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RESUMEN 

SOBREPESO GESTACIONAL, MULTIPARIDAD, Y EDAD DE LA MADRE 

ASOCIADOS A MACROSOMÍA FETAL EN EL HOSPITAL ESSALUD 

HUÁNUCO EN EL PERIODO DE ABRIL 2010 A JULIO 2013 

V 

Objetivo: El objetivo de este estudio fue evaluar la asociación entre el sobrepeso 

gestacional, la multiparidad y la edad materna y la ocurrencia de macrosomía fetal en el 

Hospital ESSALUD- Huánuco en el periodo Abril2010- Julio 2013. 

Diseño y método: Se realizó un estudio de casos y controles, contándose con 200 mujeres 

embarazadas, 100 casos y 100 controles, pacientes del hospital Essalud - Huánuco en el 

Perú, en el período abril 2010- julio 2013. Los datos fueron obtenidos de las historias 

clínicas, y de las hojas CLAP. 

Resultados: Las gestantes con edad mayor o igual a 35 años presentaron 3 veces más 

riesgo de tener un niño macrosómico comparado con las menores de 35 años, (p =0, 001) 

(OR 3,451) (IC 95%). El sobrepeso gestacional fue en los casos 13,18± 3,73 y en el grupo 

control fue de 10,24± 3,50 presentando diferencias significativas a favor de los casos 

(p= 0.00). En los casos se encontró mayor presencia de multiparidad 59 (66,3%) 

comparado con los controles 41(36,9%), mostrándose esta variable a favor de los casos 

(p=O.OO) (OR= 3,358) (IC 95%). 
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Conclusiones: El sobrepeso gestacional, la edad materna y la multiparidad son factores de 

riesgo asociados a la presencia de macrosomía fetal en el hospital ESSALUD Huánuco. 

Además la edad gestacional prolongada, el peso previo a la gestación y el antecedente de 

niño macrosómico están asociados a la macrosomía 

Palabras clave: macrosomía fetal, multiparidad, sobrepeso materno, edad materna, edad 

gestacional prolongada 



ABSTRACT 

GESTATIONAL OVERWEIGHT, MULTIPARITY, AND AGE OF MOTHER 

ASSOCIATED FETAL MACROSOMIA HUÁNUCO ESSALUD HOSPITAL IN 

THE PERIOD APRIL 2010 TO JULY 2013 

vii 

Objective: The objective ofthis study was to evaluate the association between gestational 

weight on, multiparity and maternal age and the occurrence of fetal macrosomia in the 

ESSALUD Hospital- Huanuco in the period April2010- July 2013. 

Design and Methods: A case-control study, counting with 200 pregnant women, 100 cases 

and 100 controls, hospital patients was performed Essalud- Huanuco in Peru, in the period 

April 2010 to July 2013. The data were obtained from the medical records, and leaves 

CLAP. 

Results: Pregnant women with greater than or equal to 35 years old had three times the 

risk of having a macrosomic infant compared with less than 35 years (p = 0.001) (OR 

3,451) (95%). The gestational overweight was 13.18 ± 3.73 cases and the control group was 

10.24 ± 3.50 presenting significant differences in favor of the cases (p = 0.00). In cases 

increased presence of multiparity 59 (66.3%) compared with 41 controls (36.9%) was 

found, showing this variable for cases (p = 0.00) (OR = 3,358) (95%). 
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Conclusions: The gestational overweight, maternal age and multiparity are risk factors 

associated with the presence of fetal macrosomia in Huanuco ESSALUD hospital. 

Furthermore prolonged gestational age, pre-pregnancy weight and history of macrosomic 

child are associated with macrosomia 

Keywords: fetal macrosomia, multiparity, maternal overweight, maternal age, prolonged 

gestation 
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INTRODUCCIÓN 

La macrosomía fetal se ha descrito como un recién nacido con un excesivo peso al 

nacer definida según la American College of Obstetricians and Gynaecologists (ACOG) 

consideran, por lo general 4,000 g (8 libras, 13 oz) o 4,500 g (9 libras, 4 onzas), 

independientemente de la edad gestacional del feto (1, 2). 

El recién nacido macrosórnico representa un grupo heterogéneo y de vital 

relevancia, el nacimiento de ellos constituye un problema de riesgo. El peso es una 

variable importante para la evaluación del estado de salud del neonato, constituye un 

factor en la supervivencia, el crecimiento y el d~sarrollo futuro (3). 

La proporción de rnacrosomía por ejemplo para un peso al nacer> 4000 g, varía en 

diferentes poblaciones, que oscilan entre 1-20%. La prevalencia más alta se encuentra en 

los países nórdicos, donde la proporción de recién nacidos con un peso al nacer 2: 4000 g 

es de alrededor de 20%, y entre el 4-5% de los bebés pesan 2: 4500 g (3). En nuestro 

país, presenta en promedio una prevalencia de 11.23 % según estudio realizado en 

diversas provincias del Perú (4). 

Son muy diversas las situaciones que implican un mayor riesgo de desarrollar un 

producto macrosómico, la diabetes gestacional es uno de los factores más comunes a 

nivel mundial relacionada con rnacrosomía, esto se debe a que la hiperglucemia materna 
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induce hiperglucemia fetal y como consecuencia, a la hiperinsulinemia fetal, la insulina 

tiene un efecto directo sobre la división celular que conduce a la macrosomía (5). 

Es conocido además, por ejemplo, el hecho de que la edad materna superior a los 35 

años presenta un riesgo de macrosomía duplicado con respecto a mujeres con edades 

inferiores y la ganancia ponderal durante el embarazo por encima de 15 Kg presenta un 

riesgo dos veces mayor de dar a luz a bebés macrosómicos existiendo una relación 

cuantitativa entre el IMC materno y el riesgo de tener un recién nacido 

macrosómico ( 6). 

Otros factores asociados, la multiparidad peso pre gestacional, partos previos de un 

niño con peso superior a los 4000g, tabaquismo, raza étnica y edad gestacional 

prolongada (7, 8, 9,10, 11). En nuestro país los estudios señalan como factores de riesgo 

más frecuentes: la edad materna, sobrepeso, multiparidad y embarazo prolongado (12). 

El gran auge que se ve con respecto a la macrosomía ha invitado a buscar el mejor 

método diagnóstico para ella, llegando a ser todos muy imprecisos incluso llegándose a 

afirmar que el peso del recién nacido después del parto es la única manera de 

diagnosticar con precisión la macrosomía (13). 

La macrosomía fetal se asocia a complicaciones tanto maternas como fetales, en el 

momento del parto, puerperio inmediato y a futuro. Entre las complicaciones fetales más 

resaltantes podemos mencionar muerte intrauterina, necesidad de cuidados intensivos, 

distocia de hombro, húmero y las fracturas de clavícula, hipoglucemia neonatal, parálisis 
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del plexo braquial y facial y la obesidad en la infancia y adulto. Igual de importantes las 

complicaciones sufridas por la madre que incluyen: aumento del riesgo de cesárea, 

desproporción céfalo-pélvica, parto prolongado, laceraciones de los tejidos blandos y 

hemorragia (14, 15). 

El aumento anual que se ve de nacimientos macrosómicos, la falta de precisión para 

diagnosticarla y su asociación con múltiple complicaciones nos motiva a estudiar si la 

presencia de factores de riesgo matemos, como el incremento de peso excesivo durante 

la gestación, la multiparidad y la edad materna avanzada están asociados a la 

presentación de macrosomía, con el objetivo de conocer si su presencia incrementa la 

presencia de esta entidad y cuál es la frecuencias de estos en nuestra localidad Huánuco 
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CAPÍTULO! 

MARCO TEÓRICO 

Antecedentes de Investigación 

Un estudio internacional titulado: 'indice de masa corporal y el aumento de peso 

gestacional como factores de riesgo para las complicaciones y los resultados del 

embarazo" realizada por los siguientes autores Carla Vitola Gon~alves y cols. en el2012 

en Brasil tuvo por objetivo evaluar el impacto del índice de masa corporal (IMC) al 

inicio del embarazo y el aumento de peso al final de este, para que estas medidas puedan 

ser valoradas e implementadas en los servicios de la salud prenatal. Entre los principales 

resultados de este estudio se encontró que cuanto mayor es el índice de masa corporal en 

el embarazo temprano (p = 0,001) mayor será la ganancia de peso durante el embarazo 

(p = 0,004), el riesgo de parto quirúrgico alcanzó el 11% en el grupo de madres obesas 

(p = 0,004) y 12% en el grupo con un aumento de peso~ 17 kg (p = 0,001). El peso de 

los recién nacidos fue influenciado por índice de masa corporal y la ganancia de peso, 

mientras más alto es el índice de masa corporal en el embarazo temprano y el aumento 

de peso gestacional, mayor es el riesgo de macrosomía (1 6). 

Florent Fuchs, y cols. en el 2012 presentaron el artículo titulado: Adverse 

maternal outcomes associated with fetal macrosomia: what are the risk factors beyond 

birthweight?; que tuvo por objetivos identificar los factores de riesgo, más allá del peso 

fetal, asociada con resultados matemos adversos en partos de niños con un peso al nacer 
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de 4 000 g o más, y cuantificar su papel en las complicaciones maternas. Los resultados 

observados fueron que las complicaciones maternas aumentaron en las mujeres asiáticas 

(odds ratio ajustada [ORa]: 3,1; 95% de confianza intervalo [IC]: 1,1 a 9,3; el riesgo 

atribuible (AR): 3%), el trabajo de parto prolongado (ORa [IC 95%, 1,1 a 3,4] = 1,9; AR 

= 12%) y en cesárea durante el parto (ORa= 2,2 [IC del 95%, 1,3 a 3,9], AR = 17%). La 

entrega de los recién nacidos con un peso al nacer> 4500 g también aumentó la 

incidencia de complicaciones maternas (ORa [IC del95%, 1,4 a 5,1] = 2,7), pero con un 

riesgo atribuible de sólo el 10%. Las multíparas con un parto previo de un bebé 

macrosómico tienen menor riesgo de complicaciones maternas (ORa [IC 95%, 0,2-0,9] 

= 0,5). Se realizó un estudio descriptivo retrospectivo que incluyo a todas las mujeres 

con embarazos únicos que tuvieron parto vaginal y obtuvieron un peso mínimo 4000 g, 

en dos centros de atención terciaria francesas de París (Hopital Antoine Béclere, 

Clamart y el Centro Hospitalier lntercomunal de Poissy-Saint Germain, Poissy) desde 

enero de 2005 hasta diciembre de 2008 (11). 

Mahin Najafian y Maria Cheraghi (2012) desarrollaron el trabajo titulado: 

Occurrence of Fetal Macrosomia Rate and lts Maternal andNeonatal Complications: A 

5-Year Cohort Study. El objetivo de este estudio fue determinar la prevalencia de 

macrosomía y sus complicaciones obteniendo como resultados que fuera de los 

nacimientos totales, había 1800 macrosomías, (9%). La diabetes gestacional, obesidad 

materna, la edad materna y la historia positiva de macrosomía anterior fueron los 
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principales factores de riesgo de macrosonúa que se compararon con los grupos de niños 

de peso normal (P <0,001 para todos los parámetros). Las complicaciones neonatales 

asociadas con macrosonúa incluyen fracturas de húmero y clavícula, lesión del plexo 

braquial que fueron significativas en comparación con el grupo de control (P <0,001 

para todos los parámetros). Se realizó un estudio de cohorte en el periodo de tiempo 

comprendido desde 2007 hasta 2011 en el servicio de Obstetricia y Ginecología del 

Hospital Razi en la ciudad de Ahvaz, Irán; fmalmente se concluyó que la macrosonúa es 

potencialmente peligrosa para la madre y el recién nacido. Es importante reconocer la 

sospecha de macrosonúa fetal para prevenir los factores de riesgo y complicaciones (2). 

Shouyong Gu, y cols. (2012) trabajaron en la investigación titulada: Risk factors 

and long-term health consequences of macrosomia: A prospective study in Jiangsu 

Province, China. El objetivo de este trabajo fue determinar los factores de riesgo 

asociados a la macrosonúa fetal y explorar las consecuencias a largo plazo de 

macrosomía infantil a la edad de 7 años. Se obtuvo como resultado que el índice de masa 

corporal materno al inicio del embarazo fue de 22,75 ± 2,81 kg/m2, que también fue 

mayor que en el grupo control (21,76 ± 2,59 kg/m2, P = 0,000). Acerca de 64,6% de los 

recién nacidos macrosómicos eran varones, en comparación con 51,0% en el grupo de 

control (p = 0,000). En comparación con las mujeres de peso normal (IMC: 18,5 a 23,9 

kg/m2), las mujeres que tenían sobrepeso (IMC: 24-27,9 kg/m2) o con sobrepeso (IMC 

~ 28 kg/m2), respectivamente, tuvieron un 1,69 veces (P = 0,000) y un 1,49 veces 
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(p= 0,000) aumento de los riesgos de tener un recién nacido con macrosomía, mientras 

que mujeres con peso ligero (IMC <18,5 kg/m2) tuvieron una reducción de 

aproximadamente del 50% del riesgo. Por otra parte, la macrosomía infantil tenían un 

riesgo 1,52 veces y 1,50 veces, de desarrollar sobrepeso u obesidad, respectivamente, a 

la edad de 7 años (p = 0,001 y p = 0,000). La mayor edad materna, mayor IMC materno 

en el embarazo temprano y el género masculino son factores de riesgo independientes de 

macrosomía. Se realizó un estudio de cohorte prospectivo para examinar las 

asociaciones entre las características maternas y perinatales y el riesgo de macrosomía. 

Se añadió un estudio de casos y controles para explorar la consecuencia de la salud a 

largo plazo de macrosomía infantil (8). 

Ismael Rolando Gonzáles-Tipiana (2012) presentó un artículo titulado: 

Macrosomía fetal: prevalencia, factores de riesgo asociados y complicaciones en el 

hospital regional de lea, Perú. Los objetivos del estudio fueron determinar la 

prevalencia de macrosomía fetal, identificar los factores de riesgo materno asociados y 

las principales complicaciones de los recién nacidos macrosómicos atendidos en un 

hospital de la provincia de lea, Perú. Se obtuvieron como resultado que de 2,550 recién 

nacidos en el periodo de estudio, 129 (5%) fueron macrosómicos, la edad materna fue de 

31 a 40 años en el 58%, el peso habitual de 70 a 99 Kg en el 81%, multiparidad 65% y 

embarazo prolongado 7%. El 53% nació por parto vaginal y el47% por cesárea. El sexo 

predominante fue el femenino con el 62%, el Apgar promedio entre 7 y 1 O al minuto 
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representó 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% pesó entre 

4 000 y 4 999 g, el 0,8% pesó más de 5 000 g. (Peso promedio 4,194gr, mínimo 4,000gr, 

máximo 5,180gr). La morbilidad neonatal representó el 30%. No tuvieron mortalidad 

neonatal. Las principales complicaciones fueron: 5% hiperbilirrubinemia, 2% hipoxia 

perinatal, 8% hipoglucemia y 15% trauma obstétrico. Se realizó un estudio descriptivo, 

retrospectivo, transversal, incluyó a 129 recién nacidos macrosómicos, durante el 

periodo comprendido entre el 1 de enero al 31 de diciembre del 2002. Se concluyó que 

la prevalencia de macrosomía fue 5%, los factores matemos asociados fueron: la edad 

materna mayor de 30 años 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 vía de terminación del parto. Las principales 

complicaciones fueron: traumatismo obstétrico (cefalohematoma, caput sucedaneum y 

fractura de clavícula), hiperbilirrubinemia e hipoglucemia (12). 

Manuel Ticona Rendón y Diana Huanco Apaza (2007) presentan el artículo: 

"Macrosomía fetal en el Perú, prevalencia, factores de riesgo y resultados"; cuyo 

objetivo fue cuantificar la prevalencia de macrosomía fetal en hospitales del Ministerio 

de Salud del Perú e identificar sus factores de riesgo y resultados perinatales. Los 

resultados obtenidos de la investigación muestran que la prevalencia nacional de 

macrosomía fetal fue 11,37%, las mismas que van desde 2,76% en el Hospital Regional 
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de Cajamarca hasta 20,91% en el Centro de Salud Kennedy. Los factores de riesgo 

significativos fueron: características maternas: historia de macrosomía fetal (OR=3,2), 

antecedente de diabetes (OR=2,6), edad 35 años (OR=1,4), talla 1,65m (OR=2,75), peso 

65 kg (OR=2,16), multiparidad (OR=1,4) y las complicaciones materno fetales: 

polihidramnios (OR=2,7), diabetes (OR=1,7), hipertensión previa (OR=1,4) y trabajo de 

parto obstruido (OR=1,86). Los resultados perinatales fueron: mayor morbilidad 

(OR=1,5), distocia de hombros (OR=8,29), hipoglicemia (OR=2,33), traumatismo del 

esqueleto (OR=1,9), alteraciones hidro-electrolíticas (OR=1,9), asfixia al nacer 

(OR=1,6) y taquipnea transitoria (OR=1,5). No presentó mayor riesgo de mortalidad que 

los recién nacidos de adecuada edad gestacional. Se estudiaron 1 O 966 recién nacidos 

macrosómicos en comparación con 75 701 recién nacidos adecuados para la edad 

gestacional, clasificados según la curva de crecimiento intrauterino peruana, en 29 

hospitales del Ministerio de Salud del Perú en el año 2005. Se estudiaron sus factores de 

riesgo y resultados perinatales utilizando Odds Ratio con intervalo de confianza. El 

procesamiento y análisis de información se realizaron con el sistema informático 

perinatal. Se concluyó que los recién nacidos macrosómicos en el Perú tienen mayor 

riesgo de morbilidad, pero no presentan mayor mortalidad que los recién nacidos 

adecuados para la edad gestacional (4). 
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Bases teóricas 

Definición: Etiológicamente "macrosómicos"; "macrosomía" o "macrosomatia" 

(macro: 'grande'; soma: 'cuerpo'), significa tamaño grande del cuerpo (17). 

Tradicionalmente, la macrosomía fetal ha sido definida por un peso arbitrario al nacer, 

tal como 4 000, 4 100, ó 4 500g. La definición más correcta de macrosomía es la de 

considerar la edad gestacional y el percentil 90, los cuales tienen mayor riesgo perinatal 

que los fetos de tamaño normal. Es común adoptar al peso superior a los 4 OOOg como 

definición de macrosomía fetal en lugar del peso superior al percentil 90, principalmente 

porque el peso de referencia según la edad gestacional varía en los diferentes grupos 

étnicos, ya que existe un margen de error en el cálculo de la edad gestacional. Cuando se 

compara a los productos que tienen peso >4 OOOg contra los que están por encima del 

percentil 90 de su peso para la edad gestacional, la morbilidad neonatal es más frecuente 

en los productos que tienen peso >4 OOOgr (18). No existen a nivel nacional o 

internacional un acuerdo sobre los límites de peso establecidos para la macrosomía, el 

Colegio Americano de Obstetras y Ginecólogos recomienda 4 500 g debido al marcado 

aumento en las tasas de complicaciones maternas y neonatales en este peso (17). El peso 

es una variable importante para la evaluación del estado de salud del neonato, constituye 

un factor en la supervivencia, el crecimiento y el desarrollo futuro (19). 

Fisiopatología: La fisiopatología de macrosomía se relaciona con el estado 

materno durante el desarrollo fetal. En general, un mal control de la diabetes, la obesidad 
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materna y el aumento de peso materno excesivo se asocian con macrosomía y tienen 

periodos intermitentes de la hiperglucemia en común. La hiperglucemia produce en el 

feto la estimulación de la insulina, factores de crecimiento similar a la insulina, hormona 

del crecimiento, y otros factores de crecimiento, que, a su vez, estimulan el crecimiento 

del feto y la deposición de grasa y glucógeno (20). La insulina, la hormona de 

crecimiento (GH), la Gh relina, polipéptido regulador de la secreción de hormona de 

crecimiento y los factores de crecimiento insulina-like (IGF-1 y 11), sus proteínas 

(IGFBP) influyen entre otros muchos mediadores en el crecimiento fetal. La leptina, 

hormona fundamental en la regulación del peso postnatal, es además un marcador de la 

función placentaria y juega un papel importante en la mitogénesis, el metabolismo 

placentario y el crecimiento fetal. Entre las hormonas placentarias, el lactógeno 

placentario también tiene un papel importante en la coordinación metabólica y 

nutricional de los substratos que provienen de la madre, favoreciendo el desarrollo del 

feto y su crecimiento (21). 

Etiología: Los factores de riesgo relacionados con la macrosomía fetal son: 

./ Matemos y paternos: peso y talla elevados, ganancia ponderal gestacional, 

resistencia a la insulina, diabetes materna pre gestacional, multiparidad, edad 

materna > 35 años, macrosomía previa, nutrición materna, tamaño uterino y 

placentario, raza, factores socioeconómicos, embarazo prolongado (22). 
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./ Fetales: sexo masculino, edad gestacional, síndromes genéticos (Wiedemann

Beckwith, Sotos, Weaver, Marschall-Smith, Banayan) (23). 

La diabetes gestacional y obesidad materna: La asociación entre la obesidad 

materna y la macrosomía fetal ha sido establecida por muchos estudios. El peso materno 

y la resistencia a la insulina antes del embarazo afectan el crecimiento fetal, como se 

refleja en el peso al nacer. La obesidad y la resistencia a la insulina alteran la función 

placentaria, que durante las últimas semanas de embarazo, aumenta la disponibilidad de 

glucosa, ácidos grasos y aminoácidos para el feto. Por lo tanto, la hiperglucemia materna 

induce hiperglucemia fetal y como consecuencia, la hipertrofia/ hiperplasia del páncreas 

fetal y la hiperinsulinemia. La insulina tiene un efecto directo sobre la división celular 

que conduce a la macrosomía. Por lo tanto, las mujeres con diabetes tienen un alto riesgo 

de tener bebés macrosómicos. Las mujeres obesas, incluso con tolerancia normal a la 

glucosa tienen un riesgo dos veces mayor de bebés macrosómicos ya que ambas 

condiciones se correlacionan de forma independiente para la macrosomía. El estilo de 

vida materna ejerce una gran influencia sobre la incidencia de macrosomía fetal. Existe 

una relación cuantitativa entre el IMC materno y el riesgo de tener un recién nacido 

macrosómico. (23). 

Las mujeres con sobrepeso y obesas tienen una mayor tasa de riesgo 

de macrosomía que pueden estar limitadas por el aumento de peso bien controlados 
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durante el embarazo. La relación entre el aumento de peso durante la gestación y el 

riesgo de obtener un niño macrosómico están directamente relacionados (18). 

Para poder calcular el incremento de peso durante la gestación y clasificarlo en 

adecuado o excesivo se debe calcular el IMC previo a la gestación (kg/m2
) y clasificar el 

estado nutricional según las categorías recomendadas para los Estados Unidos de 

Norteamérica: bajo peso: < 18,5; normal: 18,5-24; sobrepeso: 25-29,9; obesidad: 2:: 30. 

La ganancia de peso gestacional (GPG) se obtuvo restando al peso pre parto el valor del 

peso pre-concepcional. Se clasificó la GPG como: a) baja: <10 kg; b) media: 10-15 kg; 

e) alta: 16-19 kg y d) muy alta: 2:: 20 kg, de acuerdo a una propuesta hecha para mujeres 

danesas (10, 24). 

Otro método a tomar en cuenta es calcular el IMC pre gestacional, sobre la base de la 

relación entre el peso y la talla antes de la gestación de la mujer al cuadrado, expresado 

en kg/m2, y clasificados en relación con la rango normal propuesto por la Organización 

Mundial de la Salud (OMS), es decir, entre 18,5 y 24,9 kg/m2, y el último índice de 

masa corporal (calculado sobre la base de la relación entre el último peso de la mujer y 

la talla al cuadrado) . Se considera tomando estos rangos como un aumento excesivo de 

peso, 2:: 16 kg y peso normal ganancia, de 2:: 11,50 kg a <16 kg (16) 

La multiparidad: El aumento de la paridad se asocia positivamente con macrosomia 

y tiene una asociación negativamente tanto con bajo peso al nacer y la 
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prematuridad (25). La multiparidad se asocia a mayor indice de masa corporal de la 

madre previo al embarazo, el cual, asociado a la ganancia ponderal, contribuyen al 

mayor desarrollo fetal y aumento en las medidas corporales del feto (peso, talla, 

perímetro cefálico).Se ha demostrado que las mujeres multíparas presentan mayor indice 

de masa corporal que las nulíparas, debido a mayor ganancia ponderal en cada embarazo 

y aumentan de peso conforme aumentan en edad (26) 

La edad materna: El embarazo en las mujeres de edad avanzada ha tenido siempre a 

través de los tiempos una gran repercusión tanto en la opinión pública en genera~ como 

en el gremio médico en particular. Para los primeros por su curiosidad y temor porque 

"la mujer está muy madura para la procreación", mientras que para los segundos por el 

interés que representa esta situación en la mujer de edad avanzada al conllevar a todo un 

cúmulo de riesgos tanto para la madre como para su producto, y que a veces escapan en 

buena medida a los más solícitos cuidados obstétricos. La macrosomía suele ser más 

frecuente en hijos de madres con más de 30 años de edad (27); encontrando que en 

pacientes mayores de 35 años de edad se encuentra un riesgo de macrosomía duplicado 

con respecto a mujeres con edades inferiores (28). 

Antecedente de macros amia: Las mujeres con niño macrosómico previo tienen 5-l O 

veces más probabilidades de tener un bebé considerado grande para la edad gestacional 

en embarazos posteriores (29). El antecedente de tres embarazos o más es una condición 

materna que se asocia a la macrosomía y posiblemente se deba a una mayor capacidad 
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uterina en los embarazos sucesivos, por lo que se establece que en promedio el aumento 

de peso entre un recién nacido de un primer embarazo y los subsiguientes es de 200 a 

300 gramos (30). 

Gestación prolongada: El embarazo humano tiene una duración de entre 37 y 40 

semanas aproximadamente. En ocasiones el parto se retrasa más de lo previsto por 

motivos no muy conocidos aún. Podemos considerar que un embarazo se ha alargado en 

exceso a partir de la semana 42, aunque ya a partir de la semana 40 los controles 

médicos se incrementan y muchos ginecólogos son partidarios de provocar el parto de 

forma controlada para proteger a la madre y al feto de riesgos evitables. Los recién 

nacidos procedentes de un embarazo prolongado (más 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 más de 4000 gramos. Este hecho se relaciona 

con que el feto continúa creciendo y ganando peso, en ausencia de una insuficiencia 

útero-placentaria, aunque con una velocidad menor (31). 

Diagnóstico: Se tienen diferentes técnicas o métodos para valorar el crecimiento 

fetal, como: palpación del útero, estimación del volumen fetal, medición de la altura del 

fondo uterino y, en los últimos años, el análisis ultrasonográfico (32). Pero aun así 

resulta dificultoso prever la macrosomía fetal, ya que en ocasiones el diagnóstico 

presuntivo por examen clínico y ultrasonido están propensos a presentar errores (33). 

En condiciones ideales, diferencias entre el peso al nacimiento y la estimación de peso 
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fetal ultrasonográfico pueden ocurrir con un error medio de 7% a 10% (34, 35). EL 

diagnóstico por ultrasonido ha sustituido en gran medida el diagnóstico clínico de 

macrosomía. La baja tasa de detección de macrosomía fetal con métodos clínicos puede 

ser debido a la posición del feto anormal, oligo o polihidramnios, obesidad materna, la 

falta de obstetras experimentados. El ultrasonido permite la medición precisa y fiable de 

la longitud del hueso y la circunferencia del cuerpo del feto, por lo que, la ecografía 

prenatal parece ser más adecuados que los métodos clínicos para realizar estimaciones 

de peso antes del nacimiento. Sin embargo, sigue siendo problemático, ya que el feto 

tiene un cuerpo tridimensional irregular de variar la densidad y la composición de los 

tejidos. Si sólo una medición del feto para la detección de macrosomía se requiriera, a 

continuación, el más fiable sería el de circunferencia abdominal CA circunferencia 

elíptica automática (36). 

Complicaciones: El exceso de peso fetal ha atraído la atención inmensa debido al 

incremento asociado en la morbilidad y mortalidad perinatal (37). Los fetos de excesivo 

tamaño aumentan la morbimortalidad materno fetal y muchos autores plantean una 

pérdida perinatal de alrededor del 7,2 %. La aparición de complicaciones maternas al 

intentar el parto vaginal es de 6% en las mujeres que entregan recién nacidos con un 

peso al nacer :::: 4 000 g (2). 

La macrosomía fetal se asocia a complicaciones cada una de ellas en porcentajes 

variados de acuerdo a cada población, en una visión amplia cabe mencionar el aumento 
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en las tasas de morbilidad materna: 1) inducción del trabajo de parto, 2) parto operatorio 

(fórceps, cesárea), 3) detención de la progresión de trabajo de parto, 4) desgarros 

vaginales y perineales mayores (111 y IV grado), 5) daño al nervio pudendo, 6) rotura 

uterina, 7) hemorragia posparto por inercia uterina, 8) infecciones y 9) hematomas. 

Morbilidad fetal: muerte, miocardiopatía, malformaciones congénitas, traumatismo 

obstétrico: hemorragia subgaleal y cefalohematoma, distocia de hombros, lesión de 

plexo braquial, lesión del nervio frénico, fractura de clavícula, equimosis, fractura de 

cráneo y asfixia perinatal. Y neonatales: asfixia, síndrome de aspiración de meconio, 

hipertensión pulmonar persistente, trombosis de vena renal, hipoglucemia, hipocalcemia, 

policitemia, ictericia 

La distocia de hombros es la complicación más grave asociado con macrosomía 

fetal, con la consiguiente lesión plexo braquial, la fractura clavicular, o la asfixia, la 

puntuación de Apgar deprimidos al nacer y aumento de la frecuencia de ingreso a la 

unidad neonatal. Los pesos al nacer> 4 000 g llevan una doble de riesgo de hemorragia 

postparto mayor a 1000 ml. 

Definición de términos básicos: 

Macrosomía fetal: recién nacido con peso igual o mayor de 4000 kilogramos (18). 

Multiparidad: mujer que ha tenido más de un parto (26). 
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Sobrepeso gestacional: mujer que excede el número de kilogramos adecuados a 

incrementar durante el periodo de gestación, este se defmirá conociendo su IMC previo 

a la gestación. Se consideran los siguientes valores: 

Mujer con bajo peso previo (IMC < 18,49 kg/m2> debe incrementar 11,8- 16,9 kg. 

Mujer con peso normal previo (18,5- 24,5 kglttr> debe incrementar 10,5 -14,8kg. 

Mujer con sobrepeso previo: (IMC 25 -29,9 kglnr> debe incrementar 6,3- 10,5 kg. 

Mujer con obesidad previa: (IMC >30 kg/m2> debe incrementar 6.3 kg. 

Toda ganancia por encima de estos valores será considerada sobrepeso gestacional (38). 

Situación Problemática 

La macrosomía fetal se ha descrito como un recién nacido con un excesivo peso 

al nacer. La American College of Obstetricians and Gynaecologists (ACOG) en su 

boletín del año 2001, consideran que el término macrosomía fetal implica el crecimiento 

fetal más allá de un peso específico, por lo general 4 000 g (8 libras, 13 oz) o 4 500 g (9 

libras, 4 onzas), independientemente de la edad gestacional del feto; inclinándose por el 

uso de 4 500 g como el peso que debe tener el feto para considerar macrosomía (1). 

Otros autores consideran el peso mayor al 90% para la edad gestaciqnal después de la 

corrección para el sexo y el origen étnico neonatal (percentil 90) y otros un valor neto 

de peso neonatal mayor a 4 000, 4 500 ó 5 000 gramos (2). 
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El recién nacido macrosómico representa un grupo heterogéneo y de vital 

relevancia, el nacimiento de ellos constituye un problema de riesgo. El peso es una 

variable importante para la evaluación del estado de salud del neonato, constituye un 

factor en la supervivencia, el crecimiento y el desarrollo futuro (3). 

En nuestro país esta entidad ha ido en aumento a comparación de años pasado, un 

estudio realizado a nivel nacional analizó la prevalencia por hospitales, observando que 

en la región de la costa esta fue de 14,34%; el Centro de Salud Kennedy presentó la más 

alta (20,91 %) y el Hospital Regional de lea la más baja (11,29%); en la sierra la 

prevalencia fue de 7,12%, siendo de 14,95% y 2,76% en los Hospitales de Moquegua y 

Regional de Cajamarca respectivamente; y en la región de la selva fue de 9,81 %, el 

hospital Santa Rosa de Puerto Maldonado presentó la prevalencia más alta de 12,16% y 

el Hospital Regional de Loreto de 7,8% la más baja(4). El distrito de Huánuco se 

encuentra ubicada en la provincia Fisiográfica de Sierra (70%) concentrando el 90% de 

la población y la provincia fisiográfica Selva Alta la que concentra sólo el 10% de la 

población. Su ubicación geográfica es Og'55'40" de Latitud Sur y 76°14'00" de 

Longitud Oeste a 1,894 ms.n.m, no es ajena a esta realidad nacional, pero no contamos 

con datos exactos sobre la presencia de macrosomía en la ciudad 

La macrosomia fetal y su actual incremento nos causan preocupación debido a su 

asociación a complicaciones tanto maternas como fetales, en el momento del parto, 

puerperio inmediato y a futuro. Entre las complicaciones fetales más resaltantes 
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podemos mencionar muerte intrauterina, cardiomiopatía hipertrófica, necesidad de 

cuidados intensivos, distocia de hombro, húmero y las fracturas de clavícula, aspiración 

de meconio, hipoglucemia neonatal, hiperbilirrubinemia, parálisis del plexo braquial y 

facial y la obesidad en la infancia y adulto. Igual de importantes las complicaciones 

sufridas por la madre que incluyen: aumento del riesgo de cesárea, desproporción céfalo

pélvica, parto prolongado, laceraciones de los tejidos blandos y hemorragia (5). 

El gran auge que se ve con respecto a la macrosonúa ha invitado a buscar el 

mejor método diagnóstico para ella, llegando a ser todos muy imprecisos incluso 

llegándose afirmar que el peso del recién nacido después del parto es la única manera de 

diagnosticar con precisión la macrosonúa 

Son muy diversas las situaciones que implican un mayor riesgo· de desarrollar un 

producto macrosómico, es conocido por ejemplo, el hecho de que el peso pre gestacional 

y la ganancia ponderal durante el embarazo influyen directamente sobre el peso fetal. 

Otros factores asociados son la edad materna superior a los 35 años, obesidad y ganancia 

excesiva de peso durante el embarazo por encima de 15 Kg, multiparidad, partos previos 

de un niño con peso superior a los 4 OOOg, tabaquismo, raza étnica y postmadurez (8). 

En nuestro país los estudios señalan como factores de riego más frecuentes: la edad 

materna, sobrepeso, multiparidad y embarazo prolongado (16). 



21 

Por todo esto nos inquieta saber si los factores a nivel mundial y nacional son los 

mismo que desarrollan macrosomía fetal en nuestro medio para ello nos planteamos 

estudiar si el incremento de peso durante la gestación, la multiparidad y la edad 

avanzada de la madre son factores de riesgo asociados a dicha entidad. Si conocemos la 

frecuencia de estos factores y su asociación con la presentación de macrosomía en 

nuestra localidad Huánuco, se podría hacer un diagnóstico precoz considerando estos 

con apoyo del examen fisicos y ecográfico, así se incrementaría el control y vigilancia 

durante el embarazo, con el objetivo de prevenir, en la medida de lo posible, la 

macrosomía, y de no poder prevenirse, llevar un abordaje del parto adecuado para 

minimizar las complicaciones. 

Justificación del estudio 

Al conocer la prevalencia en ascenso de la macrosomía fetal a nivel mundial y 

nacional a través de los diversos estudios realizados consideramos importante 

determinar la frecuencia de esta a nivel local para establecer su gravedad y poder 

estimar su incremento en el tiempo, todo ello con el objetivo de priorizar su atención al 

ser considerado un problema que aumenta la morbi-mortalidad materna y fetal. En 

nuestra realidad contamos con escasos estudios sobre esta entidad y por ende con datos 

pocos concluyentes que nos permitan estimar su relevancia, la realización de este trabajo 

es un aporte para poder obtener datos reales y sobre todo que puedan servir de referencia 

a futuras investigaciones (4). 
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Establecidos previamente los factores de riesgo matemos asociadas al desarrollo 

de macrosomía fetal a nivel mundial, es necesario establecer cuáles son los más 

frecuentes en nuestra población tomando en cuenta las características propias de nuestras 

gestantes. Al conocer estos datos la prevención de su presentación ayudaría a disminuir 

su frecuencia y las complicaciones relacionadas a ella no sólo en el momento del parto 

sino también consecuencias en el desarrollo del niño a futuro (12). 

Contando con todos estos datos al final de nuestro estudio, tenemos la intención 

de que ellos puedan promover conciencia tanto en el médico tratante como en la 

gestante. Estableciendo una asociación entre los factores de riesgo materno y la 

presentación de macrosomía fetal, la presencia de alguno de ellos podrá aumentar la 

certeza del diagnóstico que como se mencionó es poco sensible a través de la ecografia 

y a la vez se logrará que la gestante pueda informarse acerca de cómo manejar y 

controlar estos factores de riesgo, mediante la asistencia impostergable a los controles 

prenatales y con la mejora de estilos de vida Así mismo la información recopilada 

podría permitir poner en práctica y obtener una adecuada preparación para el parto y la 

atención del recién nacido, evitando complicaciones (4, 12). 
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Formulación del problema 

¿El sobrepeso gestacional, la multiparidad y la edad de la madre están asociados con la 

macrosomía fetal en el hospital ESSALUD Huánuco en el periodo Abril 2010- Julio 

2013? 

Hipótesis 

Hipótesis de investigación 

El sobrepeso gestacional, la multiparidad y la edad materna están asociados con 

la macrosomía fetal en el Hospital ESSALUD- Huánuco en el periodo Abri12010-

Julio 2013. 

Hipótesis especifica 

H1: EL sobrepeso gestacional está asociado con macro so mía fetal en el Hospital 

ESSALUD- Huánuco en el periodo Abril2010- Julio 2013. 

HO: EL sobrepeso gestacional no está asociado con macrosomía fetal en el 

Hospital ESSALUD- Huánuco en el periodo Abril2010- Julio 2013. 

H2: La multiparidad está asociada con macrosomía fetal en el Hospital 

ESSALUD- Huánuco en el periodo Abril2010- Julio 2013. 

HO: La multiparidad no está asociada con macrosomía fetal en el Hospital 

ESSALUD -Huánuco en el periodo Abril2010- Julio 2013. 
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H3: La edad materna está asociada con macrosomía fetal en el Hospital 

ESSALUD- Huánuco en el periodo Abril2010- Julio 2013. 

HO: La edad materna no está asociada con macrosomía fetal en el Hospital 

ESSALUD -Huánuco en el periodo Abril2010- Julio 2013. 

Hipótesis estadísticas: 

X 1: la media del sobrepeso gestacional en madres con feto macrosómico. 

Xz: la media del sobrepeso gestacional en madres con feto no macrosómico. 

Hl: X1 -1- Xz 

HO: X1~ Xz 

X 1: la media de la multiparidad en madres con feto macrosómico. 

X z: la media de la multiparidad en madres con feto no macrosómico. 

H2: X u Xz 

HO: X1~ Xz 

X1: la media de la edad de las madres con feto macrosómico. 

X z: la media de la edad de las madres con fetos no macrosómico. 

H3: X1 -1- Xz 

HO: X1~ Xz 



CAPÍTULOII 

MARCO METODOLÓGICO 

OBJETIVOS 

OBJETIVO GENERAL: 
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Determinar si el sobrepeso gestacional, la multiparidad y la edad de la madre 

están asociados con la macrosomía fetal en el Hospital ESSALUD Huánuco en el 

periodo Abril2010 a Julio 2013. 

OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

Identificar la frecuencia de macrosomía fetal según las características de la madre 

en el Hospital ESSALUD Huánuco. 

Identificar la frecuencia de madres que presentan sobrepeso gestacional y su 

relación con la macrosomía fetal en el Hospital ESSALUD Huánuco. 

Identificar la frecuencia de la multiparidad y su relación con la macrosomía fetal en 

el Hospital ESSALUD Huánuco. 

Evaluar la edad materna y su relación con la macrosomía fetal en el Hospital 

ESSALUD Huánuco. 

Evaluar los factores epidemiológicos relacionados con la macrosomía. 
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MATERIALES Y METÓDOS 

TIPO Y DISEÑO GENERAL DEL ESTUDIO: 

Se utilizará un estudio observacional, analítico, transversal, retrospectivos, casos y 

controles 

Universo de estudio, selección y tamaño de muestra, unidad de análisis y 

observación: 

Población diana: gestantes mayores de 18 años. 

Población elegible: gestantes mayores de 18 años asegurados en la red de 

ESSALUD. 

Población accesible: gestantes mayores de 18 años, asegurados en la red de 

ESSALUD Huánuco 11 en el periodo Abril2010- Julio 2013 que cumplan los criterios 

de inclusión y exclusión. 

Unidad de análisis: una historia clínica de puérpera mayor de 18 años, en el hospital 

ESSALUD Huánuco 11, en el periodo Abril2010- Julio 2013 que cumplan los criterios 

de inclusión y exclusión. 

Selección y tamaño de muestra: Recurriendo a las fórmulas habituales para determinar 

el tamafio de muestra mínimo necesario para la comparación de dos proporciones, se 

precisará conocer: 
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a) La magnitud de la diferencia a detectar, que tenga interés clínicamente relevante. 

En este caso, Como ya vimos, bastaría con conocer dos de los siguientes tres 

parámetros: 

• Una idea del valor aproximado del odds ratio que se desea estimar (w) 

• La frecuencia de la exposición entre los casos (p 1) 

• La frecuencia de la exposición entre los controles (p2) 

b) La seguridad con la que se desea trabajar (a), o riesgo de cometer un error de 

tipo l. Generalmente se trabaja con una seguridad del95% (a= 0,05). 

e) El poder estadístico (1-~) que se quiere para el estudio, o riesgo de cometer un 

error de tipo JI. 

Es habitual tomar ~ = 0,2, es decir, un poder del 80%. 

Con estos datos, y para un planteamiento bilateral, para el cálculo del tamaño de la 

muestra para estudio de casos y controles utilizará la expresión: 

r---------------------------------------------------l 
i 2 
1 h-"h.j2p~- p)+z¡ _ _,..Jp¡~- p¡)+ P2 (1- P2)] 1 

1 n = (p )2 ! 
j 1 - PJ 1 
L_,______ ---------- -----------....l 

Para obtener la cantidad de gestantes que participaran en nuestro estudio se tomó en cuenta 

los datos obtenidos de la tabla 2 del artículo: Occurrence of Fetal Macrosomia Rate and Its 

Maternal and Neonatal Complications: A 5-Year Cohort Study (2). Anexo tablan°1. 
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Así obtuvimos los siguientes datos 

./ Multiparidad : 

n = [ 1,96 v'(2x57,5(1- 57,5)) + 0,84v'81(1- 81) + 34(1- 34)r 

(81- 34)2 

P: 57,5 

Z1-a12: 1,96 

Z1-13:0,84 

n = [ 158,9898 + 61,4866] 2 

2209 

Para la variable multiparidad se halla una muestra de 22 casos y 22 controles . 

./ Incremento de peso durante la gestación : 

Pz: 16 

P: 45,5 

Zt-a/2: 1,96 

Z1-13: o,84 

n = [ 1,96 v'(2x45,5(1- 45,5)) + 0,84v'75(1- 75) + 16(1- 16)t 

(75- 16)2 

n = [ 124,7259 + 63,9173] 2 

3481 

n= 10,22 

Para la variable sobrepeso gestacional se halla una muestra de 10 casos y 10 controles. 



./ Edad: n = [ 1,96 v'(2x40,5(1- 40,5)) + 0,84y'60(1- 60) + 21(1- 21)r 

(60- 21)2 

P¡: 60 

P: 40,5 

ZI-a/2: 1,96 

Zt-f3:o,s4 

n = [ 110,8656 + 52,8599]2 
1521 

n= 17,62 

Para la variable edad se halla una muestra de 18 casos y 18 controles. 

Se obtuvo una muestra total de 100 gestantes, 50 casos y 50 controles. 

Criterios de inclusión y exclusión: 

Criterios de Inclusión de casos: 

Pacientes cuyo producto al nacer presentará un peso mayor o igual a 4 OOOg. 

Pacientes con embarazo único. 
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Pacientes que no presentan patologías tales como: Diabetes Mellitus e 

Hipertensión arterial. 

Criterios de Inclusión de controles: 

Pacientes cuyo producto al nacer presentará un peso menor a 4 000 gramos. 
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Pacientes con embarazo único 

Pacientes que no presentan patologías tales como: Diabetes Mellitus e 

Hipertensión arterial 

Criterios de Exclusión: 

Pacientes con edad gestacional incierta calculada sólo con estudio 

ultrasono gráfico del primero o segundo trimestre 

Producto con malformación fetal diagnosticada previamente. 

Pacientes con diagnóstico de retraso del crecimiento intrauterino. 

Pacientes con enfermedades uterinas. 

Paciente con embarazo múltiple 

Criterios de eliminación: 

Historias clínicas incompletas. 

Procedimientos para la recolección de información, instrumentos a utilizar y 

métodos para el control de calidad de los datos 

Se aplicara un cuestionario cuyos datos serán obtenidos de historias clínicas 

manteniendo el carácter anónimo de la gestante. El cuestionario constara de 21 

preguntas. Se realizaran un total de 200 cuestionarios. 

La encuesta fue diseñada tomando en cuenta las variables incluidas en la 

operacionalización y fue validada por cinco expertos en la materia obteniendo un 

coeficiente de validación de O. 83. 



31 

Procedimientos para garantizar aspectos éticos en las investigaciones con sujetos 

humanos 

El protocolo será revisado, aprobado y tutelado por el Comité de Ética e 

Investigación Clínica de la Universidad Nacional Hermilio Valdizan y el hospital 

ESSALUD Huánuco 11. Asimismo se garantiza la confidencialidad de los datos según la 

Ley de Protección de Datos vigente. 

Variables del estudio 

Dependiente: macrosomía fetal 

Independientes: obesidad gestacional, multiparidad, edad materna 

Jntervinientes: diabetes gestacional, tiempo gestacional al parto, sexo del recién 

nacido, antecedente de niño macrosómico previo, peso de la madre previo a la gestación, 

nivel socioeconómico, procedencia, estado civil, complicaciones maternas durante el 

parto, complicaciones fetales durante el parto. 

Operacionalización de variables 

Macrosomía fetal: Variable cualitativa nominal dicotómica, se define como peso al 

nacer igual o mayor de 4 kg, según registro de las hojas de CLAP del centro obstétrico 

del Hospital ESSALUD- Huánuco en el periodo Abril2010- Julio 2013. Fuente 

FichaCLAP 
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Obesidad gestacional: variable cualitativa nominal dicotómica Se define como la 

ganancia de peso más de 15 kg durante cualquier trimestre la gestación. Fuente historia 

clínica 

Multiparidad: variable cuantitativa de razón. Defmida como mujer con que ha 

tenido igual o mayor a dos partos previamente y que se encuentra registrado como 

antecedentes obstétricos en la historia clínica. 

Edad: variable cuantitativa, de razón. Se define como edad de la madre mayor de 35 

años al momento de la concepción, considerando su gestación en el periodo de estudio, y 

tomado de los datos registrados por historia clínica. 

Diabetes gestacional: variable cualitativa nominal dicotómica. Se define como 

diagnóstico de diabetes gestacional si presenta una de las siguientes: glucemia en ayunas 

~ 92 mg/dl y glicemia postpandrial a la hora ~ 153 mg/dl en cualquier momento del 

embarazo y registrado en la historia clínica de la paciente. Fuente historia clínica. 

Tiempo gestacional al parto: variable cuantitativa de razón. Se define como tiempo 

transcurrido en semanas desde la fecha de última regla y/o determinado por ecografia 

realizada en cualquier trimestre del embarazo, hasta el momento del parto, dato obtenido 

de la historia clínica obstétrica. Fuente ficha CLAP. 

Sexo del recién nacido: Variable cualitativa nominal. Se define como características 

sexuales que distinguen a un varón de una mujer. Fuente ficha CLAP. 
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Antecedente de niño macrosómico previo: variable cualitativa nominal. Se define 

como peso al nacer igual o mayor de 4 kg, de un producto de una gestación anterior, 

registrado como antecedente en la historia clínica. Fuente ficha CLAP. 

Peso de la madre previo a la gestación: variable cuantitativa de intervalo. Se 

define como IMC obtenido de los datos de talla y peso habitual de la mujer previo a la 

gestación. Fuente historia clínica. 

Nivel Socioeconómico: variable cuantitativa ordinal. Se define como valoración de 

estatus económico a través de la ocupación, grado de instrucción, que están consignados 

en la historia clínica. Fuente historia clínica. 

Procedencia: variable cualitativa nominal dicotómica. Se define como lugar en el 

que vive la gestante, dato consignado en la historia clínica. 

Estado civil: variable cualitativa nominal politómica Se define como situación 

particular de la gestante en relación con la institución del matrimonio. Fuente historia 

clínica. 

Complicaciones maternas durante el parto: variable cualitativa nominal 

politómica Se define como incremento de la morbilidad materna a consecuencia de la 

macrosomía fetal en el momento del parto. Fuente ficha CLAP. 

Complicaciones fetales durante el parto: variable cualitativa nominal politómica 

Se define como incremento de la morbimortalidad fetal a consecuencia de la 

macrosomía que pueden presentarse en el momento del parto. Fuente ficha CLAP. 
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CAPÍTULO 111 

PRESENTACIÓN DE RESULTADOS 

En el hospital ESSALUD Huánuco en el periodo de abril del 2010 hasta julio del 

2013 ocurrieron 3363 nacimientos, de los cuales 300 fueron macrosómicos; al realizar 

la aleatorización se obtuvo una muestra de 100 macrosómicos designados como casos y 

100 recién nacidos con peso normal designados como controles. Se describieron 

características como edad, el estado civil, lugar de procedencia, ocupación y grado de 

instrucción todo ello se muestran en la tabla 2. De acuerdo a la clasificación antes del 

embarazo para IMC de las participantes 125(62,5%) tuvieron un IMC normal, 

59(29,5%) se encontraron con sobrepeso y obeso 16(8%); el peso en la última semana de 

gestación tuvo una media de 71,4. El incremento de peso tuvo una media de 11,71. La 

edad media de las participantes fue de 30, 4; en el total de las gestantes se encontró 

29(14, 5%) con antecedente de niño macrosómico previo y total de 89(44,5%) de 

multiparidad. Tabla 3. 

Las gestantes con edad mayor o igual a 35 años presentaron 3 veces más riesgo de 

tener un niño macrosómico comparado con las menores de 35 años, (p =0,001) (OR 

3,415) (IC 95%). El incremento de peso mayor a 15 kilogramos durante la gestación se 

presentó en 49 gestantes, de las cuales el 78% pertenecieron a los casos presentando 

diferencias significativas con respecto a los controles (p= 0.00). En los casos se encontró 
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mayor presencia de multiparidad 59(66,3%) comparado con los controles 41(36,9%), 

mostrándose esta variable a favor de los casos (p=O.OO) (OR= 3,358) (IC 95%). Tabla 4 

Otras variables, como antecedente de niño macrosómico (p=O.OO) y edad gestacional 

al día del parto (p=O.OO) estuvieron más asociados a la presencia de macrosomía fetal. 

En cuanto al sexo del recién nacido se presentó un mayor porcentaje del sexo masculino 

61.1% en comparación al femenino (37, O%) en los casos, mostrando significancia 

(p=0,01). Las complicaciones durante el parto para la madre se encontraron en casi el 

100% en el grupo de casos: 3 desgarros, 2 distonias y 1 hemorragia grado 111, pero estas 

no fueron significativos (p=0,216). Por otro lado las complicaciones del recién nacido 

se presentó más en el grupo de casos encontrándose 1 hematoma, 9 enclavamientos, y 

otras complicaciones 13; no mostrándose relación entre ambos. Tabla 4. 
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CAPÍTULO IV 

DISCUSIÓN 

Los recién nacidos rnacrosórnicos en nuestro estudio fueron el 8,9% del total de 

nacimientos. La edad materna avanzada (235 años) mostró en nuestro estudio una fuerte 

asociación a la presencia de macrosomía fetal, similar al encontrado en estudios de 

cohortes realizados por Kenny LC y cols. titulado Advanced maternal age and adverse 

pregnancy outcome: evidence from a large contemporary cohort (39), asimismo un 

estudio retrospectivo realizado por Ezegwui HU, Ikeako y cols. realizado en Nigeria 

(29) apoya este resultado, de la misma manera que el trabajo titulado Risk factors and 

long-term health consequences of macrosomia: A prospective study in Jiangsu Province, 

China publicado en el año 2012 (40). Otros estudios mundiales mostraron resultados 

distintos a los nuestro, entre ellos mencionamos el trabajo titulado Maternal Factors in 

Predicting Low Birth Weight Babies ( 41) y el realizado en Brasil por Melania Maria 

Ramos y colaboradores ( 42) 

Encontramos mayor riesgo de macrosomía si existe un incremento de peso excesivo 

durante la gestación este resultado es similar al obtenido en The Relationship Between 

Pregnancy Weight Gain and Birth Weight: A Within Family Comparison realizado en el 

2010 (43); así como el que realizo el Bárbara Miranda Ferreira Costal y cols. en un 

trabajo titulado Association between maternal and fetal weight gain: cohort study (5) y 
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también el realizado por G. Lindell, k. Marsa and K Kallen. (44). A diferencia de 

nuestro estudio encontramos los resultados en el trabajo titulado: No influence ofbody 

mass index on first trimester fetal growth, publicado en el 201 O ( 45), en el que no se 

apoya nuestro resuelto. 

La multiparidad mostró gran asociación para el producto de un feto macrosórnico 

como lo demuestran también los resultados de Yahya M Al Farsi y cols. en la cohorte 

de estudio titulado: Effect of high parity on occurrence of sorne fetal growth indices: a 

cohort study (46); el trabajo de Sandra L. Rebholz, y cols. Multiparity leads to obesity 

and inflammation in mothers and obesity in male o:ffspring (47) y el estudio titulado: 

Maternal and fetal outcornes of large fetus delivery: a comparative studio (48) apoyan 

también nuestro resultado. Otros estudios como el titulado: Macrosomía fetal en madres 

no diabéticas. Caracterización mínima (49); Factores de risco para macrossornia em 

recém-nascidos de urna maternidade-escola no Nordeste do Brasil (42) y el realizado por 

Yadav H, Lee N. (41) mostraron resultados que difieren con los nuestros. 

Incremento de peso previo a la gestación mostró mayor riesgo de presentar un feto 

macrosórnico, este resultado es similar a los encontrados en trabajos como Central 

adiposity and other anthropometric factors in relation to risk of macrosornia in an 

African American population (50) publicado en el 2013, y el trabajo titulado: 

Gestational weight gain, prepregnancy body mass index related to pregnancy outcomes 
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m Kazerun, Fars, Iran (51) así como el desarrollando por Strutz KL, Richardson 

LJ, Hussey JM. titulado Preconception Health Tr~ectories and Birth Weight in a 

National Prospective Cohort (52). Sin embargo los resultados encontrados en otros 

estudios como el titulado Prepregnancy Obesity and the Risk of Gestational Diabetes 

Mellitus y otro New Gestational Weight Gain Guidelines: An Observational Study of 

Pregnancy Outcomes in Obese Women realizado por Brett D. Einerson (53), difieren 

del nuestro. 

El antecedente de niño macrosómico previo se muestra como un factor de riesgo 

para macrosomía fetal en diferentes estudios, en el nuestro esta asociación fue positiva al 

igual que los trabajos como: Fetal Macrosomia: Risk Factors, Maternal, and Perinatal 

Outcome (54); además el titulado: Occurrence of Fetal Macrosomia Rate and Its 

Maternal and Neonatal Complications: A 5-Year Cohort Study (2) y el titulado Factores 

de riesgo del recién nacido macrosómico realizado en México (55). El trabajo peruano 

titulado Factores matemos asociados a la macrosomía fetal en las gestantes que acuden 

al hospital Hipólito Unanue de Tacna, enero a junio del 2011 (56) mostró resultados 

diferentes al nuestro. 

Es conocido también que la edad gestacional prolongado al día del parto está 

fuertemente relacionada con la ocurrencia de macrosomía; nuestros resultados arrojaron 

una asociación significativa para este, así como lo hizo un estudio realizado en Australia 



39 

que concluyó que la edad gestacional mayor de 42 semanas es un factor de riesgo para 

macrosomía (57), El estudio titulado Risk factors and obstetric complications of large 

for gestational age births with adjustments for community effects: results from a new 

cohort study concuerda con nuestro resultados encontrados . Así mismo el titulado 

Maternal and neonatal outcomes ofmacrosomic pregnancies Alina Weissmann-Brenner 

y cols (58), muestran similitud con los nuestro 

En cuanto a la significancia de la relación del niño de sexo masculino y la 

macrosomía encontramos asociación positiva así como lo muestra los siguientes trabajos 

A cross-sectional study of non-diabetic macrosomic infants Mervan Bekdas, Fatih 

Demircioglul, Sevil Bilir Goksügür, Ayhan Ekici, Erol Klsmetl 2013 (59), Reasons for 

the increasing incidence of macrosomia in Harbin, China ( 60), y Niveles de proteína 

placentaria A asociada a la gestación: Predictor de macrosomía fetal en gestantes no 

diabéticas (61). 

Múltiples factores se han visto asociados con el desarrollo de macrosomía fetal, en 

nuestro estudio los de mayor prevalencia fueron la edad avanzada de la madre, 

multiparidad, incremento de peso excesivo durante la gestación, peso previo a la 

gestación, edad gestacional prolongada entre otros. En nuestra localidad a 

incrementando el papel de la mujer en el ámbito laboral lo que se ha visto relacionado 

con embarazos a edades más tardías, así mismo el deseo de desarrollo académico de las 
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muJeres que esperan culminar grado supenor para formar una familia. La calidad 

nutricional en nuestra localidad ha ido sufriendo una fuerte transición, la tendencia 

actual ha mostrado mayor consumo de alimentos pocos nutritivos y con alto aporte de 

calorías, esto se ha visto impulsado por el aumento de número de establecimientos de 

comida insana en la localidad. La costumbre de tener varios hijos es un factor 

sociocultural tanto en nuestra localidad como en nuestro país, la tendencia a familias 

numerosas se mantiene a lo largo del tiempo. Todos los factores mencionados tendrán 

tendencia al incremento en los años siguientes por lo que es necesaria una mayor 

vigilancia y monitoreo para evitar los efectos adversos. 
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CONCLUSIONES 

El sobrepeso gestacional, la edad materna avanzada, y la multiparidad son factores 

de riesgo asociados con la ocurrencia de macrosonúa fetal en el hospital ESSALUD 

Huánuco. 

La edad gestacional, el peso previo a la gestación y el antecedente de niño 

macrosómico previo también son factores asociados a macrosonúa fetal. 

El sexo masculino fue el de mayor prevalencia en los recién nacidos macrosómicos. 

Las complicaciones maternas y fetales no fueron significativas. 



LIMITACIONES DEL ESTUDIO 

Historias clínicas que no coordinaron con el nombre de las gestantes. 

Datos incompletos en historias clínicas. 

Posible sesgo de selección al ser un estudio retrospectivo 
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Posible sesgo de información por omisión, falsedad de datos o mal registro. 

Ausencia de estudios locales actuales que sirvan como base para obtener datos 

suficientes para realizar la investigación. 
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RECOMENDACIONES Y SUGERENCIAS 

Abordar de forma preventiva y hacer un seguimiento detallado a todas aquellas 

gestantes que presenten edad avanzada, multiparidad, antecedentes de hijo rnacrosómico 

y un índice de masa corporal pre gestacional incrementado. Considerarlos grupos de 

riesgo para rnacrosonúa fetal y brindarles un enfoque especial. 

Mejorar el control prenatal y la recopilación completa de los datos de la 

gestante. 

Medir y registrar el peso correcto durante cada control y evaluar si la ganancia 

va acorde con la edad gestacional. 

Recomendar a las gestantes dietas con bases matronales adecuadas y tener un 

enfoque especial en aquellas que inician el embarazo con sobrepeso. 

Promover actividades físicas adecuadas para evitar el incremento de peso 

excesivo 

Brindar charlas sobre los cuidados adecuados durante la gestación, con un 

enfoque preciso sobre las ganancias de peso excesivas y cuáles son las posibles 

complicaciones y la manera de evitarlos. 

Realizar un control ecográfico adecuado, para calcular el peso fetal aproximado 

con el fin de determinar su exceso o falta y cuál será la mejor vía de abordaje 
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FACTORES DE RIESGO MATERNOS RELACIONADOS CON MACROSOMIA FETAL EN 
GESTANTES DEL HOSPITAL ESSALUD HUÁNUCO EN EL PERIODO 2010-2013 

FICHA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

Nombre del recolector: 

N° de Historia clínica: Fecha: 

Lea detenidamente las siguientes preguntas y responda de acuerdo a los datos encontrados en la historia 
clínica. Los espacios en blanco deben ser rellenados con letra legible, las preguntas con alternativas solo 
tienen una respuesta y esta debe ser marcada con una aspa (x) o cruz(+). 

Datos de la madre: 

1) Edad: D 
2) Lugar de procedencia : 

l. .Á.reaurbana o 
2. .Á.rearural 

3) Estado civil: 

l. Soltero o 
2. Casado 1 
3. Divorciado 
4. Divorciado 3 

4) Ocupación 

l. Ama de casa 
2. Estudiante 

1 

2 

o 

5) 

6) 

3. Trabajo independiente 

4. Trabajo dependiente 

Grado de instrucción: 

l. Analfabeto o 
2. Primaria 
3 . Secundaria 2 

4. Superior 3 

Número de partos : 

2 
3 

7) Medidas antropométricas antes del 
embarazo: 

Peso: kg 

Talla: m 

8) Índice de masa corporal antes de la 
gestación: 

l. < 18.5 kglm2 (bajo) O 



2. 18.5-24.5 kg/m2 (normal)! 
3. 25-29.9 kg/m2 (sobrepeso)2 
4. >o= 30 kg/m2 (obeso)3 

9) Peso en la última semana de 
embarazo : .---------, 

kg 

10) Incremento de peso durante la 
gestación: 

kg 1 

11) Peso del recién nacido previo de 
mayor peso: D 

12) Fecha de parto actual: _j _j_ 

13) Fecha de ultima regla: D 
14) Edad gestacional al momento del 

parto según fecha de ultima regla: 

15) Tipo de parto : 
l. Vaginal O 
2. Cesaría 1 

16) Tuvo diagnóstico 
gestacional: 

l. No 1 
2. Si O 

de diabetes 
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17) Antecedentes de diabetes mellitus 
antes de embarazo : 

l. No 
2. Si O 

18) ¿Hubo complicaciones maternas · 
durante el parto?: 
l. Desgarros O 
2. Atonía 1 

3. Hemorragia 2 

4. Otros 3 
5. Ninguno 4 

Datos del recién nacido: 

19) Peso al nacer : 

20) Sexo: 

l. Femenino O 
2. 1Vtasctliino 1 

21) ¿Hubo complicaciones 
durante el parto?: 

l. Hematomas o 
2. Distocia de hombro 
3. Fractura de clavícula 
4. Otros 3 
5. Ninguno4 

mg 

fetales 

1 
2 



Tabla n°l 

Tabla2: Comparison ofmatemal risk factors between case and control groups (data 
presented as number (n) and porcentaje (%) 

Variable Macrosomía (case) Normal birth weight(control) 

n % n % 

Diabetes (n=820) 712 39,5 108 6,1 

Obesity (BMI?:25kg/m~ 1350 75 287 16 

(n=1637) 

Multiparty (n = 2070) 1458 81 612 34 

History of macrosomía (n = 324 18 23 1,3 

347) 

Postterm delivery (n= 1457) 180 10 61 3,40 

Maternal big ftame size 774 43 312 18 

(n=1086) 

Maternal age (?:35 1080 60 377 21 

years)(n=l457) 

Family history (n = 340) 306 17 34 1,9 

Ethnicity (Arab)(n=2027) 1071 59,6 956 53 

Cesarean section (n= 675) 162 89 513 28,5 

Normal vaginal delivery 198 11 1287 71,5 

(n=1485) 

P< 0,005 is significant using chi-square test. 
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Fuente: Mahin Najafian and Maria Cheraghi. Occurrence ofFetal Macrosomia Rate and Its Maternal and 
Neonatal Complications: A5-Year Cohort Study. ISRN Obstet Gynecol2012; 70(2):91-9 

p 

0,0001 

0,0001 

0,005 

0,0001 

0,005 

0,001 

0,005 

0,0001 

0,72 

0,32 

0,26 



Tabla2. Características Sociodemográficas de las gestantes del hospital ESSALUD 
Huánuco en el pe1iodo del2010 al2013. n=200 

Frecuencia % 

Edad en años(Media/DS) 30,4±5,0 

Ocupación 

Ama de casa 94 47,0 

Estudiante 19 9,5 

Trabajo independiente 5 2,5 

Trabajo dependiente 82 41,0 

Grado de Instrucción 

Primaria 11 5,5 

Secundaria 52 26,0 

Superior 137 68,5 

Estado Civil 

Soltero 7 3,5 

Casado 78 39,0 

Conviviente 103 51,5 

Divorciada 12 6,0 

Lugar de procedencia 

Urbano 166 83,0 

Rural 34 17,0 

Fuente: Elaboración propia 
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Tabla 3.Características antropométricas y clinicas de las gestantes y recién nacidos del 
hospital Essalud Huánuco en el periodo del2010 al2013. n=200 

Frecuencia % 

Características de la madre 

Peso previo a gestación (Media/DS) 59,64±7,74 

Talla (Media/DS) 1,56±0,05 

Peso previo a la gestación 

Normal 125 62,5 
Sobrepeso 59 29,5 

Obeso 16 8,0 
Peso en la última semana de gestación(Media!DS) 71,35±8,59 

Incremento de peso durante la gestación (Media!DS) 11,71±3,9 

Diabetes gestacional 

No 198 99,0 

Si 2 1.0 

Multipariedad 

No 111 55,5 

Si 89 44,5 

Edad gestacional el día del parto(Media!DS) 39,43± 1,57 

Antecedente de niño macrosornico 

No 170 85,0 

S 29 14,5 

Tipo de parto 

Vaginal 142 71,0 

Cesaría 58 29,0 

Complicaciones durante el parto 

Desgarros 3 1,5 
Distonia 3 1,5 
Hemorragias 1 0,5 
Ninguno 193 96,5 
Desgarros 3 1,5 
Características del recién nacido 



Peso (Media/DS) 

Sexo 

Femenino 

Masculino 

Complicaciones durante el parto 

Hematomas 

Enclavamiento de hombro 

Otros 

Ninguna 

Fuente: Elaboración propia 
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3719,65 ± 545,23 

92 46,0 

108 54,0 

0,5 

9 4,5 

10 5,0 

180 90,0 
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Tabla4. Estadística inferencia! de las gestantes y recién nacidos del hospital Essalud Huánuco en el periodo del Abril del 2010 a 

Julio del 2013. n=200 

Macrosomía 
No Si p OR IC 

frecuencia % frecuencia % superior Inferior 

Características de la madre 
Ocupación 

Ama de casa 41 43% 53 56,4% 
Estudiante 10 52,6% 9 47,4% 
Trabajo independiente 1 20% 4 80% 0,123 
Trabajo dependiente 48 58,5% 34 41,5% 

Grado de Instrucción 
Primaria 4 36,4% 7 63,6% 
Secundaria 27 51,9% 25 48,1% 0.637 
Superior 69 50.4% 68 49,6% 

Estado Civil 
Soltero S 71,4% 2 28,6% 
Casado 39 SO% 39 50% 0,167 
Conviviente 47 45,6% 56 54,4% 
Divorciada 9 75% 3 25% 

Peso previo a la gestación 
Normal 74 59,2% 51 40,8% 
S oh repeso 23 39% 36 61% 0,001 
Obeso 3 18,8% 13 81,3% 

Edad 
Menor de 35 años 88 56,4% 68 43,6% 0,001 3.415 1,655 7,197 

Mayor o igual a 35 años 12 27,3% 32 72,7% 
Multipariedad 

No 70 63,1 41 36,9% 0,000 3,358 1,871 6.025 

Si 30 33,7% 59 66,3% 
Antecedente de niño macrosomico 

No 94 55,3% 76 44,7% 0,000 5,937 2,163 19,297 

Si S 17,2% 24 82,8% 
Incremento de peso durante la gestación 

Menor a 15 89 59,3% 61 40,7% 
Mayor o igual a 15 11 22% 38 78% 0.000 5.173 2.548 10.888 

Complicaciones durante el parto 
Desgarros o 0% 3 100% 
Distonia 1 33,3% 2 66,7% 0,216 
Hemorragias o 0% 1 100% 
Ninguno 99 51,3% 94 48,7% 



Características del recién nacido 

Sexo 
Femenino 
Masculino 

Complicaciones durante el parto 
Si 
No 

Edad de gestación el día del 
parto 

Fuente: Elaboración propia 

58 
42 

3 
97 

Media 

39,43 
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63,0% 34 37,0% 0,001 2,681 1,511 4,757 
38,9% 66 61,1% 

15% 17 85 
53,9% 83 46,1 0,001 0,151 0,043 0.533 

Desviación estándar 
p 

1,57 0.000 
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