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RESUMEN

Con el objetivo general de determinar los factores de riesgo asociados a
macrosomia fetal en el Hospital Las Mercedes Chiclayo, periodo 2018. Se
realizd el presente estudio de tipo Retrospectivo, transversal, analitico de
casos y controles. La poblacion la constituyeron las Historias Clinicas de los
recién nacidos (RN) con diagnoéstico de Macrosomia Fetal que cumplieron
con los criterios de seleccion y que fueron un total de 285. La muestra segun
formula la constituyeron 93 casos, por cada caso se consider6 un control.

Los principales resultados fueron:

+ La incidencia de Macrosomia Fetal en el periodo de estudio fue 7.51%.

& Las madres de los recién nacidos macrosémicos se caracterizaron por ser
adultas cuyo promedio de edad fue de 32.4 afios, proceder de zonas
rurales en el 36.56% y ser convivientes en el 87.10%.

« Prevalecieron las multiparas (73.12%), aquellas cuya edad gestacional
fue = 37 semanas (98.92%), con = 6 atenciones prenatales (65.59%) y
con periodo intergenésico > 2 afios (53.76%).

# Se hallé asociacion estadistica entre la multiparidad, el antecedente de
macrosomia, el embarazo prolongado, el periodo intergenésico largo con
la presencia de Macrosomia Fetal. (p < 0.05). Mientras que los factores de
riesgo de macrosomia fetal fueron multiparidad (OR = 04.12), antecedente
de macrosomia (OR = 03.49), periodo intergenésico largo (OR = 02.86),
Hipertension Inducida por el Embarazo (OR = 02.01), gestacion afosa
(OR =01.11) y diabetes (OR = 01.89).

Palabras Claves: Macrosomia Fetal, Factores de Riesgo asociados.



ABSTRACT

With the general objective of determining the risk factors associated with fetal

macrosomia at Las Mercedes Chiclayo Hospital, 2018 period. The present

retrospective, cross-sectional, analytical case-control study was carried out.

The population was constituted by the Clinical Histories of the newborns (NB)

with a diagnosis of Fetal Macrosomia that met the selection criteria and

which were a total of 285. The sample according to formula constituted 93

cases, for each case a control was considered.

The main results were:

L3

)

The incidence of Fetal Macrosomia in the study period was 7.51%.

The mothers of macrosomic newborns were characterized by being adults
whose average age was 32.4 years, coming from rural areas in 36.56%
and living together in 87.10%.

Multiparous women prevailed (73.12%), those whose gestational age was
> 37 weeks (98.92%), with = 6 prenatal care (65.59%) and with an
intergenic period> 2 years (53.76%).

Statistical association was found between multiparity, antecedent of
macrosomia, prolonged pregnancy, the long intergenic period with the
presence of Fetal Macrosomia. (p <0.05). While the risk factors for fetal
macrosomia were multiparity (OR = 04.12), antecedent of macrosomia
(OR = 03.49), long intergenic period (OR = 02.86), Pregnancy Induced
Hypertension (OR = 02.01), aged gestation (OR = 01.11) and diabetes

(OR = 01.89).

Keywords: Fetal macrosomia, Risk factors associated



l. - INTRODUCCION

1.1 Marco Tedrico

a) Situacion Problematica

La macrosomia fetal, es una situacion obstétrica que se asocia a un
aumento del riesgo de morbimortalidad perinatal,® definida como
peso al nacer igual o mayor de 4000 g en paises latinos e igual o
mayor de 4500 g en otros paises.?® En América Latina la
prevalencia de macrosomia fetal fluctia entre 2,8% y 7,2%.%
Disimiles investigaciones refieren que estos fetos tienen mayor
riesgo de asfixia perinatal, aspiracion de meconio, fractura de
clavicula, lesion del plexo braquial y distocia de hombro, entre
otros.2356.7.89 Otras indagaciones han confirmado que los nifios
macrosémicos tienen, igualmente, mayor riesgo de encefalopatia,
hipertension, obesidad, sobrepeso y diabetes mellitus tipo 2 en la
edad adulta.’®!! Asimismo, la macrosomia se asocia con
complicaciones maternas como traumatismo del canal de parto,

incremento de cesareas y hemorragia posparto. 3912

En la actualidad, la prevalencia de macrosomia fetal varia de 4.1 a
13.4% en diferentes grupos étnicos.'®* Hay quienes puntualizan
gue, de acuerdo con la realidad evidenciada en nuestros tiempos, la
prevalencia de macrosomia fetal varia segun el grupo estudiado.

Esta condicion se asocia no solo con morbilidad fetal inmediata sino
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también con complicaciones a largo plazo e inmediatas para la
madre1® Estos y otros estudios refieren que los principales factores
asociados con el incremento de la macrosomia son la diabetes
materna, el embarazo prolongado, aumento de la ganancia de peso

durante el embarazo y el aumento del IMC, entre otros. 16:17:18, 19,20,21

Estudios como los de Castro M y Elier??, han puntualizado que, la
Macrosomia del Recién Nacido es clinicamente importante por las
variadas complicaciones del binomio, encontrando asi Sufrimiento
Fetal Agudo, Hipoxia Perinatal, Hipoglicemia, Lesién del Plexo
Braquial, Céfalo hematoma, Fractura Clavicular, Hemorragia
Obstétrica, Atonia Uterina, Expulsivo Prologando, Desgarro de

Partes Blandas.

La sospecha de macrosomia fetal se encuentra comunmente en la
practica obstétrica. A medida que aumenta el peso al nacer,
aumenta la probabilidad de anomalias del parto, distocia de
hombros, traumatismo en el parto y lesiones permanentes en el

neonato.?3

Desde hace varias décadas la macrosomia es una entidad clinica
gue ha inquietado acérrimamente a los obstetras y ginecélogos
debido a las complicaciones que puede originar en el binomio madre
- hijo. Se han detallado multiples factores de riesgo condicionantes

de morbilidad y mortalidad perinatal, debido a la alteracion



importante del peso corporal, tales como la asfixia perinatal y el

trauma obstétrico.23

Durante los ultimos afios, multiples reportes indican que la incidencia
de macrosomia ha aumentado considerablemente, principalmente
en los paises en vias de desarrollo, como lo hemos detallado lineas

atras. 1314

El parto vaginal de un producto macrosémico, representa un mayor
riesgo de trauma obstétrico (tres veces mayor en comparacion con el
reportado en el parto de recién nacidos con un peso menor a los

4,000 gramos).?3

En el departamento de Gineco - Obstetricia del Hospital donde tuve
a bien realizar la presente investigacion se han reportaron casos de
fractura de clavicula en su mayoria de recién nacidos macrosémicos;
en este contexto cobra gran importancia la capacidad de predecir la
macrosomia antes del trabajo de parto, con la finalidad de poder
decidir un adecuado manejo y via de término de la gestacion, y

lograr minimizar los riesgos y evitar complicaciones.

b) Antecedentes bibliograficos

Internacionales

Acevedo J, Martinez L (Argentina — 2017).2* Ejecutaron un estudio
retrospectivo de casos y controles, con el objetivo de determinar qué
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factores de riesgo estan relacionados con el desarrollo de
macrosomia fetal en el Hospital JB. Iturraspe en la Ciudad de Santa
Fe. De un total de 6931 nacimientos vivos, 380 presentaban un peso
= 4000 g. utilizando el criterio de Wald se demostré que la paridad
multiple, el sobrepeso y tabaquismo contribuyeron de manera
significativa a la prediccion de macrosomia fetal. Mediante el test de
Fisher se observd que las variables sobrepeso, tabaquismo y
multiparidad se encontraron asociadas con macrosomia; valorando
la diferencia de proporciones se observo que la variable hipertension
arterial presenté mayor proporcién en el grupo control, mientras que
las variables sobrepeso, tabaquismo y multiparidad fueron de mayor
proporcién en el grupo macrosémico. En base a lo antes dicho se
procedid a la realizacion de un modelo de regresion logistica para
determinar el impacto de las variables propias de antecedentes
meédicos y hallazgos clinicos en relacién a la macrosomia fetal. El
criterio de Wald demostré que el antecedente de Paridad mdltiple de
un total de 6931 nacimientos vivos, 380 presentaban un peso = 4000
g. El criterio de Wald demostr6 que el antecedente de Paridad
multiple (odds ratio=1.6; 95% IC 1.38-2.01; p<0.0001), sobrepeso
(odds ratio=3.35; 95% IC 25.6; p<0.0001), y tabaquismo (odds
ratio=3.82; 95% IC 2-7.07; p<0.0001) contribuyen significativamente
a la prediccion de macrosomia. El area debajo de la curva del
presente modelo es de 79%; 95% IC 75% a 83. Los autores
concluyeron que no hubo asociacion significativa entre diabetes
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gestacional y pre gestacional con el desarrollo de macrosomia. Pero
si se observd que tanto el sobrepeso, multiparidad y tabaquismo

constituyeron los factores de riesgo con mayor significancia.

Romero L (Paraguay — 2014).?> Realiz6 un estudio de casos y
controles, con el objetivo de identificar los factores de riesgo
asociados a la macrosomia fetal. Describir las caracteristicas
clinicas y socio demogréficas de las madres. Donde se incluyeron
200 pacientes que tuvieron su parto durante un afio. La media de
edad en el grupo control fue 24,4 + 6 afios y 26,5+ 6 afios para los
casos. El mayor porcentaje de escolaridad se concentr6 en el nivel
de secundario. Sobre la procedencia el mayor nimero de mujeres
procedieron del Departamento Central. Los factores de riesgo
maternos significativos fueron: obesidad (OR=2,7) (p<0,001),
antecedente de feto macrosémico (OR=8,6) (p<0,001), embarazo
postérmino (OR=14,7) (p<0,001), la paridad previa (OR=1,8)
(p<0,05). No fueron estadisticamente significativos la diabetes
materna, el aumento de peso mayor a 15 kg, el antecedente familiar
de diabetes, la edad mayor a 35 afios ni sexo fetal masculino.
Concluyendo que los factores de riesgo que se asociaron
significativamente a la macrosomia fetal fueron la obesidad, el

antecedente de feto macrosémico y embarazo postérmino.
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Nacionales

Pizarro M (Puno - 2018).26 Efectu6 un estudio observacional,
retrospectivo, tipo caso control con el objetivo de determinar los
factores predictores de macrosomia fetal en el Hospital Guillermo
Diaz de la Vega durante en el periodo de enero 2016 a febrero del
2018. La muestra fue de 325 gestantes cuya incidencia de
macrosomia fetal fue de 15.01%, la ganancia de peso durante la
gestacion > 16 kg, el antecedente de feto macrosémicos junto a la
altura uterina = 37cm y sexo masculino son factores predictores
correlacionales altos. La edad materna =235 afos, la edad
gestacional y el nimero de gestacion tienen una correlacion positiva
moderada para la prediccion de macrosomia fetal. El area ecogréfica
de cordon umbilical mayor al percentil 95 es un factor predictivo
altamente significativo. No existid correlacion significativa, entre la
patologia materna (diabetes gestacional) y la macrosomia del recién

nacido.

Reyes C (Lima — 2018).?” Realiz6 un estudio no experimental de
tipo cuantitativo, descriptivo, retrospectivo y analitico, con el objetivo
de determinar los factores de riesgo asociados a Macrosomia en
Recién Nacidos de puérperas inmediatas atendidas en el Servicio de
Gineco — Obstetricia del Hospital Rezola — Cafiete, enero - diciembre
2016. Durante el periodo nacieron 2341 de los cuales se obtuvo Bajo
peso: 6,3%, Peso promedio: 84,3%, y Macrosoémicos 220 que

12



conformaron mi estudio, con una prevalencia no significativa de
9,4%. Del grupo de estudio se clasifico en grados a los
macrosémicos Grado I: 86,8%, Grado Il: 11,8% y Grado Il 1,4%. Los
factores de riesgo maternos asociados a macrosomia fueron: edad
materna mayor a 35 afios 51,8%, Obesidad 56,4% que se subdividié
en los tres grados: Obesidad Moderada 80,6%, Obesidad Severa
16,9% y Obesidad Mdérbida 2,45%; Ganancia de peso inadecuado
69,5%, Talla alta 51,8%, Multiparidad 60,5% que se clasifico en
multipara de 2 a 5 hijos con un 94% y gran multipara mayor de 6
hijos con un 6%. Los factores de riesgo fetales asociados fue el sexo

hombre con un 58,2%.

Diaz K (Lima — 2018).%2 Ejecutd un estudio observacional, analitico,
transversal, con el objetivo de determinar los factores asociados a
macrosomia en neonatos del Servicio de Neonatologia del Hospital
Vitarte durante el periodo Enero — Junio del 2017 en el distrito de
Ate. Trabajé con 539 neonatos del Hospital Vitarte durante enero -
junio del 2017. La prevalencia de macrosomia en neonatos del
Servicio de Neonatologia del Hospital Vitarte durante enero — junio
del 2017 fue de 7,79%. Los factores asociados a macrosomia
fueron: edad materna (OR: 2.73 1C95%: 1.36-5.51), IMC (OR: 2.96
IC95%: 1.53-5.71), edad gestacional (OR: 8.23 1C95%: 1.34-50.71) y

antecedente de macrosomia (OR: 2.36 1C95%: 1.16-5.82). La autora
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concluye que la macrosomia se asocidé a edad materna, indice de

masa corporal, edad gestacional y antecedente de macrosomia.

Gutarra R, Conche C, Mimbela J, Yavar | (Lima - 2018).%°
Desarrollaron un estudio observacional, transversal y retrospectivo,
cuyo objetivo fue determinar la prevalencia de macrosomia fetal y
sus factores de riesgo, y describir las complicaciones en los recién
nacidos. La muestra de estudio fue de 16,060 recién nacidos y la
prevalencia de macrosomia fetal de 8.1% (1298 de 16,060) con
IC95% de 8.075-8.086%. Los factores de riesgo identificados para
macrosomia fetal fueron: obesidad (RM: 2.762; 1C95%: 2.370-3.220),
postérmino (RM: 2.818; 1C95%: 1.201-1.615), sobrepeso (RM: 1.806;
IC95%: 1.552-2.102), multiparidad (RM: 1.393; IC95%: 1.201-1.615)
y sexo masculino (RM: 1.556, IC95%: 1.382-1.752). En relacion con
las complicaciones se encontré6 que el Apgar bajo al minuto y la
cesarea fueron mas frecuentes en macrosOmicos que en no
macrosémicos. Los autores concluyeron que la prevalencia de
macrosomia fetal en el Hospital Vitarte se encuentra en el promedio
mundial; sus principales factores de riesgo son modificables y las
complicaciones son prevenibles. Se sugiere mejorar las
intervenciones gestacionales y pre gestacionales para lograr

eficiencia y repercusiones en la prevencién de macrosomia fetal.

Paico D (Lima — 2017).?° Realizé un estudio de casos — control,
retrospectivo correlacional, con el objetivo de determinar la
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asociacion existente entre los factores de riesgo y la presencia de
macrosomia fetal, ademas de establecer el porcentaje de recién
nacidos con macrosomia y especificar el riesgo relativo entre
macrosomia fetal y los factores de riesgo. Incluyeron 167
macrosémicos nacidos en el periodo de julio — diciembre del 2016,
los cuales representan el 9.1% de los recién nacidos, los factores de
riesgo mas importantes tenemos el antecedente de macrosomia
anterior (83.3%); el antecedente de diabetes materna (78%), el
embarazo prolongado (90%) y la obesidad (88.4%), los factores
predictores adquieren mayor o menor fuerza de acuerdo con la
relacion que establecen entre ellos. No se encontro relacion entre la
multiparidad y macrosomia. Concluyé que se debe realizar una
adecuada identificacién y valoracion de los factores predictores de
macrosomia, tomando en cuenta la fuerza que adquieren al
relacionarse entre si, con el fin de poder decidir la mejor via de parto

y evitar complicaciones durante el mismo.

Huaita M (Lima - 2017).3° Ejecut6 un estudio analitico,
retrospectivo, cuantitativo, y de tipo caso control, con el objetivo de
Identificar los factores asociados a macrosomia fetal en el Hospital
Uldarico Rocca Fernandez de Villa El Salvador, durante el periodo
enero-junio 2015. La poblacion estuvo conformada por 162 recién
nacidos macrosémicos y la muestra por 136 casos (recién nacidos

macrosomicos) con 136 controles (recién nacidos no
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macrosémicos). Durante el periodo enero-junio del 2015, se dio 1245
nacimientos, de los cuales 162 fueron recién nacidos macrosomicos
y 1083 no macrosomicos. El porcentaje de macrosomia fetal fue de
13.01%. Los factores asociados a la macrosomia fetal fueron: edad
materna mayor o igual a 35 afios, ganancia de peso materno
elevada, obesidad, multiparidad, antecedente de feto macrosémico,
control prenatal inadecuado, edad gestacional mayor o igual a 40

semanas y sexo fetal masculino.

Méndez M (Iquitos — 2017).3! Efectudé un estudio con el objetivo de
determinar cuéles son los factores materos asociados a macrosomia
fetal de puérperas atendidas en el Hospital Cesar Garayar Garcia
julio a diciembre 2016. La poblacion estuvo constituida por 98
puérperas con recién nacido de peso = 4000 gr , cuya muestra
estuvo conformada por 78 puérperas, encontrando que la edad de
las puérperas que tuvieron recién nacidos con macrosomia fue de
21 a 29 afios lo que representa el 26.9%, el 70.51% tenia el nivel de
Instruccion educacion secundaria, el 87.18% tenia el estado de
conviviente, lugar de procedencia urbano marginal el 61.54%,
ocupacion de ama de casa el 84.62%, el 75.64% de las puérperas
tenian 6 a mas controles prenatales, periodo intergenésico < 3
afios 39.74%, el 47.44% ingreso al embarazo con sobrepeso, el
41.03% presentdé desgarros perineales, 55.13% tuvo parto por

cesérea con edad gestacional a término, y el 67.97% fue de sexo
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masculino, el 60% de las puérperas tuvieron una adecuada ganancia
de peso gestacional con IMC Normal, el 71.43% de las puérpera
tuvieron elevada ganancia de peso gestacional con IMC Sobrepeso,
el 94.44% de las puérperas que tuvieron elevada ganancia de peso
gestacional con IMC obesidad. Se encontré una relacion significativa
(p= 0.000) entre los antecedentes personales de la gestante con el

peso del recién nacido.

Ramirez K (Moquegua — 2016).%? Desarrollé un estudio de tipo no
experimental, de diseflo descriptivo, transversal, retrospectivo,
correlacional, relacional con un disefio de estudio no experimental
retrospectivo y transversal, con el objetivo de relacionar los factores
maternos y al recién nacido macrosomico del Hospital llo II 1.
Asumio una relacién de 1 a 1 respecto a los casos y los controles,
por cada caso un control: 109 casos y 109 controles, ayudados por
un muestreo aleatorio simple. Con un total 218 recién nacidos.
Hallando que el factor materno como el nimero de gestaciones (P=
0.029) y el IMC con peso final de la gestante (P=0.008) esta
asociado al recién nacido macrosémico, la diabetes gestacional (P=

0.157), no esta asociada al recién nacido macrosémico.

Chavez K (Lima — 2014).3% Efectu6 una investigacion analitica, de
corte transversal de casos y controles con el objetivo de determinar
los factores maternos asociados a macrosomia en recién nacidos de
puérperas atendidas en el Hospital Nacional Sergio E. Bernales
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durante el periodo de mayo — octubre 2014. La poblaciéon estuvo
conformada por 306 puérperas atendidas de parto. La muestra
estuvo conformada por 60 casos (puérperas que tuvieron un recién
nacido macrosomico) comparado con 60 controles (puérperas que
tuvieron un recién nacido adecuado para la edad gestacional).
Atendieron un total de 3309 nacimientos, de los cuales 306 fueron
nacidos con peso igual o mayor de 4000 g; presentandose con la
frecuencia de 9,25%. Los principales resultados fueron: peso pre
gestacional: IMC >26 y 29 Kg/m2 (p=0,02); edad gestacional: entre
40 a 41 semanas (p=0,00), y el control prenatal (p=0,00). Encontrd
una asociacién estadisticamente significativa entre los factores
maternos y la macrosomia en recién nacidos identificados en el
estudio, tales como el peso pre gestacional, la edad gestacional y el

control prenatal (p<0.05).

Espinoza L (Jaén - 2014).3* Ejecut6 un estudio de tipo
retrospectivo, transversal, analitico, cuyo disefio fue de casos y
controles. Con el objetivo general de determinar los Factores de
riesgos asociados a Macrosomia Fetal en el Hospital General de
Jaén, periodo 2012 - 2013. Hallando que, la incidencia de
Macrosomia Fetal fue del 2.81%. Las madres de los RN con
Macrosomia Fetal se caracterizaron por tener una edad promedio de
38.4 afios, el 61.23% procedian de zonas Urbano — marginales,

convivientes en el 44.90% y eran amas de casa el 75.51%. Dentro
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de las Caracteristicas Gineco — Obstétricas de las madres de los
RN, podemos apreciar que prevalecieron las gran multiparas en el
43.87%, con Edad Gestacional (EG) > de 42 semanas en el 37.75%,
< de 6 atenciones pre natales en el 60.21% y cuyo tipo de parto fue
distocico en el 67.35%. Dentro de los factores de riesgos asociados
a Macrosomia se encuentran: El Embarazo prolongado, antecedente
de macrosomia fetal, multiparidad, gestacion afiosa, periodo
intergenésico largo e Hipertension Inducida por el Embarazo. Se
encontré una exposicion de riesgo del 6.16 (OR = Odds Ratio) para
el Antecedente de Macrosomia Fetal, 4.5 para embarazo
prolongado, 4 para Hipertension Inducida por el Embarazo, 3.9 para

gestacion afosa, y 2.7 para multiparidad.

Locales

Saucedo P (Lambayeque - 2014).%5 Efectué un estudio analitico,
observacional retrospectivo, cuyo objetivo fue determinar los factores
de riesgo para Macrosomia Fetal en el Hospital Provincial Belén de
Lambayeque, durante enero — diciembre del 2013. Los resultados de
las variables estudiadas como factores de riesgo fueron: La edad
materna mayor de 30 afios (OR = 4.75; IC 95%), antecedente de
Diabetes (OR = 7.00; IC 95%), multiparidad (OR=1.97; IC 95%),
antecedente de hijo macrosomico (OR = 5.15; IC 95%), periodo
intergenésico mayor o igual a 4 afios (OR = 3.2; IC 95%) y el sexo
del RN (OR = 3.2; IC 95%). Esto concluye que la edad materna > a
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30 afos, antecedente de Diabetes materna, multiparidad,
antecedente de hijo macrosémico, periodo intergenésico > a 4 afios

y el sexo del RN son factores de riesgo para macrosomia fetal.

c) Base tedrica

Segun un articulo de revision de los Dres. Ticona y Huanco, refieren
que, el primer reporte de macrosomia fetal en la literatura fue hecho
por el monje médico Francois Rabelais en el siglo XVI, quien relat6
la historia del bebé gigante Gargantia. Muchos afios después, la
esposa de Gargantia murié al parir a Pantagruel "porque era tan
asombrosamente grande y pesado que no podia venir al mundo sin

sofocar a su madre".36:37

Macrosomia o Macrosomafia (macro: 'grande': soma: cuerpo’),
etimolégicamente  significa tamafio grande del cuerpo.
Tradicionalmente, la macrosomia fetal ha sido definida por un peso
arbitrario al nacer, entre 4000 a 4500 gramos. El parto de estos fetos
grandes ocasiona traumatismo tanto en la madre como en el feto. A
través de la historia, la macrosomia fetal ha estado asociada a una
alta tasa de morbimortalidad materno - perinatal, dos veces mayor
gue la de la poblacién general.®638 |os andlisis de estadistica vitales
han demostrado un incremento del peso al nacer a través del
tiempo, siendo este incremento mayor en los paises

industrializados.363° Desde hace varios afios, el peso al nacer = 4000

20



gramos ha sido considerado en la mayoria de los estudios como

sindnimo de macrosomia fetal.36

En la década de los 70 la Macrosomia Fetal cobro importancia
dentro de la obstetricia moderna, por la alta incidencia de
morbimortalidad que representaban estos nifios, ademas este tema
es centro de atencion e investigacién para diferentes disciplinas

médicas.*°

El diagnoéstico de esta entidad, se basa en los factores de riesgos, la
estimacion clinica de un incremento de altura uterina, maniobras de
Leopold y de las medidas fetales obtenidas por ultrasonografia
siendo superiores a los patrones considerados normales para esa

edad gestacional.*?

Factores que favorecen la probabilidad de un feto macrosémico.4°

— Obesidad materna preconcepcional o aumento exagerado de
peso durante la gestacion: las mujeres obesas tienen un riesgo
unas dos veces mas alto de tener un hijo macrosémico que las
mujeres con un peso normal. También duplica el riesgo de
macrosomia fetal.

— Gran tamafio de los padres, en especial de la madre (>170 cm)
las mujeres de estatura mas elevada tienen hijos de mayor
tamafio por su mayor peso pregestacional y por la mayor
ganancia de peso durante la gestacion.

21



Multiparidad

Feto de sexo masculino

Raza

Gestacion prolongada: los recién nacidos procedentes de un
embarazo prolongado (méas de 42 semanas) tienen un peso medio
al nacer de 120 — 180 gramos mayor que el de los nacidos a
término presentando una incidencia 3 - 7 veces mayor de peso
mas de 4200 gramos. Este hecho se relaciona con que el feto
continla creciendo y ganando peso, en ausencia de una
insuficiencia Utero-placentaria, aunque con una velocidad menor.
Antecedente de parto previo de un nifio con peso superior a 4200
gramos. Existe una probabilidad del 44% de que vuelva a ocurrir
en el embarazo actual frente al 16% cuando el nacido previo tuvo
un peso adecuado para la edad gestacional.

Hipertrigliceridemia materna: el aumento de los triglicéridos
proporciona energia a la madre permitiendo ahorrar la glucosa
para el feto.

Edad materna mayor de 35 afos.

Ademas, existen sindromes fetales genéticos que cursan con

gigantismo fetal como son:

Sindrome de Beckwith Wiedemann, enfermedad genética o
epigenética de sobre crecimiento asociada con un elevado riesgo

de formacién de tumor embriénico. La enfermedad es causada
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por mutaciones en genes reguladores del crecimiento en el
cromosoma 11 o por errores en impronta gendémica. Los pacientes
presentan de forma tipica visceras fuera de la zona abdominal
(onfalocele), lengua grande (macroglosia), y peso elevado al

nacer (macrosomia).*!

Sindrome de Sotos, patologia autosbmica dominante
caracterizada por una apariencia facial tipica, sobre crecimiento
(talla y circunferencia craneal = 2 desviacion estandar (DE) por
encima de la media) y con frecuencia algin grado de
discapacidad intelectual y/o problemas de aprendizaje. Muchos
pacientes con SSo presentan ademas problemas de
comportamiento, anomalias congénitas cardiacas, ictericia

neonatal, anomalias renales, escoliosis, y convulsiones.*?

Sindrome de Weaver, caracterizado por retraso metal de leve a
moderado, microcefalia, falta de peso, orejas prominentes,
hipoplasia de media cara, boca pequefia, paladar hendido,
clinodactilia de los dedos, retraso de la maduracion Osea e
hipoplasia 0sea generalizada. Entre estos rasgos, el rasgo fisico
mas pronunciado es la falta de peso, que probablemente es
consecuencia de una reduccion de la masa del tejido muscular,
0seo, cerebral y subcutaneo. El sindrome se ha descrito solo en
una familia, un hermano y una hermana. No se ha hallado ningun
defecto bioquimico, anomalia cromosomica, agente
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medioambiental o infeccion subyacente que expliquen esta

enfermedad. Se ha sugerido un modo de herencia autosémico

recesivo.*3

La macrosomia fetal se asocia a complicaciones maternas y

perinatales.*

Sobre el recién nacido.

— Desproporcion feto-pélvica

— Distocia de hombros que pueden ocasionar:

— Paralisis braquial.

— Fracturas 6seas.

— Paralisis diafragmética.
— Paralisis mixtas.

— Cefalohematoma.

— Distrés respiratorio.

— Asfixia neonatal.

— Trastornos psiquicos diversos.
— Eritema.

— Hipocalcemia.

— Hipoglicemia.

— Hiperbilirrubinemia
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— Sobre la madre:

Rotura uterina

Lesiones del canal del parto, que se pueden manifestar por:
Hemorragia vaginal, laceraciones de la pared vaginal, desgarro

del cuello uterino y atonia uterina.

1.2 Problema

¢, Cuales son los factores de riesgo asociados a macrosomia fetal en

el Hospital Las Mercedes Chiclayo, periodo 20187

1.3 Hipétesis: Implicita.

1.4 Objetivos:

Objetivo General:

Determinar los factores de riesgo asociados a macrosomia fetal en el

Hospital Las Mercedes Chiclayo, periodo 2018.

Objetivos Especificos:

1. Identificar la incidencia de Macrosomia Fetal en el periodo de
estudio.
2. Establecer las caracteristicas socio - demograficas de las madres

de los recién nacidos macrosémicos.
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3. Senalar las Caracteristicas Obstétricas de las madres de los recién
nacidos macrosémicos.
4. Establecer la asociacion entre los factores de riesgos y la

macrosomia fetal.

1.5 Justificacion de la Investigacion:

El siguiente estudio se justifica, debido a que, la macrosomia fetal en
nuestro pais es una de las principales complicaciones perinatales del
embarazo, cuya prevalencia puede alcanzar en nuestro medio

estimaciones mayores al 10%.

La importancia del presente estudio radica en qué la macrosomia fetal
alcanza mayor notabilidad al asociarse a enfermedades maternas
como diabetes tipo Il e hipertension arterial, edad materna superior a
los 35 afios, obesidad previa al embarazo, asi como la excesiva
ganancia de peso durante el embarazo. Por lo cual es necesaria su
realizacion en el Hospital en mencion ya qué los expertos en el tema
tomaran acciones encaminadas a salvaguardar la vida y la salud del
perinato. Es pertinente acotar que en nuestro medio existen escasas
investigaciones respecto al tema por lo que la presente investigacion
servirhA como punto de partida para posteriores indagaciones o

pesquisas.
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Definiciones de términos y Conceptos:

& Factor de Riesgo: Es cualquier rasgo, caracteristica o exposicion
de un individuo que aumente su probabilidad de sufrir una
enfermedad o lesion.*®

& Factor de riesgo asociado: En epidemiologia un factor de riesgo
asociado es toda circunstancia o situacibn que aumenta las
probabilidades de una persona de contraer una enfermedad o
cualquier otro problema de salud. Los factores de riesgo implican
gue las personas afectadas por dicho factor de riesgo, presentan un
riesgo sanitario mayor al de las personas sin este factor. En
epidemiologia, los factores de riesgo son aquellas caracteristicas y
atributos (variables) que se presentan asociados diversamente con
la enfermedad o el evento estudiado. Los factores de riesgo no son
necesariamente las causas, sélo sucede que estan asociadas con el
evento.*6

& Prevalencia: Frecuencia de aparicion de casos nuevos y antiguos
de un trastorno en un periodo de tiempo. 4’

& Riesgo: Probabilidad que tiene un individuo de desarrollar una
enfermedad, trastorno, accidente o cambio en el estado de salud en
un periodo especifico en una comunidad dada.*®

& Odds Ratio: Razén entre las probabilidades de exposicion de
los que son casos y las probabilidades de exposicién de los que no

son casos = enfermos expuestos X sanos no expuestos/sanos
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expuestos x enfermos no expuestos. Se aplica en los estudios de
casos-controles siempre que los controles sean representativos de la
poblaciébn general y los casos representativos de los casos

enfermos. 48

& Periodo Intergenésico: El periodo intergenésico es importante
para la planificacion de embarazos subsecuentes a partos, ceséreas
y abortos. Lapso de tiempo transcurrido entre dos embarazos
consecutivos. Un adecuado periodo intergenésico es considerado un
factor favorable para la reproduccion. La Organizacion
Panamericana de la Salud (OPS) y la Organizacién Mundial de la
Salud (OMS) han establecido como adecuado un periodo
intergenésico de al menos 24 meses.*

& Atencién Pre Natal: Serie de entrevistas o visitas programadas de
la embarazada con integrantes del equipo de salud, con el objeto de
vigilar la evolucion del embarazo y obtener una adecuada
preparacion para el parto y la crianza.>®

* Gestacion Afiosa: Es el embarazo después de los 35 afos de
edad; significa que hay mas probabilidades de que ciertas
complicaciones surjan, como el nacimiento prematuro, los defectos
de nacimiento y el embarazo mudltiple. ... Las mujeres mayores de 35
pueden tener problemas para quedar embarazadas.®!

* Diabetes: Es una enfermedad en la que los niveles de glucosa

(azlcar) de la sangre estan muy altos. La insulina es una hormona
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gue ayuda a que la glucosa entre a las células para suministrarles
energia. La insulina es una hormona que ayuda a que la glucosa
entre a las células para suministrarles energia. En la diabetes tipo 1,
el cuerpo no produce insulina.

* Embarazo prolongado: Elembarazo prolongado, también
conocido como postérmino, es aquel que se ha extendido hasta la
semana 42 de gestacion o mas alla de ella. La frecuencia reportada
es aproximadamente de 7%. Es una condicién clinica que causa
importantes compromisos maternos y fetales, por lo que se

considera un embarazo de alto riesgo.>3

1.6 Variables:

e Variable Independiente:

Factores de riesgo asociados.

e Variable Dependiente:

e Macrosomia Fetal.
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Operacionalizacion de Variables

Sub

Variables Dimensién Indicadores - indice Escala Instrum
indicadores
<17
18 -23
Edad 24 - 29 De Razén
30-35
Caracteristicas > 35
. Urbana
Socio
e Zona de Urbano — .
Demogréficas . . Nominal
Procedencia Marginal
Rural
Soltera
Estado Civil Casada Nominal
Conviviente
<27
Edad 28-32 De Razén
Gestacional 33-36
> 37 =
Caracteristicas Primipara |
_ o Obstétricas Paridad Multipara Ordinal C
Factores de | Epidemiolégica Gran H
riesgo Multipara A
Natal 26 A
Multiparidad N
P SI-NO Nominal E
Antecedente X
de Macrosomia | SI-NO Nominal 0
Gestacion
Factores Afiosa SI-NO Nominal
Maternos
Diabetes Sl - NO Nominal
Embarazo
Prolongado SI-NO Ordinal
Periodo <2an
Intergenésico = 2 anos .
I%rgo > 2 afios Ordinal
Macrosomia Clinica Recién Nacido Peso del RN 24000 gr De
Fetal Grande Intervalo
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Il.- MATERIAL Y METODOS

2.1 TIPO DE INVESTIGACION:

Retrospectiva, Descriptiva y Transversal.*

2.2 DISENO DE CONSTRASTACION DE HIPOTESIS:

Analitico - De Casos y Controles.*®

2.3 POBLACION Y MUESTRA:

Poblacion:

Estuvo constituida por las Historias Clinicas de todos los recién
nacidos con diagnéstico de Macrosomia Fetal atendidos Servicio de
Gineco - Obstetricia del Hospital en mencién que fueron un total de

285.

Criterios de Inclusion

— Historia Clinica Perinatal
— Historias Clinicas de los Recién Nacidos que cumplieron con los

criterios de Diagndstico de Macrosomia Fetal.

Criterios de Exclusion

— Datos incompletos de la Historia clinica
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Muestra: Se utilizd la formula de tamafio de muestra para una

proporcién en una poblacion finita o conocida.

ho N*Z, *p*q
d?*(N-1)+2, " *p*q

Tamafio de la poblacién N 285
Error Alfa a 0,05
Nivel de Confianza 1-a 0,95
Z de (1-a) Z (1-a) 1,96
Proporcién de Macrosomia Fetal p 0,10
q 0,90
Precision d 0,05
Tamafio de la muestra n 93,33

*La poblacion estuvo constituida por 93 casos

2.4 TECNICA E INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE DATOS:

Como Técnica se utilizé el Fichaje.

Como instrumento se utilizé una Ficha de Recolecciéon de datos.

2.5 PROCEDIMIENTO:

Para el desarrollo del referido estudio se solicitd autorizacion de la
Direccion del Hospital Las Mercedes Chiclayo, para proceder con

recoleccion de datos procedentes de las Historias Clinicas.
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2.6 ANALISIS ESTADISTICO DE LOS DATOS:

Los datos fueron consolidados en tablas de una y doble entrada.

El

analisis de los Factores de riesgo asociados a Macrosomia Fetal, se

determind de acuerdo al Odds Ratio y por la prueba de

independencia de Chi Cuadrado, a un nivel de significancia del 5%.

Estadigrafo

Casos y controles

Tabla Tetracoricade 2 x 2

Factores de Riesgo Macrosomia Fetal

(Causa) (Efecto)
Sl NO
Expuesto a b
Factor
No Expuesto C d

OR=axdlcxb

Valor de OR = 1, no es factor protector ni de riesgo

< 1 es factor protector

>1 es factor de riesgo

— Casos: Recién nacidos Macrosémicos.

— Controles: Recién nacidos No Macrosdmicos.
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lll.- RESULTADOS

TABLA 1:

En la siguiente tabla se puede apreciar que la incidencia de Macrosomia

Fetal fue 7.51%.

TABLA 2:

Referente a las caracteristicas socio — demogréficas de las madres de los
recién nacidos macrosomicos se hall6 una mayor prevalencia de las adultas
(30 — 35 afios) con un promedio de edad de 32.4 afos, procedentes de

zonas rurales en el 36.56% y en el 87.10% convivientes.

TABLA 3:

Respecto a las caracteristicas obstétricas de las madres de los recién
nacidos motivo de estudio se hall6 una mayor prevalencia de las multiparas
en el 73.12%, con edad gestacional = 37 semanas en el 98.92%, con = 6
atenciones prenatales en el 65.59% y cuyo periodo intergenésico fue > 2

afos en el 53.76%.

TABLA 4:

En la siguiente tabla se puede apreciar que se hall6 asociacion estadistica
entre la multiparidad, el antecedente de macrosomia, el embarazo
prolongado, el periodo intergenésico largo con la presencia de Macrosomia

Fetal. (p < 0.05) Encontrando una exposicion de riesgo del 04.12 (OR) para
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la multiparidad, OR = 03.49 para el antecedente de macrosomia, OR = 02.86
para el periodo intergenésico largo, OR = 02.01 para la Hipertension
Inducida por el Embarazo, OR = 01.11 para la gestacion afiosa 'y OR = 01.89

para la diabetes, respectivamente.
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TABLA 1

INCIDENCIA DE MACROSOMIA FETAL
HOSPITAL LAS MERCEDES CHICLAYO, PERIODO 2018

N° %
TOTAL DE NACIMIENTOS 3797 100.00
RECIEN NACIDOS CON MACROSOMIA FETAL 285 07.51

Fuente: Ficha de Recoleccion de datos
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TABLA 2

CARACTERISTICAS SOCIO - DEMOGRAFICAS MATERNAS

HOSPITAL LAS MERCEDES CHICLAYO, PERIODO 2018

CARACTERISTICAS SOCIO -

DEMOGRAFICAS Total (n = 93)

Edad (X =32.4 afios) N° %
<17 05 05.38
18 - 23 31 33.33
24 - 29 01 01.08
30-35 39 43.94
>35 15 16.13

Zona de Procedencia N° %
Urbana 32 34.41
Urbana — Marginal 27 29.03
Rural 34 36.56

Estado Civil N° %
Soltera 07 07.53
Casada 05 05.38
Conviviente 81 87.10

Fuente: Ficha de Recoleccion de datos

37



TABLA 3
CARACTERISTICAS OBSTETRICAS MATERNAS

HOSPITAL LAS MERCEDES CHICLAYO, PERIODO 2018

CARACTERISTICAS

OBSTETRICAS el (=8
Edad Gestacional (Sem) N° %
<27 -- --
28 — 32 -- --
33-36 01 01.08
2 37 92 98.92
Paridad N° %
Primipara 15 16.13
Multipara 68 73.12
Gran Multipara 10 10.75
Atencién Pre Natal N° %
<6 32 34.41
26 61 65.59

Fuente: Ficha de Recoleccion de datos
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TABLA 4

FACTORES DE RIESGOS ASOCIADOS A MACROSOMIA FETAL
HOSPITAL LAS MERCEDES CHICLAYO, PERIODO 2018

MACROSOMIA FETAL

TOTAL Con (n =93) Sin (n =93)
MULTIPARIDAD N % N %
X2exp=11.66 X2tab=3.84 p<0.05 OR=04.12
Si 26 27.96 08 08.60
No 67 72.04 85 91.40
ANTECEDENTE DE Ne % Ne %
MACROSOMIA X2exp=08.71 X2tab=3.84 p<0.05 OR=03.49
Si 23 24.73 08 08.60
No 70 75.27 85 91.40
GESTACION ANOSA N° % N° L
X2exp =00.05 X2tab=3.84 p>0.05 OR=01.11
Si 11 11.83 10 10.75
No 82 88.17 83 89.25
DIABETES N % N %
X2exp=01.24 X2tab=3.84 p>0.05 OR=01.89
Si 09 09.68 05 05.38
No 84 90.32 88 94.62
EMBARAZO N° % Ne %
PROLONGADO X2exp =06.84 X2tab=3.84 p<0.05 OR=00.21
Si 03 03.23 13 13.98
No 90 96.77 80 86.02
PERIODO Ne % Ne %
INTERGENESICO
LARGO X2exp=03.94 X2tab=3.84 p<0.05 OR=02.86
Si 13 13.98 05 05.38
No 80 86.02 88 94.62
HIPERTENSION No % No %
INDUCIDA POR EL
EMBARAZO X2exp=01.01 X2tab=3.84 p>0.05 OR=02.01
Si 01 01.08 - -
No 92 98.92 93 100.00

Fuente: Ficha de Recoleccién de datos
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V.- DISCUSION

La presente investigacion Cuantitativa, entrega los resultados de un
estudio de tipo Retrospectivo, transversal, analitico de casos y controles.
el cual permitié realizar un analisis sobre factores de riesgo asociados a
macrosomia fetal en el Hospital Las Mercedes Chiclayo, periodo 2018. Es
asi que durante el periodo descrito se presentaron un total de 285
nacimientos macrosémicos, dandonos una incidencia del 7.51%. (Tabla
1). Porcentaje alto en relacién al reportado por Espinoza L3* en Jaén
quien hallé una incidencia del 2.81%. Del mismo modo Diaz K28 en un
hospital de Lima encontré una prevalencia de macrosomia de 7,79%. Un
porcentaje mas alto es el que hallaron Gutarra R, Conche C, Mimbela J,
Yavar I en su estudio realizado en un hospital del Ministerio de Salud
del Peru cuya prevalencia de macrosomia fetal fue 8.1% Mientras que
Paico D?° reporté en sélo seis meses una frecuencia Macrosomia Fetal
del 9.1%. Del mismo modo Huaita M3 en sélo seis meses hall6 que el
porcentaje de macrosomia fetal fue 3.01%. Por su parte Pizarro M?6
encontré una incidencia de macrosomia fetal del 15.01% en un afo.
Chavez K en el Hospital Nacional Sergio E. Bernales en seis meses

reportd una frecuencia de 9,25%.

Como se puede apreciar las incidencias, frecuencias y prevalencias
reportadas son disimiles o variantes, esto al parecer por el tipo
poblacional, el lugar y al tiempo o periodo de investigacion. Es alli donde

se expone en algunos autores la fluctuacion de la frecuencia de algunas
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entidades clinicas, patologias o riesgos a los que se expone el Binomio

Madre — Hijo, en este caso el producto de la gestacion.

Referente a las caracteristicas socio — demogréaficas y obstétricas de las
madres de los recién nacidos macrosOémicos se encontr6 una mayor
prevalencia de las adultas (30 — 35 afios), procedentes de zonas rurales
en el 36.56% y en el 87.10% convivientes, multiparas en el 73.12%, con
edad gestacional = 37 semanas en el 98.92%, con = 6 atenciones
prenatales en el 65.59% y con un periodo intergenésico > 2 afos en el

53.76%. (Tabla 2 y 3)

Espinoza L3* en su estudio encontré6 una mayor prevalencia en madres
afiosas (> de 35 afios), con un promedio de edad de 38.4 afios,
procedentes de Urbano - marginales en el 61.23%, convivientes en el
44.90%, amas de casa en el 75.51%. las gran multiparas en el 43.87%,
con Edad Gestacional (EG) > de 42 semanas en el 37.75% y < de 6

atenciones pre natales en el 60.21%

En el presente estudio se hall6 que los factores asociados a Macrosomia
Fetal fueron: La multiparidad, el antecedente de macrosomia, el
embarazo prolongado, el periodo intergenésico largo con la presencia de
Macrosomia Fetal. (p < 0.05) Mientras que los factores de riesgo de
Macrosomia fetal fueron: (OR = 04.12), antecedente de macrosomia (OR

= 03.49), periodo intergenésico largo (OR = 02.86), Hipertensién Inducida

41



por el Embarazo (OR = 02.01), gestacion afiosa (OR = 01.11) y diabetes

(OR = 01.89). (Tabla 4)

De igual forma Espinoza L34 encontré que dentro de los factores de
riesgos asociados a Macrosomia estan: El Embarazo prolongado,
antecedente de macrosomia fetal, multiparidad, gestacién afiosa, periodo
intergenésico largo e Hipertension Inducida por el Embarazo. Se encontro
una exposiciéon de riesgo del 6.16 (OR = Odds Ratio) para el Antecedente
de Macrosomia Fetal, 4.5 para embarazo prolongado, 4 para Hipertension
Inducida por el Embarazo, 3.9 para gestacion afiosa, y 2.7 para

multiparidad.

Por su parte Romero L2 hallé que, los factores de riesgo maternos
asociados a Macrosomia fetal fueron: obesidad (OR=2,7) (p<0,001),
antecedente de feto macrosémico (OR=8,6) (p<0,001), embarazo
postérmino (OR=14,7) (p<0,001), la paridad previa (OR=1,8) (p<0,05). No
fueron estadisticamente significativos la diabetes materna y la edad
mayor a 35 afios. Mientras que, Pizarro M?6 hallé que, la edad materna
235 anos, la edad gestacional y el numero de gestacion tienen una

correlacion positiva moderada para la prediccion de macrosomia fetal.

Reyes C?’ encontr6 que los factores de riesgo maternos asociados a

macrosomia fueron: edad materna > 35 afios, Obesidad y Multiparidad.
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Por su parte Diaz K?® hallé6 que, los factores asociados a macrosomia
fueron la edad materna, indice de masa corporal, edad gestacional y

antecedente de macrosomia.

Gutarra R, Conche C, Mimbela J, Yavar I*® encontraron que, los factores
de riesgo identificados para macrosomia fetal fueron la obesidad y la

multiparidad.

Paico D?° concluy6 que dentro de los factores de riesgo asociados a la
presencia de Macrosomia Fetal mas importantes estan: El antecedente de
macrosomia anterior (83.3%); el antecedente de diabetes materna (78%),
el embarazo prolongado (90%) y la obesidad (88.4%). Por su parte no se

hall6 asociacion entre la multiparidad y macrosomia.

Huaita M3° encontré que, los factores asociados a la macrosomia fetal
fueron: edad materna mayor o igual a 35 afios, ganancia de peso materno
elevada, obesidad, multiparidad, antecedente de feto macrosémico,
control prenatal inadecuado, edad gestacional mayor o igual a 40

semanas.

Ramirez K32 encontré que el factor materno como el nimero de
gestaciones esta asociado al recién nacido macrosdmico, mientras la
diabetes gestacional, no estd asociada al recién nacido macrosémico. La
Literatura reporta que, la relacion entre diabetes materna y macrosomia
fetal es uno de los hechos mejor estudiados; sin embargo, el 80% de
estos RN nacen de madres no diabéticas.

43



Asimismo, Chavez K33 encontr6 que dentro de los factores maternos
asociados a la presencia de macrosomia estan el peso pre gestacional, la

edad gestacional y la atencion prenatal. (p<0.05).

De igual forma, Saucedo P3° Encontré que, la edad materna mayor de 30
afios, antecedente de Diabetes, multiparidad, antecedente de hijo
macrosomico, periodo intergenésico mayor o igual a 4 afios, son factores

de riesgo para macrosomia fetal.
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V.- CONCLUSIONES

La incidencia de Macrosomia Fetal en el periodo de estudio fue
7.51%.

Las madres de los recién nacidos macrosdmicos se caracterizaron por
ser adultas cuyo promedio de edad fue de 32.4 afios, proceder de
zonas rurales en el 36.56% Yy ser convivientes en el 87.10%.
Prevalecieron las multiparas en el 73.12%, aquellas cuya edad
gestacional fue = 37 semanas en el 98.92%, con = 6 atenciones
prenatales en el 65.59% y con periodo intergenésico > 2 afios en el
53.76%.

Se hallé asociacion estadistica entre la multiparidad, el antecedente
de macrosomia, el embarazo prolongado, el periodo intergenésico
largo con la presencia de Macrosomia Fetal. (p < 0.05). Mientras que
los factores de riesgo de macrosomia fetal fueron multiparidad (OR =
04.12), antecedente de macrosomia (OR = 03.49), periodo
intergenésico largo (OR = 02.86), Hipertension Inducida por el
Embarazo (OR = 02.01), gestacion afiosa (OR = 01.11) y diabetes

(OR = 01.89).
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VI.- RECOMENDACIONES

Al Servicio de Gineco - Obstetricia

eRealizar un andlisis de las causas, factores de riesgo o antecedentes
maternos que pueden condicionar la macrosomia fetal y tomar las
medidas para reducirla.

eBrindar atencion prenatal con calidad, realizar acciones y aplicar
programas vigentes en el pais para minimizar los factores que motivan el
nacimiento de estos neonatos macrosomicos y de ocurrir esto, poner a
disposicion todos los recursos humanos y tecnoldgicos disponibles para
lograr resultados satisfactorios.

e Vigilancia estrecha de la curva de peso en las embarazadas para evitar
que la ganancia excesiva contribuya entre otras cosas a la macrosomia
fetal.

e [dentificacion y valoracion de los factores predictores de macrosomia
con el fin decidir la mejor via de parto y evitar complicaciones durante el

mismo.
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V"S¥!  FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD @

ESCUELA PROFESIONAL DE OBSTETRICIA

FICHA CLINICA

“FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A MACROSOMIA FETAL EN EL HOSPITAL LAS MERCEDES CHICLAYO, PERIODO 2018”

|. CARACTERISTICAS SOCIO - DEMOGRAFICOS

& Edad:<17()18-23() 24-29()30-35() >35()
&%  Zona de Procedencia: Urbana () Urbano — Marginal () Rural ()

&%  Estado Civil: Soltera () Casada () Conviviente ()

Il. CARACTERISTICAS OBSTETRICAS

E.G:<27()28-32()33-36() =237()
Paridad: Primipara () Multipara () Gran Multipara ()

P.l: <2 afios () > 2 afos ()

L T I

APN: < 6 controles () > 6 controles ()

[ll. FACTORES ASOCIADOS

() Multiparidad

() Antecedente de Macrosomia
() Gestacion afosa

() Diabetes

() Embarazo prolongado

() Periodo Intergenésico largo
() Otro

RN

Peso: gr



SPSS v25



FREQUENCIES VARIABLES=VAR00001 VAR00002 VARO0003

/ORDER=ANALYSIS.

Frecuencias

Estadisticos

Edad Procedencia  Estado Civil

N Valido 93 93 93

Perdidos 0 0 0
Tabla de frecuencia

Edad
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado

Valido =17 5 5,4 54 54

18 - 23 33 35,5 35,5 40,9

24 - 29 1 1,1 1,1 41,9

30-35 39 41,9 41,9 83,9

> 35 15 16,1 16,1 100,0

Total 93 100,0 100,0

Procedencia
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia  Porcentaje valido acumulado

Vélido Urbana 32 34,4 34,4 34,4

Urbana - Marginal 27 29,0 29,0 63,4

Rural 34 36,6 36,6 100,0

Total 93 100,0 100,0

Estado Civil
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia  Porcentaje valido acumulado

Valido Soltera 7 7,5 7,5 7,5

Casada 5 54 54 12,9

Conviviente 81 87,1 87,1 100,0

Total 93 100,0 100,0




FREQUENCIES VARIABLES=Paridad
/ORDER=ANALYSIS.
Frecuencias

Estadisticos

Edad Gestacional Pl APN

Edad Periodo Atencion Pre
Paridad Gestacional Intergenésico Natal
N Vélido 93 93 93 93
Perdidos 0 0 0 0
Tabla de frecuencia
Paridad
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Vélido  Gran Multipara 10 10,8 10,8 10,8
Multipara 68 73,1 73,1 83,9
Primipara 15 16,1 16,1 100,0
Total 93 100,0 100,0
Edad Gestacional
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia  Porcentaje valido acumulado
Vélido 237 92 98,9 98,9 98,9
33 -36 1 1,1 1,1 100,0
Total 93 100,0 100,0
Periodo Intergenésico
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Vélido >2 50 53,8 53,8 53,8
<2 43 46,2 46,2 100,0
Total 93 100,0 100,0
Atencion Pre Natal
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido <6 32 34,4 34,4 34,4
26 61 65,6 65,6 100,0
Total 93 100,0 100,0




FREQUENCIES VARIABLES=VAR00014 VAR00015 VAR00016
VARO00012 VAR00013 VAR00017 VARO0027

/ORDER=ANALYSIS.

Frecuencias

Estadisticos

Antecedentes Gestacion Embarazo
Multiparidad de Macrosomia afiosa Diabetes Prolongado
N Valido 93 93 93 93 93
Perdidos 0 0 0 0
Estadisticos
Periodo Intergenésico Largo HIE
N Valido 93 93
Perdidos 0 0
Tabla de frecuencia
Multiparidad
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Véalido Si 26 28,0 28,0 28,0
No 67 72,0 72,0 100,0
Total 93 100,0 100,0
Antecedentes de Macrosomia
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Véalido Si 23 24,7 24,7 24,7
No 70 75,3 75,3 100,0
Total 93 100,0 100,0
Gestacion afiosa
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido  Si 11 11,8 11,8 11,8
No 82 88,2 88,2 100,0
Total 93 100,0 100,0




Diabetes

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Vélido  Si 9 9,7 9,7 9,7
No 84 90,3 90,3 100,0
Total 93 100,0 100,0
Embarazo Prolongado
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Vélido  Si 3 3,2 3,2 3,2
No 90 96,8 96,8 100,0
Total 93 100,0 100,0
Periodo Intergenésico Largo
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Véalido Si 13 14,0 14,0 14,0
No 80 86,0 86,0 100,0
Total 93 100,0 100,0
HIE
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Véalido Si 1 1,1 1,1 1,1
No 92 98,9 98,9 100,0
Total 93 100,0 100,0
Tablas cruzadas
Resumen de procesamiento de casos
Casos
Valido Perdido Total
Porcentaj Porcentaj Porcentaj
N e N e N e
Multiparidad * 186 100,0% 0 0,0% 186 100,0%

MACROSOMIA FETAL




Tabla cruzada Multiparidad*MACROSOMIA FETAL
MACROSOMIA FETAL

Con Sin Total
Multiparidad  Si Recuento 26 8 34
% del total 14,0% 4,3% 18,3%
No Recuento 67 85 152
% del total 36,0% 45,7% 81, 7%
Total Recuento 93 93 186
% del total 50,0% 50,0% 100,0%

Pruebas de chi-cuadrado

Significacion = Significacion  Significacién

asintotica exacta exacta
Valor df (bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de 11,6612 1 ,001
Pearson
Correccion de 10,401 1 ,001
continuidad®
Razén de verosimilitud 12,170 1 ,000
Prueba exacta de Fisher ,001 ,001

N de casos validos 186

a. 0 casillas (0,0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es 17,00.

b. Sélo se ha calculado para una tabla 2x2

Estimacioén de riesgo

Intervalo de confianza de 95 %

Valor Inferior Superior
Razén de ventajas para 4,123 1,754 9,692
Multiparidad (Si / No)
Para cohorte 1,735 1,340 2,247
MACROSOMIA FETAL =
Con
Para cohorte 421 ,226 ,784
MACROSOMIA FETAL =
Sin

N de casos vélidos 186




Tablas cruzadas

Resumen de procesamiento de casos

Casos
Vélido Perdido Total
N Porcentaje N Porcentaje N Porcentaje
Antecedente de 186 100,0% 0 0,0% 186 100,0%

Macrosomia *
MACROSOMIA FETAL

Tabla cruzada Antecedente de Macrosomia*tMACROSOMIA FETAL
MACROSOMIA FETAL

Con Sin Total
Antecedente de Si Recuento 23 8 31
Macrosomia % del total 12,4% 4,3% 16,7%
No Recuento 70 85 155
% del total 37,6% 45,7% 83,3%
Total Recuento 93 93 186
% del total 50,0% 50,0% 100,0%

Pruebas de chi-cuadrado

Significacion Significacion Significacién

asintética exacta exacta
Valor df (bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 8,710 1 ,003
Correccion de continuidad® 7,587 1 ,006
Razén de verosimilitud 9,026 1 ,003
Prueba exacta de Fisher ,005 ,003

N de casos vélidos 186

a. 0 casillas (0,0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es 15,50.

b. So6lo se ha calculado para una tabla 2x2



Estimacién de riesgo

Intervalo de confianza de 95 %

Valor Inferior Superior
Razén de ventajas para 3,491 1,471 8,287
Antecedente de Macrosomia
(Si / No)
Para cohorte MACROSOMIA 1,643 1,253 2,153
FETAL = Con
Para cohorte MACROSOMIA 471 ,255 ,869
FETAL = Sin
N de casos validos 186

Tablas cruzadas
Resumen de procesamiento de casos

Casos
Valido Perdido Total
N Porcentaje N Porcentaje N Porcentaje
Gestacion aflosa * 186 100,0% 0 0,0% 186 100,0%

MACROSOMIA FETAL

Tabla cruzada Gestacion afilosa*MACROSOMIA FETAL
MACROSOMIA FETAL

Con Sin Total
Gestacion afiosa  Si Recuento 11 10 21
% del total 5,9% 5,4% 11,3%
No Recuento 82 83 165
% del total 44,1% 44,6% 88,7%
Total Recuento 93 93 186
% del total 50,0% 50,0% 100,0%




Pruebas de chi-cuadrado

Significacién = Significacién = Significacion

asintotica exacta exacta
Valor df (bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de ,0542 1 ,817
Pearson
Correccion de ,000 1 1,000
continuidad®
Razén de verosimilitud ,054 1 817
Prueba exacta de Fisher 1,000

N de casos validos 186

a. 0 casillas (0,0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es 10,50.

b. So6lo se ha calculado para una tabla 2x2

Estimacién de riesgo

Intervalo de confianza de 95 %

Valor Inferior Superior
Razo6n de ventajas para 1,113 ,449 2,764
Gestacion afiosa (Si / No)
Para cohorte 1,054 ,682 1,630
MACROSOMIA FETAL =
Con
Para cohorte ,947 ,590 1,520
MACROSOMIA FETAL =
Sin
N de casos validos 186
Resumen de procesamiento de casos
Casos
Valido Perdido Total

N Porcentaje N Porcentaje N Porcentaje

Diabetes * 186 100,0% 0 0,0% 186 100,0%

MACROSOMIA FETAL




Tabla cruzada Diabetes*MACROSOMIA FETAL
MACROSOMIA FETAL

Con Sin Total
Diabetes Si Recuento 9 5 14
% del total 4,8% 2,7% 7,5%
No Recuento 84 88 172
% del total 45,2% 47,3% 92,5%
Total Recuento 93 93 186
% del total 50,0% 50,0% 100,0%

Pruebas de chi-cuadrado

Significacion = Significacion  Significacién

asintotica exacta exacta
Valor df (bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 1,2362 1 ,266
Correccion de continuidad® ,695 1 ,404
Razo6n de verosimilitud 1,252 1 ,263
Prueba exacta de Fisher ,405 ,203

N de casos vélidos 186

a. 0 casillas (0,0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es 7,00.

b. Sélo se ha calculado para una tabla 2x2

Estimacioén de riesgo

Intervalo de confianza de 95 %

Valor Inferior Superior
Razo6n de ventajas para 1,886 ,607 5,857
Diabetes (Si / No)
Para cohorte 1,316 ,865 2,002
MACROSOMIA FETAL =
Con
Para cohorte ,698 ,341 1,431
MACROSOMIA FETAL =
Sin

N de casos validos 186




Tablas cruzadas

Resumen de procesamiento de casos

Casos
Vélido Perdido Total
N Porcentaje N Porcentaje N Porcentaje
Embarazo Prolongado * 186 100,0% 0 0,0% 186 100,0%

MACROSOMIA FETAL

Tabla cruzada Embarazo Prolongado*MACROSOMIA FETAL
MACROSOMIA FETAL

Con Sin Total
Embarazo Prolongado  Si Recuento 3 13 16
% del total 1,6% 7,0% 8,6%
No Recuento 90 80 170
% del total 48,4% 43,0% 91,4%
Total Recuento 93 93 186
% del total 50,0% 50,0% 100,0%

Pruebas de chi-cuadrado

Significacion = Significacién = Significacion

asintotica exacta exacta
Valor df (bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 6,838 1 ,009
Correccion de 5,539 1 ,019
continuidad®
Razén de verosimilitud 7,327 1 ,007
Prueba exacta de Fisher ,016 ,008

N de casos vélidos 186

a. 0 casillas (0,0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es 8,00.

b. Sélo se ha calculado para una tabla 2x2



Estimacion de riesgo

Intervalo de

confianza de 95 %

Valor Inferior Superior
Razén de ventajas para Embarazo ,205 ,056 , 746
Prolongado (Si / No)
Para cohorte MACROSOMIA ,354 ,126 ,992
FETAL = Con
Para cohorte MACROSOMIA 1,727 1,299 2,294
FETAL = Sin
N de casos validos 186
Resumen de procesamiento de casos
Casos
Valido Perdido Total

N Porcentaje N Porcentaje N Porcentaje
Periodo Intergenésico 186 100,0% 0 0,0% 186 100,0%
Largo * MACROSOMIA
FETAL

Tabla cruzada Periodo Intergenésico Largo*MACROSOMIA FETAL

MACROSOMIA FETAL

Con Sin Total
Periodo Intergenésico Si Recuento 13 5 18
Largo % del total 7,0% 2,7% 9,7%
No Recuento 80 88 168
% del total 43,0% 47,3% 90,3%
Total Recuento 93 93 186
% del total 50,0% 50,0% 100,0%




Pruebas de chi-cuadrado

Significacién = Significacién = Significacion

asintotica exacta exacta
Valor df (bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de 3,937 1 ,047
Pearson
Correccion de 3,014 1 ,083
continuidad®
Razén de verosimilitud 4,064 1 ,044
Prueba exacta de Fisher ,080

N de casos validos 186

a. 0 casillas (0,0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es 9,00.

b. Sélo se ha calculado para una tabla 2x2

Estimacioén de riesgo

Intervalo de confianza de 95 %

Valor Inferior Superior
Razo6n de ventajas para 2,860 ,976 8,379
Periodo Intergenésico
Largo (Si / No)
Para cohorte 1,517 1,093 2,104
MACROSOMIA FETAL =
Con
Para cohorte ,530 ,248 1,132
MACROSOMIA FETAL =
Sin
N de casos validos 186
Resumen de procesamiento de casos
Casos
Valido Perdido Total

N Porcentaje N Porcentaje N Porcentaje

Hipertension Inducida 186 100,0% 0 0,0% 186 100,0%

por el Embarazo *
MACROSOMIA FETAL




Tabla cruzada Hipertension Inducida por el Embarazo*MACROSOMIA

FETAL
MACROSOMIA FETAL
Con Sin Total

Hipertension Inducida por  Si Recuento 1 0 1
el Embarazo % del total 0,5% 0,0% 0,5%
No Recuento 92 93 185

% del total 49,5% 50,0% 99,5%

Total Recuento 93 93 186
% del total 50,0% 50,0% 100,0%

Pruebas de chi-cuadrado

Significacion = Significacion  Significacién

asintotica exacta exacta
Valor df (bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de 1,0052 1 ,316
Pearson
Correccion de ,000 1 1,000
continuidad®
Razén de verosimilitud 1,392 1 ,238
Prueba exacta de Fisher 1,000 ,500

N de casos vélidos 186

a. 2 casillas (50,0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es ,50.

b. Sélo se ha calculado para una tabla 2x2

Estimacioén de riesgo
Intervalo de confianza de 95 %

Valor Inferior Superior

Para cohorte 2,011 1,740 2,324
MACROSOMIA FETAL =
Con

N de casos vélidos 186




Estadisticos

Nacimientos
N Valido 3797
Perdidos
Nacimientos
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido CON MACROSOMIA 285 75 75 7,5
FETAL
SIN MACROSOMIA 3512 92,5 92,5 100,0
FETAL
Total 3797 100,0 100,0




