAL EN
LOS RECIEN NACIDOS DEL SERVICIO DE GINECOBSTETRICIA DEL
HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA, ENERO A JUNIO DEL
2011

Fuente: Tabla N°2
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INTERPRETACION

La Tabla y el Grafico N° 2, muestra que la ocupacion “estudiante”,
se asocia (P: 0,002) con la macrosomia fetal en el recién nacido y
podemos afirmar con una confianza del 95 % que el OR observado es
estadisticamente significativo (OR: 5,851; IC: 1,668 — 20,526), es decir
que la variable ocupacion “estudiante” presenta 5,851 veces mas en

comparacion con el grupo de los controles.

Asimismo, cabe subrayar que al aplicar la prueba estadisticas
encontré6 (P: >0,05), para la variable nivel educativo “empleado,
comerciante y ama de casa” por lo tanto no se asocian con la variable

macrosomia en el recién nacido.
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TABLA N° 3

NIVEL EDUCATIVO ASOCIADO A LA MACROSOMIA FETAL EN LOS
RECIEN NACIDOS DEL SERVICIO DE GINECOBSTETRICIA DEL
HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA, ENERO A JUNIO DEL

2011
GRUPO
CASO CONTROL PRUEBA DE ASOCIACION
OR
Ne o Ne o P IC: 95%
n=150 % n=150 % X2 (Prob.)
ANALFABETO 3 100,00 | 0,00 0,00 3,030 0,682
PRIMARIA 21 56,8 16 43,2 0,771 0,380

SECUNDARIA 100 46,9 113 53,1 2,736 0,098

SUPERIOR 26 55,32 21 44,68 0,631 0,427

Fuente: Ficha de recoleccién de datos
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GRAFICO N° 3

NIVEL EDUCATIVO ASOCIADO A LA MACROSOMIA FETAL EN LOS
RECIEN NACIDOS DEL SERVICIO DE GINECOBSTETRICIA DEL
HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA, ENERO A JUNIO DEL

2011

Fuente: Tabla N°3
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INTERPRETACION

La Tabla y el Gréafico N° 3, muestra que el nivel educativo
“secundaria” tiene una frecuencia mayor en el grupo de los casos en

comparacion con el grupo de los controles.

Asimismo, al aplicar la prueba estadistica los grupos son
comparables respecto a la variable nivel educativo (P: >0,05), por lo tanto
que la variable nivel educativo no se asocia con la variable macrosomia

en el recién nacido.
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TABLA N° 4

PROCEDENCIA ASOCIADO A LA MACROSOMIA FETAL EN LOS
RECIEN NACIDOS DEL SERVICIO DE GINECOBSTETRICIA DEL
HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA, ENERO A JUNIO DEL

2011
GRUPO
CASO CONTROL PRUEBA DE ASOCIACION
OR
N° o Ne o P IC: 95%

n=150 & n=150 % < (Prob.)
CIUDAD NUEVA 23 43,64 35 56,36 17,876 0,000 0,280 | 0,152 -0,516
ALTO ALIANZA 27 46,58 28 53,42 0,453 0,501
CERCADO 15 32,20 39 67,80 9,304 0,322
GREGORIO A.L. 27 46,51 28 53,49 0,244 0,621
POCOLLAY 58 59,66 20 40,34 7,368 0,007 1,910 | 1,194 - 3,054

Fuente: Ficha de recolecciéon de datos
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GRAFICO N° 4

PROCEDENCIA ASOCIADO A LA MACROSOMIA FETAL EN LOS

RECIEN NACIDOS DEL SERVICIO DE GINECOBSTETRICIA DEL

HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA, ENERO A JUNIO DEL
2011

Fuente: Tabla N°4
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INTERPRETACION

La Tabla y el Grafico N° 4, muestra que la procedencia (Pocollay),
estd asociada a la macrosomia fetal en el recién nacido, y podemos
afirmar con una confianza del 95 % que el OR observado es
estadisticamente significativo (OR: 1,910; IC: 1,194 — 3,054), es decir
que la variable procedencia (Pocollay), presenta 1,9 veces mas riesgo en

comparacion con el grupo de los controles.

De igual forma, en contraste la variable procedencia “Ciudad
Nueva”, también se asocia a la macrosomia fetal en el recién nacido, pero

constituye un factor protector (OR: <1; IC: 0,152 — 0,516).

Al aplicar la prueba estadistica, se encontrdé una (P=>0,05), para la
variable procedencia (Alto alianza, cercado, Gregorio Albarracin) lo que
nos permite afirmar con una confianza del 95 % que los grupos son
comparables respecto a la variable procedencia por lo tanto no se asocia

con la variable macrosomia en el recién nacido.
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TABLA N° 5

EDAD MATERNA ASOCIADO A LA MACROSOMIA FETAL EN LOS
RECIEN NACIDOS DEL SERVICIO DE GINECOBSTETRICIA DEL
HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA, ENERO A JUNIO DEL

2011
GRUPO
CASO CONTROL PRUEBA DE ASOCIACION
OR
Ne N° P IC: 95%
0 0,
n=150 & n=150 % X2 (Prob.)
ALTO RIESGO 35 23,30 39 26,00 0,287 0,592
BAJO RIESGO 115 76,67 111 74,00 0,287 0,592

Fuente: Ficha de recoleccién de datos
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GRAFICON° 5

EDAD MATERNA ASOCIADO A LA MACROSOMIA FETAL EN LOS

RECIEN NACIDOS DEL SERVICIO DE GINECOBSTETRICIA DEL

HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA, ENERO A JUNIO DEL
2011

Fuente: Tabla N°5
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INTERPRETACION

La Tabla y el Grafico N° 5, muestra que el grupo son comparables
respecto a la variable edad materna, por lo tanto no se asocia con la

variable macrosomia en el recién nacido (P: >0,05).

De la misma manera se observa que la frecuencia en el grupo de
los casos casi las dos terceras partes las madres tienen edades
correspondientes al grupo etario de menor riesgo perinatal (76,67), la

diferencia es (23,30) perteneciente al grupo etario de alto riesgo perinatal.
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TABLA N° 6

PARIDAD ASOCIADO A LA MACROSOMIA FETAL EN LOS RECIEN
NACIDOS DEL SERVICIO DE GINECOBSTETRICIA DEL HOSPITAL
HIPOLITO UNANUE DE TACNA, ENERO A JUNIO DEL 2011

GRUPO
CASO CONTROL PRUEBA DE ASOCIACION
N° N° P
% % OR IC: 95%
n=150 n=150 X2 (Prob.)
NULIPARA 3 4,76 60 95,24 | 65,280 0,000 0,073 0,032 -0,168
PRIMIPARA 33 42,31 | 45 57,69 2,495 0,114

SEGUNDIPARA 54 58,70 38 41,30 4,013 0,540

MULTIPARA 60 89,55 7 10,45 53,981 0,001 32,667 | 9,949 — 17,253

Fuente: Ficha de recoleccion de datos
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GRAFICO N° 6

PARIDAD ASOCIADO A LA MACROSOMIA FETAL EN LOS RECIEN
NACIDOS DEL SERVICIO DE GINECOBSTETRICIA DEL HOSPITAL
HIPOLITO UNANUE DE TACNA, ENERO A JUNIO DEL 2011

Fuente: Tabla N°6
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INTERPRETACION

La Tabla y el Grafico N°6, muestra que la multiparidad de las
pacientes se asocia con la macrosomia fetal en el recién nacido (P:0,001)
y presenta un OR: 32,667 ( IC = 9,949 — 17,253 ) , es decir que la
frecuencia de exposicion en los casos , a una paciente multipara, es
mayor que en la de los controles , en consecuencia el riesgo es 32 veces

mas que en los controles.

En contraste, la nuliparidad de las pacientes también de asocian a la
macrostomia fetal en el recién nacido, pero constituye un factor de

proteccion (OR: <1; IC: 0,32 — 0,168).
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TABLA N°7

EDAD GESTACIONAL ASOCIADO A MACROSOMIA FETAL EN LOS
RECIEN NACIDOS DEL SERVICIO DE GINECOBSTETRICIA DEL
HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA, ENERO A JUNIO DEL

2011
GRUPO
CASO CONTROL PRUEBA DE ASOCIACION
OR
N° o Ne o P IC: 95%

n=150 % n=150 % X2 (Prob.)
PRETERMINO 20 44.44 25 55.56 0,654 0,419
A TERMINO 128 51,00 | 123 49,00 0,610 0,001 0207 | 0,100-0,428
POSTERMINO 2 50,00 2 50,00 0,000

0,001 7,429 | 3,319-16,626

Fuente: Ficha de recoleccion de datos
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GRAFICO N° 7

EDAD GESTACIONAL ASOCIADO A LA MACROSOMIA FETAL EN
LOS RECIEN NACIDOS DEL SERVICIO DE GINECOBSTETRICIA DEL
HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA, ENERO A JUNIO DEL

2011

Fuente: Tabla N°7
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INTERPRETACION

La Tabla y el Gréafico N° 7, muestra que el embarazo a término se
asocia con la macrosomia en el recién nacido y constituye un factor
protector (OR= 0,207; IC = 0,100 -0,428). De otro lado, el embarazo
postérmino también se asocia con la macrosomia fetal (P =0,001), pero
incrementa 7,4 veces mas el riesgo de macrosomia fetal, respecto de las
gestaciones a término y pretérmino y como el intervalo de confianza no
incluye la unidad, podemos afirmar con una confianza del 95 % que el
OR observado es estadisticamente significativo (OR: 7,429; IC: 3,319 —

16,626).

Asimismo, cabe subrayar que el embarazo pretérmino no se asocia

con la macrosomia en el recién nacido (P: 0,419).
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TABLA N° 8

CONTROL PRENATAL ASOCIADO A LA MACROSOMIA FETAL EN
LOS RECIEN NACIDOS DEL SERVICIO DE GINECOBSTETRICIA DEL
HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA, ENERO A JUNIO DEL

2011
GRUPO
CASO CONTROL
N° % N° %
CPN deficiente 122 81,33 105 70,00
CPN optimo 28 18,67 45 30,00
Total 150 100,00 150 100,00

Fuente: Ficha de recolecciéon de datos

X% 5,232 P: 0,0020R: 2,44 IC: (95%): 1,256 — 4,776
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GRAFICO N° 8

CONTROL PRENATAL ASOCIADO A LA MACROSOMIA FETAL EN
LOS RECIEN NACIDOS DEL SERVICIO DE GINECOBSTETRICIA DEL
HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA, ENERO A JUNIO DEL

2011

Fuente: Tabla N°8
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INTERPRETACION

La Tabla y el Grafico N° 8, muestra que en el grupo de los casos,
casi las cuatro quintas partes de las madres tienen un control prenatal
deficiente (81,33 %), la diferencia presenta (18,67 %) de las madres con
control prenatal 6ptimo. Mientras que en el grupo de los controles, casi
las dos terceras partes (70,00 %) tienen madres con control prenatal
deficiente, y la diferencia (30,00 %) de las madres tuvieron un control

optimo.

Al aplicar la prueba estadistica se aprecia que la variable control
prenatal deficiente (P: 0,002) se asocia a la macrosomia fetal en el recién
nacido y presenta OR de 2,44 (IC: 95 %:1,256 — 4,776), es decir que la
frecuencia de exposicion en el grupo de los casos a un control prenatal
deficiente es mayor en comparacion al grupo de los controles, en
consecuencia es 2,44 veces mas el riesgo que en el grupo de los

controles.
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TABLA N°9

DIABETES GESTACIONAL ASOCIADO A LA MACROSOMIA FETAL
EN LOS RECIEN NACIDOS DEL SERVICIO DE GINECOBSTETRICIA
DEL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA, ENERO A JUNIO DEL

2011
GRUPO
CASO CONTROL
Ne % Ne %
Si 11 7,33 2 1,33
No 139 92,67 148 98,67
Total 150 100,00 150 100,00

Fuente: Ficha de recoleccién de datos

X% 6,513 P: 0,0110R: 5,856 IC: (95%): 1,275 — 26,891
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GRAFICO N° 9

DIABETES GESTACIONAL ASOCIADO A LA MACROSOMIA FETAL
EN LOS RECIEN NACIDOS DEL SERVICIO DE GINECOBSTETRICIA
DEL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA, ENERO A JUNIO DEL
2011

Fuente: Tabla N°9
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INTERPRETACION

La Tabla y el Grafico 9, aprecia que en el grupo de los casos, casi
las tres terceras partes (92,67 %) no tienen madres con diabetes
gestacional, mientras que la diferencia si presenta diabetes gestacional.
Por otro lado, en el grupo de los controles, igualmente casi las dos

terceras partes (98,67 %) no tienen madres con diabetes gestacional.

Al aplicar la prueba estadistica se valora que los grupos son
comparables respecto a la variable glicemia (P: >0,05). Asimismo, se
encontré una P=>0,05, lo que nos permite afirmar con una confianza del
95% que la diabetes gestacional no se asocia con la macrosomia en el

recién nacido.
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TABLA N° 10

ANTECEDENTE DE MACROSOMIA FETAL ASOCIADO A LA
MACROSOMIA FETAL EN LOS RECIEN NACIDOS DEL SERVICIO DE
GINECOBSTETRICIA DEL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA,

ENERO A JUNIO DEL 2011

GRUPO
CASO CONTROL
No % No %
S 20 13,33 0 0,00
NO 130 86.67 150 100,00
TOTAL 150 100,00 150 100,00

Fuente: Ficha de recolecciéon de datos

X% 21,429  P: 0,020 OR: 2,154IC: (95%): 1,889 — 2,443
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GRAFICONP® 10

ANTECEDENTE DE MACROSOMIA FETAL EN LOS RECIEN NACIDOS
DEL SERVICIO DE GINECOBSTETRICIA DEL HOSPITAL HIPOLITO

UNANUE DE TACNA, ENERO A JUNIO DEL 2011

Fuente: Tabla N°10
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INTERPRETACION

La Tabla y el Grafico N° 10, estima que en el grupo de los casos,
casi las dos terceras partes (86,67 %) de las madres tienen no tienen
antecedentes de macrosomia fetal, la diferencia presenta (13,33%),
igualmente en el grupo de los controles, todas las madres (100,00 %) no

tienen antecedentes de macrosomia fetal.

Al aplicar la prueba estadistica se aprecia que los grupos son
comparables respecto a la variable antecedente de macrosomia fetal
(P=>0,05), por lo tanto la variable antecedente de un recién nacido

macrosémico no se asocia con la macrosomia fetal en el recién nacido.
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TABLA N° 11

TALLA MATERNA ASOCIADO A LA MACROSOMIA FETAL EN LOS
RECIEN NACIDOS DEL SERVICIO DE GINECOBSTETRICIA DEL

HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA, ENERO A JUNIO DEL

2011
GRUPO
CASO CONTROL
NP % NP %
TALLABAJA 40 26,70 66 44,00
TALLA ALTA 110 73,30 84 56,00
Total 150 100,00 150 100,00

Fuente: Ficha de recoleccién de datos

X% 9,862  P:0,002 OR: 0,463 IC: (95%): 0,285 — 0,751
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GRAFICO N° 11

TALLA MATERNA ASOCIADO A LA MACROSOMIA FETAL EN LOS
RECIEN NACIDOS DEL SERVICIO DE GINECOBSTETRICIA DEL
HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA, ENERO A JUNIO DEL

2011

Fuente: Tabla N°11
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INTERPRETACION

La Tabla y el Grafico N° 11, muestra que la de talla alta de las
pacientes estudiadas estd asociado a la macrosomia fetal (P: 0,002), y
constituye un factor protector de OR de 0,463(IC = 0,285 — 0,751) , es
decir que la frecuencia de exposicién en los casos, a una talla alta, es

mayor que en la de los controles .

Asimismo, se aprecia que en el grupo de los casos, casi las tres
terceras partes de las madres tienen talla alta (73,30 %), la diferencia
presenta (26,70 %), tienen talla baja. Mientras que en el grupo de los

controles, casi la mitad, igualmente (56,00 %) tienen madres de talla alta.
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TABLA N° 12

GANANCIA DE PESO MATERNO ASOCIADO A LA MACROSOMIA

FETAL EN LOS RECIEN NACIDOS DEL SERVICIO DE

GINECOBSTETRICIA DEL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA,

ENERO A JUNIO DEL 2011

GRUPO
CASO CONTROL PRUEBA DE ASOCIACION
N° N° P
% % OR IC: 95%

n=150 n=150 X2 (Prob.)
BAJA 4 14,29 24 85,71 | 15,756 0,022
ADECUADA 59 47,20 66 52,80 0,672 0,412
ALTA 87 59,89 59 40,41 10,461 0,001 3,469 | 0,296 — 0,744

Fuente: Ficha de recoleccién de datos
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GRAFICO N° 12

GANANCIA DE PESO MATERNO ASOCIADO A LA MACROSOMIA
FETAL EN LOS RECIEN NACIDOS DEL SERVICIO DE
GINECOBSTETRICIA DEL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA,

ENERO A JUNIO DEL 2011

Fuente: Tabla N° 12
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INTERPRETACION

La tabla y grafico N° 12, muestra que la ganancia de peso materno
se asocia a la macrosomia fetal en el recién nacido, ( P:0,001) vy
presenta un OR de 3,469 ( IC = 0,296 — 0,744) , es decir que la
frecuencia de exposicion en los casos, a una alta ganancia de peso
materno, es mayor que en la de los controles , en consecuencia el
riesgo de presentar macrostomia fetal es 3 veces mas que en los

controles.

Asimismo, cabe subrayar que la baja y adecuada ganancia de peso

materno no se asocian con la macrosomia en el recién nacido (P=>0,05).
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TABLA N° 13

SEXO DEL RECIEN NACIDO ASOCIADO A LA MACROSOMIA FETAL
EN LOS RECIEN NACIDOS DEL SERVICIO DE GINECOBSTETRICIA

DEL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA, ENERO A JUNIO DEL

2011
GRUPO
CASO CONTROL
Ne % N° %
Masculino 108 72,00 77 51,33
Femenino 42 28,00 73 48,67
Total 150 50,00 150 50,00

Fuente: Ficha de recoleccion de datos

X?: 13,551 P: 0,001 OR: 2,438 IC: (95%): 1,510 — 3,936
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GRAFICO N° 13

SEXO DEL RECIEN NACIDO ASOCIADO A LA MACROSOMIA FETAL
EN LOS RECIEN NACIDOS DEL SERVICIO DE GINECOBSTETRICIA
DEL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA, ENERO A JUNIO DEL

2011

Fuente: Tabla N°13
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INTERPRETACION

La tabla y grafico N° 13 muestra que el sexo masculino del recién
nacido esta asociada a la macrosomia fetal en recién nacido (P =0,001),
y presenta (OR= 2,438;IC: 1,510 — 3,936),es decir, que la frecuencia de
exposicion en el grupo de los casos al sexo “masculino” es mayor en
comparacion al grupo de los controles, en consecuencia el riesgo de
padecer macrostomia fetal en el grupo de los casos es 2,4 veces mas que

en el grupo de los controles.
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DISCUSION

Con el estudio realizado se pretendio investigar los factores maternos
relacionados con la macrosomia fetal en los recién nacidos, analizandose
150 casos y 150 controles mediante el modelo de regresion logistica, en

el Hospital Hipdlito Unanue de Tacna,

La macrosomia fetal, segun la mayoria de los autores, se basa en
aquellos fetos que al momento del nacimiento alcanzan 4000 gr. 0 mas de

peso. (89)

Al analizar los resultados de acuerdo al peso de nacimiento, se
observaron con predominio que existe una asociacion significativa con la

edad gestacional (embarazo postérmino) P: < 0,002. (50)

Bergmann(90), en su investigacion de evaluacion de factores que influyen
en el predominio de nacimiento de macrosémicos encontré resultados
estadisticamente significativos al relacionar la macrosomia con el
embarazo postérmino y Essel (91), identific6 al embarazo prolongado,

multiparidad, peso materno mayor a 70 Kg 0 mas y gestantes en su
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tercera década como factores de riesgo materno, asociados a
macrosomia, lo que se correlaciona con esta investigacion. Mientras que
estudios realizados en nuestro pais por Cutié(35), reflejan la multiparidad
como un factor de riesgo importante en la macrosomia, lo que se hace

consistente con este estudio.

Lepercq (92), encontr6 que la obesidad materna y el aumento de peso
durante el embarazo, tienen impacto directo sobre el peso del nifio al

nacer y las complicaciones maternas, al igual que la edad avanzada y la

alta paridad de las madres, lo que hace consistente esta investigacion.

Autores cubanos plantean que la obesidad materna y la ganancia
excesiva de peso al final del embarazo tienen impacto directo sobre el
peso del nifio al nacer y en estudios realizados por Pacora e Ingar (93),
consideraron que el IMC mayor de 25, constituy6 un factor de riesgo para

la macrosomia neonatal, Io que no se relaciona con este estudio.

Asimismo, en un trabajo realizado por Berle(94), se demostré que el

riesgo de macrosomia es superior en las madres obesas unas tres veces
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comparadas con las madres normo peso y en la investigacion realizada
por Bergmann (90), reflej6 como una mujer con un IMC mayor de 26
antes de la gestacion y una ganancia de peso mayor a 16 kg durante el
embarazo, tiene tendencia al nacimiento de un neonato macrosomico, en
comparacion con este estudio, que dichas variables muestran relacion

con las madres de los recién nacidos macrosémicos.

Karin, Johnson (95-99) y otros autores apoyan el criterio de un control
prenatal deficiente como riesgo de presentar macrosomia fetal, lo cual
coincide con nuestros resultados y asimismo, recomiendan que durante la
atencion prenatal se deba tener especial atencién y una cuidadosa

nutricion para evitar un incremento excesivo de peso.

Pacora (93), en el Hospital San Bartolomé, encuentra como factores
predictivos de macrosomia fetal, en orden de especificidad: ganancia
ponderal excesiva, feto de sexo varén, edad mayor de 30 afios, obesidad,
antecedente de feto grande, talla mayor de 1,60 m., diabetes familiar y

anemia.
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CONCLUSIONES

El presente estudio estuvo enfocado a la determinacion e identificacion de
los factores maternos asociados a la macrosomia fetal en las gestantes
que acudieron para la atencién de su parto al Hospital Hipdlito Unanue de

Tacna, segun los resultados se encontro:

Primera: Los principales factores maternos identificados en la poblacion
de estudio son: Estado civil, ocupacion, nivel educativo, procedencia,
edad materna, paridad, edad gestacional, control prenatal, diabetes,
antecedente de feto macrosdmico, Talla materna, ganancia de peso

materno y sexo del recién nacido.
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Segunda: Para establecer la asociacion entre los factores maternos y la
macrosomia fetal se evaluaron todas las variables identificadas
anteriormente y segun los resultados de nuestro estudio podemos afirmar
con una confianza del 95 % que el OR observado es estadisticamente
significativo, los principales factores maternos fetal fueron: estado civil
soltero (P:0,002; OR: 5,851), la ocupacion “estudiante (P:0,002; OR:
5,851), la procedencia “Pocollay” (P:0,007; OR: 1,910), la multiparidad
(P:0,001; OR: 2,073), la edad gestacional postérmino (P:0,001 ; OR=
0,207), control prenatal deficiente (P: 0,002; OR: 2,44), alta ganancia de
peso materno ( P:0,001; OR: 3,469), y el sexo masculino del recién nacido

(P:0,001 ; OR: 2,438).
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RECOMENDACIONES

Como personal de salud estamos obligados a realizar un analisis de las
causas, factores de riesgo o0 antecedentes maternos que pueden
condicionar la macrosomia fetal y tomar las medidas que estén a nuestro
alcance para reducirla, actuando sobre factores clinicos en los cuales
podemos influir, como son: el embarazo prolongado, la diabetes, la
obesidad, etc.; en cada caso se debe establecer su prondstico para elegir
la via del parto mas adecuada. Consideramos que las gestantes que
presentan factores de riesgo de macrosomia fetal deben ser objeto de
una vigilancia estrecha durante su embarazo, prestando especial atencion
a la ganancia ponderal y al estricto control de las glucemias en las
gestantes diabéticas, con el objetivo de prevenir, en la medida de lo

posible, la macrosomia y sus complicaciones.

Brindar atencion prenatal con calidad, realizar acciones y aplicar
programas vigentes en el pais para minimizar los factores que motivan el
nacimiento de estos neonatos macrosémicos y de esto ocurrir, poner a
disposicion todos los recursos humanos y tecnolégicos disponibles para

lograr resultados satisfactorios.
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ANEXO N° 1

UNIVERSIDAD NACIONAL JORGE BASADRE GROHMANN

FACLILTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD

ESCUELA ACADEMICO PROFESIONAL DE OBSTETRICIA

SEDE: Hospital Hipdlito Unanue de Tacha

FICHA PARA LA RECOLECCION DE DATOS

INSTRUCCIONES: El llenado de las fichas de recoleccion de datos sera

en base a los registros que se encuentran en las historias clinicas

perinatales de cada paciente, el llenado debe ser correctamente tal como

se encuentra en ella, no se permite borrar, cambiar o modificar datos.

. DETERMINANTE SOCIOECONOMICO

Estado civil:
Soltera Casada Conviviente Viuda
Ocupacion:
Empleado(a) Ambulante Ama de casa Estudiante Otros.
Nivel educativo:
Analfabeto Primaria Secundaria Superior
Procedencia
Ciudad nueva Alto de la alianza Cono sur Otros.
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Edad:

Paridad:

ll. DETERMINANTE BIOLOGICO

>5

F.U.R.

F.P.P.

E.G. al parto:

N° CPN:

Cesarea anterior:

<1 >1

Terminacién del embarazo

Parto eutdcico

Parto distécico: cesarea
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Diabetes Sl

NO

Antecedente de macrosomia

gestacional:

Sl

NO

lI.LMEDIDAS ANTROPOMETRICAS

Materna

Talla:

Ganancia de peso gestacional al final del embarazo:

Recién nacido

Peso del recién nacido

Sexo del RN:
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ANEXO N° 2

FORMULA PARA CALCULAR LA MUESTRA

- _[za2p4+2p[PQ, +RQ, I

(P-PR)?
Donde:
Za=1.96
Zp =1.28

P, =PR,R/(1+ P, (R-1)) : Frecuencia relativa de la

exposicion en los casos

P,: Frecuencia relativa de la exposicion en los

controles

Q, =1-PF, : Probabilidad de fracaso entre los

casos

Q, =1-P, : Probabilidad de fracaso entre los

controles
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p=1/2(R +R) : Probabilidad de éxito estimado
g=1-p : Probabilidad de fracaso estimado

Se consideraron los siguientes valores:

P, = 0.30 segun prevalencia

« =0.05 nivel de significancia

S =0.10 (potencia)

OR =3 Odds Radio

Za = 1.96 confianza
Z[p = 1.28 potencia
n= 150 casos

n= 150 controles
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CALCULO DEL TAMANO MUESTRAL EN ESTUDIOS DE CASOS Y
CONTROLES
Célculo del tamafio muestral minimo necesario para detectar un odds ratio
significativamente diferente de 1
Frecuencia de exposicion entre los casos 0.16
Frecuencia de exposicion entre los 0.30
controles
Odds ratio a detectar 2.00
Nivel de seguridad 0.95
Potencia 0.80
Ndmero de controles por caso 1
pl 0.16
p2 0.30
OR 2.00
TAMANO MUESTRAL MINIMO Sonia Pértega Diaz
Casos 141 Salvador Pita Fernandez
Controles 141 Unidad de Epidemiologiay
Bioestadistica
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ANEXO N°3 MATRIZ DE CONSISTENCIA

JUNIO DEL 2011

TITULO: FACTORES MATERNOS ASOCIADOS A LA MACROSOMIA FETAL EN LAS
GESTANTES QUE ACUDEN AL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA, ENERO A

FORMULACION DEL
PROBLEMA

OBJETIVOS DE LA
INVESTIGACION

HIPOTESIS

METODOLOGIA

BIBLIOGRAFIA

¢, Cudles son los factores
maternos que se
relacionan con la
macrosomia fetal de las
gestantes que acuden al
Hospital Hipdlito Unanue
de Tacna - 20117

GENERAL

Determinar
maternos

qué  factores
se asocian con
macrosomia fetal de |las
gestantes que  acudieron
Hospital Hipdlito Unanue de
Tacna - 2011

ESPECIFICOS
a) lIdentificar los factores
maternos en las gestantes

estudiadas.

b) Establecer la asociacion

entre los factores
maternos y la macrosomia
fetal

HIPOTESIS GENERAL

Los factores maternos se
relacionan significativamente
con la macrosomia fetal de las
gestantes que acudieron al
Hospital Hipdlito Unanue de
Tacna - 2011

DISENO DE LA INVESTIGACION:

Se traté de un disefio retrospectivo
transversal y de tipo caso control.

POBLACION DE ESTUDIO.
POBLACION

La poblacion objetivo  estuvo
constituida por el total de recién
nacidos de gestantes que acudieron
para la atencion del parto al Hospital
Hipdlito Unanue de Tacna -
2011(N=150).

MUESTRA

Estd formada por dos grupos: grupo
de casos formado por recién nacidos
con diagndstico de macrosomia fetal
y el grupo control por recién nacidos
sin diagnéstico de macrosomia fetal.

Gonen O, Rosen D,

Dolfin Z, Tepper R:
Induction of labor
versus expectant
management in
macrosomia: a
randomized study.
ObstetGynecol 1997,
89: 913-917

OPS/OMS Manual
sobre el Enfoque de
riesgo en la Atencién de
Salud. OPS/OMS,

Washington, 1984.
Schwarcz R, Duverges
C, Diaz Ay col, Distocia
de causa ovular:
Anomalias por exceso
de volumen fetal. En:
Obstetricia. Buenos
AiresEditorial. EIAteneo,
4° edicion.
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