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INTRODUCCION

La macrosomia fetal constituye un importante desafio en la medicina perinatal debido
a sus implicancias tanto para la madre como para el recién nacido. Se caracteriza por
un crecimiento excesivo del feto, con un peso al nacer superior a los 4000 gramos, y
estd asociada a una serie de complicaciones obstétricas y neonatales que pueden
comprometer la salud de ambos. A nivel mundial, la prevalencia de la macrosomia fetal
ha aumentado en las ultimas décadas. Sin embargo, en paises en desarrollo como
Peru, esta condicion ha emergido como un problema creciente de salud publica,
afectando a un numero considerable de gestantes y representando una carga para los

servicios de salud.

En la region de Cusco, el Hospital Antonio Lorena ha sido testigo de un incremento en
la incidencia de macrosomia fetal, lo cual resalta la importancia de investigar los
factores asociados a esta condicion, a fin de mejorar la atencion prenatal y reducir las
complicaciones derivadas de la misma. La diabetes gestacional, la obesidad materna,
los trastornos hipertensivos del embarazo, y otros factores sociodemograficos como la
edad materna y el estado nutricional pregestacional, han sido identificados como
determinantes clave en el desarrollo de la macrosomia fetal. No obstante, los estudios
en esta region siguen siendo limitados, lo que subraya la necesidad de realizar
investigaciones mas profundas y contextualizadas que ayuden a optimizar los

protocolos de atencion y las estrategias preventivas.

El objetivo de esta investigacion es analizar los factores asociados a la macrosomia
fetal en los pacientes atendidos en el servicio de Neonatologia del Hospital Antonio
Lorena del Cusco durante el periodo 2022-2024. Este estudio busca proporcionar
evidencia relevante para la toma de decisiones clinicas, identificar patrones de riesgo
y contribuir a la formulacion de politicas de salud publica que optimicen la calidad de
la atencion materno-infantil en la region. La comprensién de los factores que favorecen
la macrosomia fetal sera esencial para el disefio de intervenciones preventivas que
puedan reducir la prevalencia de esta afeccién, mejorando asi los resultados

perinatales y disminuyendo las complicaciones asociadas al parto.



RESUMEN

FACTORES ASOCIADOS A MACROSOMIA FETAL EN PACIENTES DEL SERVICIO
DE NEONATOLOGIA DEL HOSPITAL ANTONIO LORENA CUSCO, 2022-2024

Antecedentes: La macrosomia fetal (peso al nacer 2 4 000 g) es una complicacion
perinatal creciente en el Hospital Antonio Lorena (Cusco, Peru) asociada a mayor
morbimortalidad materna y neonatal. Es crucial identificar los factores de riesgo
sociodemograficos, de comorbilidad, obstétricos y neonatales para orientar estrategias

preventivas.

Métodos: Estudio analitico, observacional de tipo caso-control retrospectivo (2022—
2024) con 208 recién nacidos (104 casos con macrosomia y 104 controles). Se
registraron variables maternas (edad, IMC pregestacional, diabetes gestacional,
trastornos hipertensivos, consumo de alcohol), obstétricas (paridad, antecedente de
macrosomia, atenciones prenatales, intervalo intergenésico) y neonatales (sexo, edad
gestacional). Se realizaron andlisis descriptivo, bivariado (Chi-cuadrado) y regresion
logistica multivariada para estimar odds ajustados (ORa) e intervalos de confianza al 95
% (IC 95 %), con p<0,05.

Resultados: ElI sobrepeso y la obesidad pregestacionales se asociaron
independientemente con macrosomia (ORa 2,84; IC 95 %: 1,20-6,55; p=0,002 y ORa
2,21; IC 95 %: 1,24-5,46; p=0,011, respectivamente). La diabetes gestacional (ORa
3,01; IC 95 %: 1,01-7,24; p=0,036) también mostraron tendencia a mayor riesgo. Entre
los factores obstétricos, la multiparidad (ORa 1,89; IC 95 %: 1,56—4,35; p=0,023) y el
antecedente de macrosomia previa (ORa 3,96; IC 95 %: 1,05-6,54; p=0,046) fueron
predictores significativos. A nivel neonatal, el sexo masculino (ORa 2,23; IC 95 %: 1,23—
3,42; p=0,015) y el nacimiento postérmino = 42 ss. (ORa 5,48; IC 95 %: 1,78-9,98;
p=0,036) incrementaron notablemente el riesgo. No se hallaron asociaciones
significativas con edad materna, nivel educativo, estado civil, lugar de residencia,

numero de controles prenatales ni intervalo intergenésico.

Conclusiones: Los principales determinantes de macrosomia fetal son las alteraciones
metabdlicas maternas (sobrepeso/obesidad y diabetes gestacional),la multiparidad, el
antecedente de macrosomia anterior, el sexo masculino y la prolongacion de la
gestacion. Estos hallazgos sustentan la necesidad de intervenciones integrales: control
pregestacional del peso, tamizaje y manejo temprano de comorbilidades y vigilancia

obstétrica especializada

Palabras clave: Macrosomia fetal; obesidad materna; diabetes gestacional; factores de

riesgo



ABSTRACT

Background: Fetal macrosomia (birth weight = 4,000 g) is an increasing perinatal
complication at Antonio Lorena Hospital (Cusco, Peru), associated with higher maternal
and neonatal morbidity and mortality. Identifying sociodemographic, comorbidity,

obstetric, and neonatal risk factors is essential to guide preventive strategies.

Methods: Analytical, observational, retrospective case-control study (2022-2024)
involving 208 newborns (104 cases with macrosomia and 104 controls). maternal
variables were recorded (age, pregestational body mass index [BMI], gestational
diabetes mellitus, hypertensive disorders of pregnancy, Alcohol Drinking), obstetric
variables (parity, history of fetal macrosomia, prenatal care, interpregnancy interval), and
neonatal variables (sex, gestational age). Descriptive, bivariate (Chi-square), and
multivariate logistic regression analyses were performed to estimate adjusted odds ratios
(aOR) and 95% confidence intervals (95% CI), with p<0.05 considered statistically

significant.

Results: Pregestational overweight and Obesity were independently associated with
macrosomia (aOR: 2.84; 95% CI: 1.20-6.55; p=0.002 and aOR: 2.21; 95% CI: 1.24—
5.46; p=0.011, respectively). Gestational Diabetes Mellitus also showed an increased
risk (aOR: 3.01; 95% CI: 1.01-7.24; p=0.036). Among obstetric factors, Multiparity (aOR:
1.89; 95% CI: 1.56—4.35; p=0.023) and a history of previous macrosomia (aOR: 3.96;
95% CI: 1.05-6.54; p=0.046) were significant predictors. At the neonatal level, Male
Infant (aOR: 2.23; 95% CI: 1.23-3.42; p=0.015) and Post-Term Birth 2 42 weeks (aOR:
5.48; 95% CI: 1.78-9.98; p=0.036) significantly increased the risk. No significant
associations were found with maternal age, education level, marital status, place of

residence, number of prenatal visits, or interpregnancy interval.

Conclusions: The main determinants of Fetal Macrosomia are maternal metabolic
alterations (Overweight, Obesity, and Gestational Diabetes Mellitus), Multiparity, a
prior history of macrosomia, male sex, and prolonged gestation. These findings support
the need for comprehensive interventions: preconception weight control, early screening

and management of comorbidities, and specialized obstetric surveillance.

Keywords: fetal macrosomia; obesity maternal; diabetes gestational; risk factors.



1.1

CAPITULO I: EL PROBLEMA DE LA INVESTIGACION

Fundamentacion del problema

El peso del feto al nacer es un factor esencial, ya que permite la evaluacién del estado
nutricional de la madre y el bebé, y es crucial para la supervivencia, la salud a largo
plazo, asi como para el crecimiento y desarrollo infantil en etapas posteriores (1). La
macrosomia fetal (MF) es una condicién médica en el ambito obstétrico caracterizado
por un crecimiento fetal excesivo, usualmente determinado por un peso al momento
del nacimiento que excede los 4,000 gramos o supera el percentil 90 correspondiente
a la edad gestacional, independientemente de este ultimo factor(2).El Colegio
Americano de Obstetras y Ginecélogos (ACOG) establece una clasificacion de la MF
en tres categorias, de acuerdo al peso en el nacimiento: Grado 1 (de 4000 a 4499
gramos), Grado 2 (de 4500 a 4999 gramos) y Grado 3 (5000 gramos o mas), todos

ellos asociados con diversos riesgos maternos y neonatales(3,4).

En las ultimas décadas, la frecuencia de MF ha incrementado continuamente a nivel
mundial, reportandose aumentos entre un 15 % y 25 %. Globalmente, esta condicion
impacta alrededor del 3 al 5 % de las gravidas(5). En paises desarrollados, la
incidencia de macrosomia oscila entre 15 % y 20 %, mientras que en paises en vias
de desarrollo se situa entre 2 % y 9 %, lo que implica un desafio considerable para

los sistemas sanitarios(6).

La MF conlleva un incremento en las complicaciones y en la morbilidad, afectando a
la madre como al recién nacido de manera significativa(7); entre las complicaciones
maternas sobresalen la distocia del parto, hemorragia posparto, morbilidad del suelo
pélvico y lesiones obstétricas del esfinter anal. En cuanto a las complicaciones
neonatales comprenden distocia de hombros, lesién del plexo braquial, fracturas al

nacimiento y encefalopatia hipdxico-isquémica(8).

En Estados Unidos, el Centro Nacional de Estadisticas de Salud (NCHS), report6 que
la prevalencia fue ligeramente superior al 8 %, con un 0,1 % de recién nacidos con
peso superior a 5000 gramos. En América Latina, diversos estudios sefialan a la MF
como una causa frecuente de cesareas y complicaciones obstétricas (9), ejemplo en
Brasil, cifras del Departamento de Informatica del Sistema Unico de Salud
(DATASUS) muestran que el 2023, del total de nacidos vivos en Brasil, 5,35%

tuvieron un peso registrado de 4000 gramos o mas(10).

A nivel nacional, el Ministerio de Salud del Peru ha identificado la macrosomia fetal
como un problema creciente en la atencion obstétrica, particularmente en regiones
con alta prevalencia de obesidad y diabetes gestacional(11). Un estudio realizado en

el Hospital Hipdlito Unanue de Tacna revelé que la MF constituia el 11.5% de los
6



nacimientos atendidos en el periodo 2010-2019(12), siendo mas prevalente en
gravidas con diagndstico de diabetes gestacional y obesidad. En el ambito local, el
analisis situacional llevado a cabo en el Hospital Antonio Lorena del Cusco, durante
los ultimos cinco afos, mostro una prevalencia de MF del 4.35%. Sin embargo, en lo
que va del afio 2025, este valor ha ascendido al 5.67%, lo cual refleja un incremento
significativo respecto al periodo anterior, reflejando un aumento significativo y

sugiriendo una tendencia creciente de esta condicion(13).

Entre los factores relevantes vinculados a MF se incluyen la edad materna, raza,
etnia y predisposicion genética. En particular, las mujeres hispanas presentan un
riesgo mas elevado de desarrollar MF en comparacion con otros grupos raciales.
Ademas, diversas condiciones clinicas como el sindrome de ovario poliquistico
(SOP), diabetes gestacional, obesidad pregestacional y un aumento excesivo de
peso antes y durante el embarazo desempefan un papel crucial en el incremento del
riesgo de MF(2,14).

La evidencia objetiva y los indices estadisticos obtenidos de las fuentes mencionadas
destacan la relevancia de investigar los factores asociados a MF. El propdsito de la
presente investigacion es identificar y analizar los factores vinculados a la MF en
pacientes atendidos del Hospital Antonio Lorena, el propdsito de ofrecer datos
actualizados y relevantes que contribuyan a la formulacion de estrategias preventivas
eficaces y un manejo mas efectivo de esta condicion en la region. Los hallazgos de
esta investigacion ayudaran a ampliar el entendimiento sobre los factores que
influyen en la macrosomia fetal, proporcionando un cimiento sdlido para futuras
investigaciones y promoviendo la creacién de politicas de salud publica orientadas a
la optimizacion de los protocolos de cuidado obstétrico. Asi, se busca no solo reducir
la prevalencia de esta afeccion, sino también disminuir las complicaciones asociadas

al parto en la poblacion local.

1.2 Antecedentes tedricos

Villalobos F., Funzalida T., Del Rio M. Talca-Chile, 2024, en el estudio titulado
“Caracteristicas maternas asociadas al diagnéstico de macrosomia fetal,
Hospital Regional de Talca entre los afios 2017 y 2023”, que tuvo como objetivo
identificar las caracteristicas maternas asociadas al diagndstico de macrosomia fetal
en el Hospital Regional de Talca, durante el periodo de enero de 2017 a diciembre
de 2023, estudio observacional, descriptivo, retrospectivo, con datos de mujeres
embarazadas que tuvieron un recién nacido macrosémico (peso superior a 4000
gramos) en el periodo entre enero de 2017 y diciembre de 2023. Se recogieron

variables clinicas de las madres y los recién nacidos desde la base de datos digital

7



de la Unidad de Preparto del Hospital Regional de Talca y el Sistema de Salud del
Maule. De los 24,300 recién nacidos analizados, 1,905 (7.84%) fueron
macrosomicos. La distribucién del peso neonatal mostré que 19,297 casos (79.41%)
entre 2500 y 3999 gramos, 1,653 casos (6.80%) entre 4000 y 4499 gramos, 226
casos (0.93%) entre 4500 y 4999 gramos, y 26 casos (0.11%) pesaron mas de 5000
gramos. La edad materna vario entre 12 y 58 afios, con una media de 28.4 afos, y
el 80.5% de las madres tenia menos de 35 afos. El 60.62% de las madres eran
multiparas, de las cuales el 73.9% tuvieron hijos macrosémicos. Respecto al sexo
del recién nacido, el 62.36% de los neonatos macrosémicos eran masculinos. Las
patologias maternas asociadas incluyeron obesidad en el 3.68% de las gestantes,
hipertension cronica en el 6.05%, diabetes gestacional en el 14.47% (con 4 casos de
macrosomia fetal), preeclampsia en el 5.79%, e hipotiroidismo en el 6.58% (con 3
casos de macrosomia fetal). En conclusion, la prevalencia de macrosomia fetal en el
Hospital Regional de Talca se encuentra dentro del promedio mundial, destacandose
factores de riesgo modificables como la obesidad materna, la diabetes gestacional,
el embarazo postérmino y la ganancia excesiva de peso durante el embarazo. Estos
factores son susceptibles de intervencién para mejorar los resultados perinatales, y
se recomienda una vigilancia prenatal mas exhaustiva, incluyendo variables

adicionales como el peso y la talla materna en los registros de control prenatal(15).

Chen Y., Chen W., Chang Ch., Cho Ch.,et al. Taipéi-Taiwan,2023, en el estudio
denominado “Asociacion entre factores maternos y macrosomia fetal en
nacimientos unicos a término”, cuyo propdsito fue analizar los factores maternos
asociados con la macrosomia fetal en nacimientos unicos a término dentro de una
poblacion taiwanesa. Se traté de un estudio observacional retrospectivo basado en
la revisidon de registros médicos de madres gestantes y sus recién nacidos. Se
incluyeron todos los embarazos uUnicos con parto a partir de las 37 semanas de
gestacion, evaluando diversas condiciones maternas y neonatales segun el peso al
nacer. La prevalencia de MF se registré del 1.8%, representada por 77 casos con
peso igual o superior a 4,000 gramos. Los factores maternos significativamente
asociados con la macrosomia se identificaron: Aumento significativo en el peso
gestacional durante los primeros seis meses de la gestacion igual o mayor a 15 kg
(OR = 3.1), la presencia de diabetes mellitus gestacional (OR = 6.3), y un indice de
masa corporal materno igual o superior a 30 kg/m? (OR = 4.1). Se demostrd una
relacién positiva entre el peso, la altura y el incremento de peso materno, ademas de
la duracién del embarazo y el peso placentario, en relacion al peso del recién nacido.
La macrosomia también se asocié con un aumento en la ocurrencia de eventos

adversos tanto en la madre como en el neonato. En conclusion, la presencia de



obesidad materna, diabetes gestacional y excesivo incremento de peso durante el

embarazo representan factores clave para el desarrollo de MF(16).

Farah A., Abdurahman D., Shiferaw K., Usso A., et al. Somali — Etiopia,2023, en
su publicacién titulada “Determinantes de la macrosomia en recién nacidos en la
ciudad de Jigjiga, Etiopia oriental: un estudio de casos y controles”, que tuvo
como fin evaluar los factores determinantes de MF en los recién nacidos en
hospitales publicos de la ciudad de Jigjiga, al este de Etiopia. El estudio fue de casos
y controles basado en instituciones de salud. Se incluyeron 82 casos y 164 controles.
El procedimiento de recoleccidon de datos se llevo a cabo a través de una revision
minuciosa de los expedientes clinicos. Para estudiar la relacion entre los elementos
evaluados y MF, se utilizaron modelos de regresion logistica de varias variaciones,
tanto bivariados como multivariadas. El estudio, desarrollado entre el 25 de junio y el
24 de agosto de 2023, permitié identificar multiples variables con una relacion
estadisticamente significativa. Entre ellas, se hallé que las mujeres que no recibieron
atencion preconcepcional presentaban una probabilidad 2.48 veces mayor de dar a
luz a un neonato macrosomico (OR = 2.48; IC 95%: 1.29-4.76; p < 0.05). Asimismo,
los partos ocurridos después de las 40 semanas de gestacion incrementaron este
riesgo en 2.90 veces (OR= 2.90; IC 95%: 1.16—7.28; p < 0.05). Por otro lado, la falta
de actividad fisica durante la gestacion se relacion6 con una probabilidad 3.52 veces
superior de macrosomia (OR = 3.52; IC 95%: 1.55-7.98; p < 0.05). También se
observd que las gestantes con antecedentes de macrosomia en embarazos
anteriores enfrentaban un riesgo 4.52 veces mayor de recurrencia (OR = 4.52; IC
95%: 2.18-9.36; p < 0.05), y aquellas diagnosticadas con diabetes gestacional
mostraban una probabilidad 2.58 veces mas alta de tener un recién nacido con esta
condicion (OR ajustado = 2.58; IC 95%: 1.10-6.28; p < 0.05). En conjunto, estos
hallazgos evidencian que tanto los aspectos clinicos previos como los
comportamentales maternos durante el embarazo influyen de manera decisiva en la

aparicion de macrosomia fetal(1).

Vasquez G., Pulido V., Astete E. Huaraz-Pert,2023, en su publicacion titulada
“Factores de riesgo Gineco-Obstétricos para Macrosomia Fetal en gestantes
del servicio de Gineco-Obstetricia del Hospital Victor Ramos Guardia, Huaraz,
Peru”, Con la finalidad de establecer la correlacion entre los factores gineco-
obstétricos y la macrosomia fetal, se llevé a cabo una investigacion de observacion,
andlisis y retrospectiva de casos y controles, realizada en gravidas que fueron
atendidas en el Hospital Victor Ramos Guardia de Huaraz, durante el periodo de 2017
a 2020, encontrandose el 2.6% de prevalencia de MF. Los resultados estadisticos

revelaron asociaciones significativas entre macrosomia y varios factores maternos:
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la diabetes pregestacional incrementé el riesgo mas de seis veces (OR = 6.166; IC
95%: 1.232-30.850; p = 0.012), mientras que la obesidad materna duplicé el riesgo
(OR= 2.384; IC 95%: 1.437-3.956; p < 0.001). Asimismo, el antecedente de haber
tenido un hijo macrosémico fue altamente significativo (OR = 9.039; IC 95%: 5.581—
14.640; p < 0.001), al igual que una ganancia de peso gestacional excesiva, la cual
mostré el mayor riesgo (OR = 25.834; IC 95%: 16.062—41.552; p < 0.001). También
se encontré fuerte asociacion con la diabetes gestacional (OR = 9.840; IC 95%:
3.663-26.435; p < 0.001) y con el sexo masculino del feto (OR = 1.520; IC 95%:
1.061-2.178; p = 0.022). Por otro lado, factores como edad materna avanzada,
multiparidad y embarazo prolongado no evidenciaron significancia estadistica. En
conclusion, resaltan la importancia de controlar condiciones maternas como la
diabetes pregestacional, la obesidad materna y los antecedentes obstétricos,

mediante un seguimiento prenatal riguroso(17).

Koo S., Kim J., Park J., Roh G. et al. Seul-Corea del Sur, 2022,en su estudio con
titulo “El consumo excesivo de alcohol antes del embarazo esta estrechamente
asociado con el desarrollo de macrosomia: cohorte del registro de embarazos
de Corea” con el objetivo de investigar si el consumo excesivo de alcohol antes del
embarazo se asocia con un mayor riesgo de macrosomia fetal, independientemente
de otros factores de riesgo tradicionales. Este estudio observacional, analitico y
retrospectivo, con disefio de cohorte prospectiva basado en el Korean Pregnhancy
Registry Cohort, evalu6 a 4,542 mujeres embarazadas, de las cuales 2,886 fueron
incluidas tras aplicar los criterios de seleccion. Las participantes se clasificaron en
tres grupos segun su consumo de alcohol antes del embarazo: nunca, consumo no
excesivo y consumo excesivo (binge drinking). Los resultados mostraron que la
prevalencia de macrosomia fue significativamente mayor en las mujeres con
consumo excesivo de alcohol (7.5%) frente a las que nunca bebieron (2.9%) o lo
hicieron de forma no excesiva (3.2%), con un valor de p = 0.002. El andlisis
multivariado confirmé que el consumo excesivo de alcohol previo al embarazo
representa un factor de riesgo independiente para la macrosomia fetal, con un OR
ajustado de 2.29 (IC 95%: 1.08-4.86; p = 0.031), incluso tras ajustar por variables
como edad materna, indice de masa corporal pregestacional, paridad, edad
gestacional, diabetes gestacional y sexo del recién nacido. Ademas, la incorporacion
de esta variable en modelos predictivos mejord su capacidad discriminativa en un
10.6% (IC 95%: 2.03-19.07; p = 0.0006), se concluye que el consumo excesivo de
alcohol antes del embarazo se identifica como un factor de riesgo independiente para

la macrosomia fetal(18).
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Dawit D., Meskele M., Bitew S., Sorsa A. Wolaita Sodo-Etiopia, 2022, en su
estudio titulado “Determinantes de la macrosomia fetal entre los nacidos vivos
en el sur de Etiopia: un estudio de casos y controles emparejados” cuyo objetivo
fue identificar los factores determinantes de la macrosomia fetal entre los nacimientos
vivos en la ciudad de Wolaita Sodo, al sur de Etiopia. Estudio de casos y controles
emparejados basado, donde la muestra fue de 360 neonatos (120 casos y 240
controles) en el periodo junio y julio de 2021, se recopilaron datos mediante
entrevistas estructuradas, mediciones y revision de documentos médicos de las
madres en los hospitales Hospital de Ensefanza y Referencia de Wolaita Sodo
(WSUTRH) y Hospital General Cristiano de Sodo (SCGH), Los resultados del estudio
mostraron que los neonatos de sexo masculino presentaron cuatro veces mas
probabilidades de desarrollar macrosomia fetal en comparacién con las de sexo
femenino (OR ajustado =4.0; IC 95%: 2.25-7.11; p < 0.001). Asimismo, se evidencio
que una edad gestacional mayor a 40 semanas incrementaba la probabilidad de
macrosomia en 4.33 veces (OR ajustado = 4.33; IC 95%: 2.37-7.91; p < 0.001). La
inactividad fisica materna durante el embarazo se asoci6 con un riesgo
significativamente mayor, elevando la probabilidad en 7.76 veces (OR ajustado =
7.76; 1C 95%: 3.33-18.08; p < 0.001). Del mismo modo, el consumo frecuente de
frutas se vinculé con un aumento de 2.03 veces en la probabilidad de macrosomia
(OR ajustado = 2.03; IC 95%: 1.11-3.69; p = 0.021), mientras que la ingesta habitual
de productos lacteos incremento este riesgo en 4.91 veces (OR ajustado = 4.91; IC
95%: 2.36-10.23; p < 0.001). En sintesis, la investigacion resalta que ciertos factores
vinculados al estilo de vida materno, como la inactividad fisica y la alimentacion,
desempenan un rol fundamental en el desarrollo de macrosomia fetal, por lo que su

identificacion oportuna puede favorecer estrategias preventivas mas efectivas(19).

Mamani R., Lipa L., Huanca J. Puno-Peru, 2022, en el estudio titulado “Factores
de riesgo materno perinatal asociados a macrosomia en recién nacidos en los
hospitales EsSalud Juliaca-Puno”, con el objetivo de determinar los factores de
riesgo materno perinatal asociados a la macrosomia en recién nacidos en los
hospitales EsSalud de Puno y Juliaca. Se realizé estudio observacional descriptivo
con enfoque cuantitativo y disefo transversal, la poblacion estuvo conformada por
neonatos nacidos entre julio de 2017 y junio de 2018, con una muestra total de 102
neonatos con diagndstico de macrosomia, la informacién se recopilé mediante fichas
clinicas de recién nacidos diagnosticados con macrosomia, La prevalencia de
macrosomia fetal en los hospitales EsSalud de Juliaca y Puno se encuentra entre un
4,1% (de 1,123 nacimientos en Hospital Juliaca) y un 4,7% (de 1,180 nacimientos en

Hospital Puno). En el Hospital EsSalud Puno, el 85,7% de los nacimientos
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macrosoémicos fueron de grado 1y el 14,3% de grado 2, mientras en el Hospital
EsSalud Juliaca, el 87% fueron de grado 1 y el 13% de grado 2. En cuanto a la edad
materna, en el Hospital Puno, la correlacion con la macrosomia fue baja (p=0,179),
mientras que en Juliaca mostrd una correlacion moderada (p=0,360). Respecto al
peso pregestacional, se observé una correlacion significativa con la macrosomia
tanto en Puno (p=0,024) como en Juliaca (p=0,023). En cuanto a la paridad, en el
Hospital Puno se presenté una asociacion significativa con la macrosomia (p=0,030),
pero en Juliaca no se encontrd tal asociacion (p=0,743). Los antecedentes de
macrosomia fueron significativamente asociados con el nacimiento macrosémico en
ambos hospitales (p=0,000). Ademas, el estado nutricional pregestacional también
mostré asociacion significativa con la macrosomia en ambos hospitales, siendo
p=0,024 en Puno y p=0,023 en Juliaca. Por ultimo, en cuanto al sexo del recién
nacido macrosomico, la prueba Chi Cuadrado indicd6 que no hubo asociacion
significativa en ninguno de los dos hospitales (p=0,495 en Puno y p=0,665 en
Juliaca).Se concluyé que los factores maternos como la edad materna, peso
pregestacional, paridad y antecedentes de macrosomia estan significativamente
asociados a la macrosomia fetal. En ambos hospitales, la macrosomia de primer
grado fue mas frecuente, pero también se observd una prevalenvia relevante de
macrosomia de segundo grado. La intervencion en factores maternos y perinatales

puede contribuir a reducir los riesgos asociados con esta condiciéon(20).

Torres J., Barrios J., Bataglia R. San Lorenzo-Paraguay, 2022, en su estudio
titulado “Factores de riesgo materno asociados con macrosomia fetal en el
Hospital de Clinicas” que tuvo como objetivo determinar los factores de riesgo
maternos asociados con la macrosomia fetal en pacientes atendidas en el Hospital
de Clinicas de San Lorenzo, Paraguay. Se realizé un estudio observacional, analitico
de casos y controles. Se realizé un muestreo no probabilistico de casos consecutivos,
revisando 2216 historias clinicas, de las cuales se identificaron 76 casos de recién
nacidos con peso > 4000 gramos (macrosomia), y 152 controles con peso entre 2500
y 3900 gramos, obteniéndose una frecuencia de macrosomia fetal del 4.96%, en
cuanto a los factores maternos, se hallaron asociaciones estadisticamente
significativas (p < 0.05) con diversas variables clinicas. El aumento de peso
gestacional > 15 kg duplico el riesgo de macrosomia (OR = 2.14; IC 95%: 1.21-3.78;
p = 0.01), mientras que un IMC elevado también fue relevante (p = 0.025). La
macrosomia anterior fue el factor con mayor peso, con un OR de 13.76 (IC 95%:
7.07-26.77), evidenciando una fuerte recurrencia. La hipertension inducida por el
embarazo se asocié con un riesgo 3.58 veces mayor (IC 95%: 1.47-8.72; p < 0.05),

y la obesidad materna pregestacional elevo el riesgo a mas del doble (OR = 2.05; IC
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95%: 1.06-3.96; p < 0.05). Asimismo, el peso promedio de los recién nacidos en el
grupo de casos fue de 4194.86 g frente a 3267.39 g en controles (p < 0.05), y la edad
gestacional también fue mayor en los casos (38.59 vs. 38.09 semanas; p < 0.05). En
cambio, variables sociodemograficas como estado civil, nivel educativo, ocupacién o
lugar de procedencia no mostraron asociacién significativa (p > 0.05), al igual que la
diabetes gestacional. Estos hallazgos refuerzan la relevancia de factores clinicos y
antropométricos maternos en el desarrollo de macrosomia fetal, siendo
especialmente criticos los antecedentes obstétricos y las condiciones metabdlicas

durante la gestacion(21).

Calizaya K., Puno-Peru,2022, en el estudio titulado “Factores de Riesgo
Asociados a Macrosomia Neonatal en el Hospital Regional Manuel Nuiez
Butrén, 2020”, con el objetivo de determinar los factores de riesgo asociados a la
macrosomia neonatal en el Hospital Regional Manuel Nufez Butrén durante el afo
2020. Se realizé un estudio cuantitativo, observacional y retrospectivo, con disefio de
casos y controles. El estudio analizé los registros clinicos de neonatos macrosémicos
y no macrosomicos en el Hospital Regional Manuel Nufiez Butron durante el periodo
de enero 2019 a diciembre 2020. Las variables de interés fueron recolectadas a
través de una ficha de recolecciéon de datos. Los resultados mostraron una mayor
prevalencia de macrosomia en neonatos de sexo masculino (OR: 2.34, p = 0.0020).
La edad gestacional de 39 a 40 semanas fue un factor de riesgo significativo (OR:
7.059, p = 0.0001). El estado civil conviviente de la madre se asocié con un mayor
riesgo de macrosomia (OR: 3.66, p = 0.0001). Ademas, el grado de instruccion
secundaria fue otro factor significativo (OR: 2.867, p = 0.0002). Ademas, el
antecedente de hijo previo macrosémico (OR: 4.51, p = 0.009) y la multiparidad (OR:
1.867, p = 0.0038) fueron factores significativos. El estudio concluye que los factores
de riesgo para la macrosomia neonatal incluyen el sexo masculino, la edad
gestacional entre 39 y 40 semanas, el estado civil conviviente, un nivel de educacién
secundaria, una talla materna mayor a 1.5 metros, tener un hijo previo macrosémico

y la multiparidad(22).

Toapanta P., Merizalde A., Alarcon P., Vasco C.,et al. Quito-Ecuador, 2021, en el
estudio titulado “Factores perinatales asociados a macrosomia fetal, en un
hospital de Quito-Ecuador” con el objetivo de determinar las condiciones
perinatales relacionadas con la macrosomia fetal en la poblaciéon atendida en un
hospital de Quito, Ecuador. Se llevé a cabo un estudio observacional de disefo
transversal en el Hospital Gineco-Obstétrico Isidro Ayora de Quito, Ecuador, el
analisis se baso en los registros clinicos publicados por el Centro Latinoamericano

de Perinatologia, Salud de la Mujer y Reproductiva, correspondientes al periodo

13



comprendido entre enero de 2008 y diciembre de 2016. La poblacion de estudio
incluy6 un total de 1171 neonatos macrosomicos, representando el 5.2% del total de
nacimientos registrados. Los resultados mostraron una asociacion significativa entre
macrosomia fetal y diversas variables perinatales. Entre ellas, la diabetes materna
fue un factor de riesgo relevante (OR = 1.7; IC 95%: 1.24-2.29; p < 0.001), al igual
que una mayor edad gestacional y materna. Se observé también relacion con el
estado civil de la madre (OR = 1.97; IC 95%: 1.64-2.39; p < 0.001), mayor numero
de gestaciones previas (OR = 0.44; IC 95%: 0.38-0.5; p < 0.001), y sexo masculino
del recién nacido (OR = 1.39; IC 95%: 1.22-1.59; p < 0.001). Ademas, los
nacimientos por cesarea presentaron mayor probabilidad de estar asociados a
macrosomia (OR = 1.55; IC 95%: 1.36-1.77; p < 0.001). En conclusién, la
macrosomia fetal se relaciona estrechamente con factores como trastornos
metabdlicos maternos (especialmente diabetes), edad gestacional avanzada, edad
materna elevada, multiparidad, acompanamiento conyugal durante el embarazo, y

sexo masculino del recién nacido(23).

Getnet D., Fentahun E., Taye M. Gondar-Etiopia, 2020, en su estudio titulado
“Prevalencia y factores asociados de la macrosomia en recién nacidos del
Hospital Universitario de Gondar (Etiopia): Estudio transversal institucional”,
que tuvo como objetivo evaluar la prevalencia y los factores asociados a la
macrosomia entre los recién nacidos en el Hospital Especializado Integral de la
Universidad de Gondar, al noroeste de Etiopia. Se realizé un estudio, incluyendo a
491 madres y sus recién nacidos. Los datos se recopilaron mediante entrevistas
estructuradas a las madres y revision de sus registros médicos con intervalo del 3 de
febrero al 23 de abril de 2020, se encontré que la prevalencia de macrosomia fue del
7.54%. Los factores significativamente asociados con la macrosomia incluyeron:
edad gestacional 240 semanas (OR ajustado = 4.1; IC del 95%: 1.7-9.7), diabetes
mellitus materna (OR ajustado = 5.5; IC del 95%: 1.2-25), historia previa de
macrosomia (OR ajustado = 3.7; IC del 95%: 1.4-10) y sexo masculino del recién
nacido (OR ajustado = 3.4; IC del 95%: 1.3—-8.7); El estudio identificé una prevalencia
relativamente alta de macrosomia, asociada significativamente con la diabetes
materna, edad gestacional avanzada, historia previa de macrosomia y sexo
masculino del recién nacido. Se recomienda que los profesionales de la salud presten
atencion a estos factores durante el cuidado prenatal para prevenir la macrosomia y

sus complicaciones asociadas(24).

Pefa M., Escribano M., Lépez E., Canarias-Espaiia,2020(25), en su estudio
titulado “Macrosomia fetal: factores de riesgo y resultados perinatales” cuyo

objetivo fue identificar la prevalencia de macrosomia fetal en el Hospital Juan Ramén
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Jiménez, asi como sus principales factores de riesgo maternos y los resultados
perinatales asociados. El presente estudio observacional retrospectivo, de tipo caso-
control, se llevo a cabo entre enero de 2018 y diciembre de 2019, comparando 422
recién nacidos macrosomicos (peso = 4.000 g) con 5.799 controles (peso entre 2.500
y 3.999 g), excluyéndose los embarazos multiples. Para el analisis de los datos se
utilizaron pruebas de Chi-cuadrado y odds ratio (OR) con intervalos de confianza al
95%. La prevalencia de macrosomia fetal encontrada fue del 5,9%. Uno de los
principales factores de riesgo identificados fue la edad gestacional, observandose un
incremento progresivo de macrosomia conforme aumentaban las semanas de
gestacion (2,4% a las 37 semanas vs. 14% a las 41 semanas). El sexo masculino fue
predominante entre los recién nacidos macrosdémicos, representando el 63,6%, y se
asocié con un mayor peso al nacer (p < 0.01). Dentro de los factores maternos, la
multiparidad mostrd una asociacion significativa, con un OR de 1.67 en mujeres con
tres 0o mas partos (IC 95%: 1.2-2.2; p < 0.01). Ademas, la diabetes pregestacional se
relacioné fuertemente con la macrosomia (OR = 5.04; IC 95%: 1.59-15.88; p =
0.0058). El ingreso a pediatria fue mas frecuente en los casos macrosémicos (3.5%
vs. 2.7%), aunque esta diferencia no resultd estadisticamente significativa (OR =
1.29; p = 0.3280). En conclusion, la macrosomia fetal se encuentra estrechamente
asociada a factores como la edad gestacional avanzada, el sexo masculino, la
multiparidad y la diabetes pregestacional, ademas de implicar un mayor riesgo de

cesareas y complicaciones perinatales graves(25).

Pereda J., Bove I., Pineyro M. Montevideo-Uruguay, 2020, en el estudio titulado
“El sobrepeso materno y la diabetes son factores de riesgo de macrosomia: un
estudio transversal de 42.663 embarazos en Uruguay”, que tuvo como objetivo
evaluar el riesgo de macrosomia en recién nacidos de mujeres con diabetes
gestacional, diabetes pregestacional, sobrepeso y obesidad en Uruguay en 2012, y
analizar su asociacion con el embarazo prolongado, la edad materna, la multiparidad
y el aumento excesivo de peso gestacional (EGWG). estudio observacional y
transversal de 42,663 mujeres embarazadas y sus recién nacidos en Uruguay en
2012. Los datos fueron obtenidos del Sistema de Informacién Perinatal (SIP). Se
utilizaron analisis univariantes y regresién logistica para estudiar la asociaciéon de
diversos factores con la macrosomia fetal. La prevalencia de macrosomia en este
estudio fue del 7.9%, siendo significativamente mas prevalente en neonatos
masculinos (10.0% frente a 5.5%, p<0.005). Entre los factores asociados con la
macrosomia, se observo que el 14.9% de las mujeres con obesidad pregestacional
tuvieron hijos macrosémicos (OR 1.24, IC 95% 1.07-1.44, p=0.005), mientras que el

15% de las mujeres con obesidad al final del embarazo presentaron hijos
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macrosomicos (OR 2.21, IC 95% 1.90-2.58, p<0.0001). Ademas, el 13% de las
mujeres con exceso de ganancia de peso gestacional (EGWG) tuvieron neonatos
macrosomicos (OR 1.78, IC 95% 1.59-1.98, p<0.0001), y el 14.5% de las mujeres
con diabetes pregestacional presentaron macrosomia (OR 1.75, IC 95% 1.15-2.69,
p=0.010). La diabetes gestacional también se asocié significativamente con la
macrosomia, con un 11% de prevalencia en este grupo (OR 1.39, IC 95% 1.25-1.53,
p<0.0001). Asimismo, las mujeres con multiparidad presentaron un 10% de
prevalencia de macrosomia (OR 1.24, IC 95% 1.04-1.48, p=0.018), y los embarazos
prolongados mostraron una mayor prevalencia de macrosomia, con un 19.6% de
nacimientos macrosémicos (OR 2.67, IC 95% 2.28-3.12, p<0.0001). Finalmente, los
neonatos masculinos tuvieron un mayor riesgo de macrosomia (OR 1.89, IC 95%
1.72-2.08, p<0.0001). En conclusién, la obesidad materna, el sobrepeso
pregestacional, el aumento excesivo de peso gestacional y la diabetes gestacional
son factores de riesgo prevalentes en Uruguay, que estan significativamente
asociados con un mayor riesgo de macrosomia fetal. Estos factores son modificables
y deben ser objeto de intervencion para mejorar los resultados maternos y

neonatales(26).

Agudelo V., Parra B., Restrepo S. Antioquia-Colombia, 2019 (27), en el estudio
titulado “Factores asociados a la macrosomia fetal” cuyo objetivo fue analizar los
factores clinicos y la ganancia de peso en gestantes y su asociacion con la
macrosomia fetal. Se traté de un estudio de casos y controles realizado con de
informaciéon de una institucion publica en Antioquia, Colombia, entre 2010 y 2017.
Los casos fueron definidos como recién nacidos con peso = 4.000 g y los controles
como aquellos con peso entre 3.000 y 3.999 g. Participaron 122 gestantes, 61 en el
grupo de casos y 61 en el grupo de controles. En los resultados obtenidos, el 44,3%
de las gestantes presentaron exceso de peso pregestacional y el 48,4% tuvieron
ganancia de peso gestacional excesiva, el 59.8% multiparas, 78.7% presentaron 6 a
mas controles prenatales, antecedente de hipertension arterial en 50% vy
preeclampsia de 6.2%. Las diferencias estadisticas fueron significativas en las
siguientes variables: indice de masa corporal pregestacional exceso de peso (p =
0,004 - RP 1.69), ganancia de peso gestacional (p = 0,000), diabetes gestacional (p
=0,000 - RP:2.05), = (p = 0,377- RP:1.20). Segun el modelo de regresion, la ganancia
de peso gestacional excesiva aumento 3,5 veces la probabilidad de tener un neonato
macrosomico (IC 95% 1,78-7,18) y la diabetes gestacional duplico la probabilidad (IC
95% 1,51-2,76). Del total de gestantes con exceso de peso pregestacional, el 63%
tuvo ganancia de peso excesiva. El indice de masa corporal pregestacional elevado,

la ganancia excesiva de peso durante el embarazo y la presencia de diabetes
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gestacional se asociaron significativamente con un mayor riesgo de macrosomia
fetal(27).

Bazalar D., Valverde M. Lima-Peru, 2019(28), en su estudio titulado “Factores
maternos asociados a macrosomia fetal en un hospital publico de Lima-Peru,
enero a octubre del 2018” cuyo propésito fue determinar los factores maternos
asociados a macrosomia fetal en el servicio de ginecologia y obstetricia de un
hospital publico de Lima, Peru. Este estudio analitico, observacional y retrospectivo,
con disefio de casos y controles y enfoque cuantitativo, se llevo a cabo entre enero y
octubre de 2018. La muestra estuvo conformada por 401 gestantes, de las cuales 99
presentaron recién nacidos con macrosomia fetal (peso = 4000 g) y 302
correspondieron al grupo control (peso entre 2500 y 3999 g). La informacion se
recolecté mediante una ficha estructurada validada que incluy6 variables clinicas y
sociodemograficas, y se analizé6 con el software estadistico SPSS v25.0. Los
resultados revelaron asociaciones estadisticamente significativas entre diversos
factores maternos y la macrosomia fetal. La ganancia de peso gestacional
inadecuada mostré un OR de 6.96 (IC 95%: 4.22—11.48; p = 0.00), mientras que el
sobrepeso u obesidad pregestacional evidencié una fuerte asociacion con un OR de
10.86 (IC 95%: 6.41-18.42; p = 0.00). Asimismo, la multiparidad fue un factor
relevante (OR =2.49; IC 95%: 1.5-4.11; p = 0.00), al igual que la edad materna mayor
de 35 afios (OR = 2.57; IC 95%: 1.33-4.97; p = 0.004), y el antecedente de
macrosomia fetal (OR = 11.5; IC 95%: 5.49-24.08; p = 0.00). En el analisis
multivariado, estos factores conservaron su significancia estadistica: ganancia de
peso inadecuada (OR = 5.49), sobrepeso u obesidad pregestacional (OR = 9.4),
paridad elevada (OR = 2.28) y edad materna avanzada (OR = 2.33). Estos hallazgos
confirman que tales variables maternas representan factores de riesgo clave en la
aparicion de macrosomia fetal, por lo que su identificacién temprana debe integrarse

en el control prenatal para prevenir complicaciones perinatales(28).
1.3 Formulacién del problema

1.3.1 Problema general

¢ Cual es la relacion entre la macrosomia fetal y los factores sociodemograficos,
las comorbilidades maternas, las caracteristicas obstétricas y las caracteristicas
neonatales en los pacientes atendidos en el servicio de Neonatologia del Hospital

Antonio Lorena de Cusco, durante el periodo 2022 y 20247
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1.3.2 Problemas especificos

¢,Como influye en el desarrollo de la macrosomia fetal las caracteristicas
sociodemograficas, como la edad materna, nivel socioeconémico, grado de
instruccién y lugar de residencia en los pacientes atendidos en el Hospital
Antonio Lorena de Cusco, entre 2022 y 20247

¢En qué medida se encuentra relacionada la macrosomia fetal con las
comorbilidades maternas, tales como diabetes gestacional, trastornos
hipertensivos de la gestacion, estado nutricional pregestacional y el consumo de
alcohol, en los pacientes atendidos en el servicio de Neonatologia del Hospital

Antonio Lorena de Cusco durante el periodo 2022-20247

¢,Cual es la relacién entre la macrosomia fetal y las caracteristicas obstétricas,
como la paridad, antecedente previo de macrosomia fetal, el niumero de
controles prenatales y el intervalo intergenésico en los pacientes atendidos en el

Hospital Antonio Lorena de Cusco entre 2022 y 20247

¢, Cual es la correlacion existente entre la macrosomia fetal y las caracteristicas
neonatales, como el sexo del recién nacido y la edad gestacional, en los
pacientes atendidos en el servicio de Neonatologia del Hospital Antonio Lorena
de Cusco durante el periodo 2022-20247

1.4 Objetivos de la investigacion

1.4.1

Objetivo general

Analizar la relacion entre la macrosomia fetal y los factores sociodemogréficos,
comorbilidades maternas, caracteristicas obstétricas y caracteristicas
neonatales asociados en los pacientes atendidos en el servicio de
Neonatologia del Hospital Antonio Lorena de Cusco, durante el periodo 2022-
2024.

1.4.2 Objetivos especificos

Identificar la relacion entre la macrosomia fetal con las caracteristicas
sociodemograficas, como la edad materna, nivel socioeconémico, grado de
instruccion, estado civil y lugar de residencia en los pacientes atendidos en el
Hospital Antonio Lorena de Cusco, entre 2022 y 2024.

Determinar la asociacién entre la macrosomia fetal y las comorbilidades
maternas, tales como diabetes gestacional, trastornos hipertensivos de la

gestacién, estado nutricional pregestacional y el consumo de alcohol en la
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poblacion estudiada en el Hospital Antonio Lorena de Cusco, durante el periodo
2022-2024.

e Precisar la relacién de la macrosomia fetal con las caracteristicas obstétricas,
como la paridad, los antecedentes previos de macrosomia fetal, el numero de
controles prenatales y el intervalo intergenésico, en los pacientes atendidos en
el Hospital Antonio Lorena de Cusco, entre 2022 y 2024.

¢ Inferir la correlacion entre la macrosomia fetal y las caracteristicas neonatales,
como el sexo del recién nacido y edad gestacional en los pacientes atendidos en
el servicio de Neonatologia del Hospital Antonio Lorena de Cusco, durante el
periodo 2022-2024.

1.5 Justificacion de la investigaciéon

La presente investigacion cobra especial relevancia por su contribucién directa a la
mejora de la salud materno-neonatal en regiones altoandinas como Cusco, donde la
macrosomia fetal representa una complicacién obstétrica en ascenso. Al identificar de
manera rigurosa los principales factores asociados—tales como el sobrepeso y la
obesidad pregestacional, la diabetes gestacional, la multiparidad y el antecedente de
macrosomia—se fortalecen las bases para el disefio de estrategias preventivas y de
vigilancia obstétrica que mitiguen riesgos durante el embarazo y el parto. Esta
contribucion se sustenta en un disefio metodolégico solido de tipo caso-control
retrospectivo, que incluye 208 nacimientos (104 casos y 104 controles) y emplea
herramientas estadisticas robustas como la regresién logistica multivariada,
garantizando asi la validez interna mediante el control de factores de confusion y el
uso de definiciones clinicas estandarizadas, lo que permite la comparacion de
resultados a nivel nacional e internacional. Los hallazgos de esta investigacion no solo
aportan evidencia empirica sobre los factores de riesgo en contextos andinos, sino
que también destacan la necesidad de intervenciones tempranas orientadas al control
del peso pregestacional y de comorbilidades metabdlicas, optimizando el abordaje
clinico individualizado en poblaciones vulnerables. En este sentido, el estudio adquiere
una significancia particular al identificar perfiles de riesgo especificos que pueden ser
utilizados para mejorar el tamizaje prenatal y la intervencién oportuna en gestantes de
alto riesgo, ofreciendo informacion valiosa que puede ser integrada en protocolos
clinicos y politicas de salud orientadas a reducir la morbimortalidad materno-neonatal
en regiones con caracteristicas geograficas y sociodemograficas particulares. En
conclusion, este estudio de investigacidon aportara al entendimiento de los factores
clave que influyen en la macrosomia fetal, proporcionando una base sélida para la
implementacién de programas de educacion y prevencion en el Hospital Antonio
Lorena, con un impacto positivo en la salud publica regional.
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1.6 Limitaciones de la investigacion

El sesgo de seleccion: El presente estudio se utilizé un muestreo no probabilistico
basado en la revision de historias clinicas de pacientes con diagnéstico confirmado
de MF. Esta metodologia presenta el riesgo de incurrir en un sesgo de seleccion,
especificamente el sesgo de incidencia-prevalencia o falacia de Neyman. Este sesgo
ocurre cuando se excluyen de la muestra aquellos casos que no han sido
diagnosticados formalmente, ya sea porque las gestantes no tuvieron acceso a los
servicios de salud, recibieron un diagndstico tardio, o enfrentaron desenlaces
adversos, como la muerte fetal o neonatal, antes de ser registradas. Como resultado,
los hallazgos del estudio pueden no ser representativos de toda la poblacién
afectada, lo que podria sobrestimar la asociacion entre ciertos factores de riesgo y la
macrosomia fetal, aumentando la probabilidad de cometer un error tipo | (falso
positivo). Para mitigar este sesgo, se reconoce la necesidad de interpretar los
resultados con cautela y orientar futuras investigaciones hacia disefios mas robustos,
como estudios prospectivos, que puedan proporcionar una estimacion mas precisa
de los determinantes de la macrosomia fetal.

Sesgo de Informacién: En un estudio retrospectivo como el presente, el sesgo de
informacion puede surgir si la recoleccion de datos sobre las variables de interés,
como la diabetes gestacional o el consumo de alcohol, no es precisa o esta
incompleta. Esto puede afectar la validez interna de los resultados y conducir a
errores tipo | o Il (falsos positivos 0 negativos). Este riesgo se incrementa debido a
que las historias clinicas revisadas pueden no contener toda la informacion relevante
0 pueden haber sido registradas con imprecisiones. Para mitigar este sesgo, se
excluyen aquellas historias clinicas con informaciéon incompleta, lo que mejora la
representatividad y fiabilidad de los resultados. Ademas, el estudio se limita al analisis
de historias clinicas entre 2022 y 2024, lo que contribuye a un marco temporal
definido y reduce la posibilidad de sesgos relacionados con la temporalidad de los
datos.

El Sesgo de confusion: En el analisis de los factores asociados con la MF, se
identifica la posible presencia de sesgo de confusion, el cual ocurre cuando una
variable extrafia afecta tanto al factor de riesgo (como la diabetes gestacional o la
obesidad materna) como al resultado (macrosomia fetal), alterando la relacion real
entre ambos. Este sesgo puede influir en los resultados si no se controla
adecuadamente, lo que podria llevar a conclusiones incorrectas sobre los
determinantes reales de la macrosomia. Para abordar este riesgo, el estudio
empleara regresion logistica multivariada para ajustar los resultados por posibles

factores de confusion y obtener asociaciones mas precisas y menos sesgadas.
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1.7 Aspectos éticos

El presente estudio se llevo a cabo siguiendo los principios éticos establecidos en la
Declaracion de Helsinki y la Declaracion de Ginebra de la Asociacion Médica Mundial,
poniendo un énfasis particular en la proteccién de la privacidad y la confidencialidad
de los datos personales. En este sentido, se asegurd la total confidencialidad de la
informacién contenida en las historias clinicas examinadas, protegiendo la identidad
de los pacientes participantes. Dado que se trata de una investigacién de tipo
retrospectivo basada en el analisis de registros clinicos ya existentes, no fue

necesario solicitar el consentimiento informado individual(29).

Asimismo, se tomd en cuenta los lineamientos del Informe Belmont, en el cual se
destacan los principios de respeto por las personas, beneficencia y justicia. El
principio de respeto se cumplié asegurando que la informacion recopilada sea
utiizada exclusivamente con fines académicos y mantenida bajo estricta
confidencialidad. La beneficencia en este estudio se garantizara al no implicar ningun
tipo de intervencion ni riesgo para los pacientes. Los resultados obtenidos
favoreceran significativamente a mejorar el manejo clinico de la macrosomia fetal,
optimizando la atencion perinatal. Por otro lado, el principio de justicia se asegurara
mediante la seleccion aleatoria de las historias clinicas, lo que garantizara que todos
los recién nacidos atendidos en el servicio de Neonatologia del Hospital Antonio

Lorena de Cusco tengan la misma oportunidad de ser incluidos en la muestra(30).

Finalmente, con el fin de cumplir rigurosamente estos principios éticos, fue aprobado
previamente por la oficina de capacitacién del Hospital Antonio Lorena del Cusco
sobre los procedimientos que se llevaran a cabo para la recoleccion de datos clinicos,

asegurando la transparencia y supervision institucional del estudio.

CAPTULO II: MARCO TEORICO CONCEPTUAL

21 Marco teodrico

211 Macrosomia fetal

2.1.1.1 Definicién
La macrosomia fetal se define como el crecimiento excesivo del feto, crecimiento
que supera un umbral especifico, independientemente de la edad gestacional. Su
denominacién deriva de los términos griegos "makros" (grande) y "soma" (cuerpo),
y se utiliza en la practica clinica desde las primeras publicaciones del médico
britanico Robley Dunglison (1798-1859)(31). Segun el Colegio Americano de

Obstetricia y Ginecologia (ACOG), es esencial distinguir entre la macrosomia y el
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concepto de “grande para la edad gestacional” (GEG). La GEG se aplica a neonatos
cuyo peso al nacer esta en o por encima del percentil 90 para su edad gestacional,
mientras que la macrosomia se define por umbrales fijos de peso (comunmente a
partir de 4000 g, 4500 g o 5000 g), sin contar con una definicién universalmente
aceptada. Ademas, el riesgo de complicaciones maternas y neonatales aumenta a
medida que se incrementa el peso fetal. Asi, en neonatos con un peso entre 4000 y
4499 g se han detectado eventos como trauma obstétrico, distocia de hombros y
partos prolongados, mientras que al superar los 4500 g la incidencia de
complicaciones graves—incluidas lesiones del plexo braquial, intervenciones
instrumentales, cesareas de emergencia e incluso muerte fetal intrauterina—se
incrementa considerablemente, situacion que se agrava aun mas en neonatos que
pesan mas de 5000 g(2,4,32).

2.1.1.2 Epidemiologia
En 2017, segun datos del Registro Civil de Estados Unidos, el 7,8 % de los recién

nacidos pesaron mas de 4000 g, el 1 % sobrepasé los 4500 g y apenas el 0,1 %
tuvo un peso superior a 5000 g. A nivel mundial, casi el 9 % de los neonatos alcanzan
un peso de al menos 4000 g, (33), aunque estas cifras difieren notablemente segun
la region. Diversos factores, como la edad, la raza, la predisposicion genética y la
etnia, influyen en el desarrollo de la macrosomia, siendo las mujeres hispanas las
que presentan un riesgo mayor en comparacion con otros grupos étnicos(34).
Asimismo, los paises del norte de Europa registran las tasas mas elevadas, con
cerca del 20 % de los bebés nacidos con un peso igual o superior a 4000 g, mientras
la incidencia de macrosomia en Estados unidos es de 91,7 por cada 1000 nacidos
vivos. En contraste con las naciones en desarrollo, donde la prevalencia fluctua entre
el 1%y el5 % y puede variar desde un 0,5 % hasta un 14,9 %(33,35).

2.1.1.3 Fisiopatologia
Durante el embarazo se establecen interacciones complejas entre cambios

fisiologicos y hormonales, cuyo propdsito es optimizar la nutricién del feto en
desarrollo. La fisiopatologia de la macrosomia fetal se puede clasificar, a grandes
rasgos, en factores maternos y fetales, siendo la hiperglucemia materna el
componente mas determinante en su génesis. Durante el segundo trimestre, se
produce un incremento en las hormonas del estrés, tales como el cortisol, el
lactégeno placentario humano (HPL) y la prolactina, lo que induce una resistencia a
la insulina en la madre. Bajo condiciones fisioldgicas, esta resistencia se compensa
con una respuesta hiperinsulinemia posprandial; no obstante, en mujeres con
sindrome metabdlico u otros factores de riesgo, esta compensacion puede resultar

insuficiente, derivando en niveles elevados de glucosa en sangre. La glucosa se
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transfiere a través de la placenta mediante difusion facilitada, lo que provoca
hiperinsulinemia fetal y estimula la hiperplasia de las células beta pancreaticas del
feto. Esta sobreproduccion de insulina impulsa un uso excesivo de glucosa,

ocasionando un crecimiento fetal desmedido y, consecuentemente, macrosomia(36)

2.1.1.4 Clasificacion

21

La clasificacion de la macrosomia fetal no cuenta con un consenso universal. Sin
embargo, se han propuesto diversos criterios basados en umbrales absolutos de

peso:

e Macrosomia grado I: Neonatos con peso entre 4000 y 4499 g.

e Macrosomia grado Il: Neonatos con peso entre 4500 y 4999 g.

e Macrosomia grado lll: Neonatos con un peso igual o superior a 5000 g.

Estas categorias permiten diferenciar el nivel de riesgo de complicaciones
asociadas. Por ejemplo, los neonatos en el rango intermedio suelen presentar
complicaciones como trauma obstétrico y distocia de hombros, mientras que
aquellos en el rango severo estan en mayor riesgo de sufrir lesiones del plexo
braquial, necesidad de intervenciones instrumentales o incluso eventos criticos

como la muerte fetal intrauterina(4,37).

.1.5 Diagnéstico
El diagndstico prenatal de macrosomia fetal constituye un reto en la practica

obstétrica, ya que la precision de las técnicas disponibles puede verse
comprometida a medida que aumenta el peso fetal. La ecografia obstétrica es la
herramienta mas utilizada para la estimacion del peso fetal, apoyandose en férmulas
matematicas que integran diversas mediciones biométricas (diametro biparietal,
circunferencia cefalica, abdominal y femoral) para predecir el peso al nacer. Sin
embargo, diversos estudios han demostrado que la exactitud de estas estimaciones
disminuye en fetos con sospecha de macrosomia, debido a la mayor variabilidad en
la distribucion del tejido y a factores técnicos intrinsecos al método ultrasonografico.
Una revision sistematica y metaanalisis realizado por Lee y colaboradores evalué la
precision de la ecografia en la estimacion del peso fetal cuando se sospecha
macrosomia(38,39). Los autores observaron que la sensibilidad del método para
detectar fetos con peso superior a 4500 g varia entre el 33 % y el 44 %, lo cual limita
su valor predictivo y sugiere la necesidad de combinar métodos diagndsticos o
ajustar las formulas predictivas en funcion de caracteristicas individuales del
embarazo. Ademas, factores como la posicion fetal, la experiencia del operador y la
presencia de obesidad materna pueden influir en la exactitud de las mediciones

ecograficas. Por otro lado, algunos autores proponen que la combinacion de la
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ecografia con evaluaciones clinicas (como la palpacién abdominal y la medicién del
perimetro uterino) puede mejorar la deteccion de la macrosomia, aunque estas
técnicas también presentan limitaciones y una variabilidad interobservador
considerable. En este sentido, las investigaciones recientes sugieren que el
desarrollo de modelos predictivos que integren tanto parametros ecograficos como
variables clinicas podria optimizar el diagnéstico prenatal de macrosomia fetal y, a

su vez, ayudar a orientar la toma de decisiones en el manejo del parto(40).

2.1.2 Factores asociados
21.21 Edad
La edad materna es un factor crucial vinculado a diversas complicaciones
obstétricas, derivadas de los cambios fisiolégicos, hormonales y metabdlicos propios
del envejecimiento. En este contexto, la maternidad tardia, definida generalmente
como mayor de 35 afos, se ha identificado en multiples estudios como un factor de
riesgo para la macrosomia fetal. Con el paso de los afios, las mujeres experimentan
alteraciones en la regulacion hormonal y metabdlica, como la resistencia a la
insulina, que eleva los niveles de glucosa en sangre materna. Esto, a su vez, induce
una produccion excesiva de insulina fetal, promoviendo el crecimiento celular y la
macrosomia. Ademas, el envejecimiento celular y la disfuncién mitocondrial generan
estrés oxidativo, alterando la senalizacion de la insulina y favoreciendo un entorno
metabodlico que propicia el crecimiento fetal excesivo. La inflamacién crénica,
frecuente en mujeres de edad avanzada, también esta relacionada con una mayor
resistencia a la insulina, lo que intensifica la disfuncion metabdlica y aumenta el
riesgo de hiperglucemia materna, contribuyendo a la macrosomia fetal. La funcion
placentaria puede verse alterada, ya que la disfuncion placentaria relacionada con
la edad incrementa la transferencia de nutrientes al feto, favoreciendo el crecimiento
excesivo. Ademas, la placentacion deficiente puede aumentar el riesgo de
preeclampsia y otras complicaciones. Las alteraciones epigenéticas asociadas con
el envejecimiento materno también pueden modificar la expresion genética
vinculada al metabolismo y al crecimiento fetal, favoreciendo la macrosomia. En
conjunto, estos mecanismos metabdlicos, hormonales, mitocondriales,
inflamatorios, placentarios y epigenéticos configuran un entorno intrauterino que
favorece el desarrollo de la macrosomia fetal, resaltando la importancia de un control
adecuado de los niveles de glucosa y una vigilancia estricta en mujeres de edad

avanzada durante el embarazo(2).

En la investigacién elaborada por Adeoye y colaboradores se observo que las
mujeres de 35 afios 0 mas tenian mayor probabilidad de desarrollar macrosomia

fetal se observa en mujeres mayores de 35 afios en comparacion con aquellas
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menores de dicha edad [OR = 1,91, IC 95%: 1,14-3,21, p < 0,012]. Estos hallazgos
subrayan que la edad materna avanzada constituye un factor de riesgo significativo
para el desarrollo de macrosomia fetal, subrayando la necesidad de considerarla

como un elemento clave en la valoracion y manejo de esta condicion(37).

.2.2 Estado civil

El estado civil de la madre se refiere a su situacién matrimonial y las implicaciones
sociales, emocionales y econdmicas asociadas. Es un factor social clave que influye
en su bienestar y capacidad para acceder a recursos necesarios durante el
embarazo. La estabilidad emocional y el acceso a apoyo econdmico son
fundamentales para el cuidado prenatal adecuado. Las mujeres casadas o
convivientes suelen tener un mayor respaldo doméstico, lo que les facilita la
adherencia a la atencion prenatal, una alimentacion equilibrada y menores niveles
de estrés. Por otro lado, las gestantes solteras o separadas enfrentan mayores
dificultades econdmicas, niveles elevados de ansiedad y depresién, y menos apoyo
social. Estas condiciones pueden llevar a comportamientos de riesgo, como el
sobreconsumo alimentario o la falta de ejercicio, lo que influye directamente en el
peso al nacer. Algunos estudios sugieren que la ausencia de una pareja estable
puede duplicar el riesgo de complicaciones metabdlicas durante el embarazo, como
la diabetes y la obesidad, factores conocidos por su relacién con la macrosomia
fetal. Para mitigar estos riesgos, se recomienda implementar programas de apoyo
integral que incluyan asistencia psicolégica, social y financiera, especialmente para
madres solteras, lo que ha demostrado mejorar la adherencia a las pautas
nutricionales y de actividad fisica, contribuyendo a reducir los resultados adversos,

como la macrosomia fetal(41).

.2.3 Grado de instruccioén

El nivel de educacién, evaluado a través del grado de estudios alcanzado, se
considera un indicador fundamental para la adquisicion de conocimientos y
habilidades que favorecen la adopcion de habitos alimenticios saludables. Las
madres con menor nivel educativo, al disponer de informacion y recursos limitados,
pueden verse mas vulnerables a una alimentacion familiar de baja calidad, lo que
repercute en la seleccidn y preparaciéon inadecuada de alimentos. Asimismo, tanto
el nivel de instruccién de la madre como el del padre influyen de manera decisiva en
los patrones dietéticos, actuando como un factor indirecto que puede predisponer a

la aparicion de problemas nutricionales(41).

En el estudio realizado por Ruiz A. y Cano L., se observé que las mujeres con

estudios secundarios y universitarios presentaron una prevalencia de macrosomia
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fetal con una razén de prevalencia (RP) de 1,06, IC 95% 0,66 y 1,69.)
estadisticamente, estos valores indican que, si bien se observo una tendencia a un
aumento en la prevalencia de macrosomia en este grupo, la asociacion no resulta
significativa, esto sugiere que no se puede descartar la posibilidad de que la
diferencia observada sea fruto del azar, y resalta la necesidad de contar con mas
evidencia para confirmar si el nivel educativo tiene un impacto concreto en el riesgo

de macrosomia fetal(42).

2.1.2.4 Lugar de residencia

El lugar de residencia, entendido como el entorno en el que una persona vive de
manera prolongada, se relaciona de forma significativa con la probabilidad de

presentar macrosomia fetal (42).

En el estudio de Ruiz A. y Cano L., se observé que vivir en zona urbana se asocio a
una mayor prevalencia de macrosomia fetal, reportandose una prevalencia del
64.7%, residir en zonas rurales se identific6 como un factor protector contra la
macrosomia, [OR = 0.64, IC 95%: (0.41-0.99)]. Estadisticamente, este valor de OR
menor a 1 significa que las madres de zonas rurales tienen un 36% menos de
probabilidad de tener un recién nacido macrosémico en comparacion con sus
contrapartes urbanas, siendo este hallazgo significativo, ya que el intervalo de

confianza no incluye el valor nulo(42)

2.1.2.5 Estado nutricional pregestacional
El estado nutricional pregestacional se refiere a la condicion fisica y nutricional de
una mujer antes de quedar embarazada, abarcando factores como el indice de masa
corporal (IMC), la ingesta de nutrientes, el balance energético y la presencia de
deficiencias o excesos nutricionales. Este estado impacta diversos mecanismos
fisioldgicos, como la resistencia a la insulina, el metabolismo de los lipidos y la
funcién hormonal, los cuales pueden influir en el desarrollo del embarazo y el

bienestar del feto.

Un estado nutricional adecuado, reflejado en un IMC dentro de los rangos normales
(18.5-24.9 kg/m?), favorece una correcta distribucion de nutrientes al feto,
promoviendo un crecimiento saludable y reduciendo el riesgo de complicaciones
durante el embarazo. Sin embargo, cuando existen deficiencias o excesos
nutricionales, como en casos de desnutricibn o sobrepeso/obesidad, los riesgos
para la madre y el feto se incrementan notablemente. Las mujeres con bajo peso
pregestacional (IMC <18.5 kg/m?) pueden enfrentar complicaciones como el
crecimiento intrauterino retardado (CIUR), la prematurez y la mortalidad neonatal.

En contraste, el sobrepeso y la obesidad pregestacional (IMC 225 kg/m?) estan
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relacionados con varias condiciones adversas, como diabetes gestacional,

hipertension y preeclampsia, lo que aumenta la probabilidad de cesareas.

La obesidad materna, en particular, ha alcanzado niveles epidémicos a nivel global,
incrementando el riesgo de desarrollar diabetes y otras complicaciones durante el
embarazo. Esta condicién se asocia con un aumento significativo en la probabilidad
de macrosomia fetal, debido a alteraciones en el metabolismo materno, que incluyen
una mayor resistencia a la insulina y la hiperinsulinemia. Estos mecanismos
favorecen un exceso de glucosa en la sangre materna, que atraviesa la placenta,
estimulando una produccidon excesiva de insulina fetal. Esta hiperinsulinemia
promueve un crecimiento celular desmesurado y puede resultar en macrosomia
fetal. Las mujeres con obesidad de clases Il y Il (IMC 235) presentan un riesgo aun

mayor de que sus hijos desarrollen esta condicion(43).

En estudios como el de Adeoye y colaboradores se evidencia el impacto de la
obesidad materna en el desarrollo de macrosomia, reportandose un Odds Ratio
ajustado (ORA) de 1,883 con un intervalo de confianza del 95 % (IC 95 %: 1,027-
3,451). Estadisticamente, esto significa que las madres obesas tienen, en promedio,
casi el doble de probabilidades (88,3 %) presentan un recién nacido macrosémico
en contraste con aquellas que no padecen obesidad, en comparacién con las que

no lo tienen(37).

.2.6 Trastornos hipertensivos del embarazo

Los trastornos hipertensivos del embarazo, tradicionalmente vinculados a la
restriccion del crecimiento fetal, también pueden asociarse con macrosomia en
ciertos subgrupos. En particular, en casos de hipertensién leve o gestacional—
especialmente cuando coexiste con alteraciones metabdlicas, como la diabetes
gestacional—se ha observado un aumento en el tamafio fetal. Se postula que, en
ausencia de preeclampsia severa, la hipertension moderada afecta la perfusion
placentaria y altera la secrecién de factores de crecimiento, generando un entorno
anabdlico que favorece el sobrecrecimiento fetal (31). Mientras que la preeclampsia
severa se relaciona con reduccion del crecimiento por disfuncién endotelial y menor
flujo placentario, diversas revisiones sistematicas y metaanalisis han evidenciado
que la hipertension leve o gestacional, en combinaciéon con otras alteraciones
metabdlicas, incrementa el riesgo de macrosomia. Este fenédmeno se explica por el
aumento en la resistencia a la insulina y cambios en las hormonas contrainsulinicas,

lo que proporciona un mayor aporte nutricional al feto(44).

En el estudio de Wang Y. y colaboradores encontraron que prevalencia de

macrosomia en pacientes con hipertension gestacional fue de 12.1%. Este estudio
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mostré que el manejo adecuado de estos factores redujo el riesgo de macrosomia
a un Odds Ratio (OR) de 0.53 (IC del 95%: 0.36-0.78), lo cual significa que,
estadisticamente, los casos gestionados presentan aproximadamente un 47%
menos de probabilidad de desarrollar macrosomia en comparacién con los
controles, y el intervalo de confianza excluye el valor 1, lo que confirma la

significacion de este hallazgo(45).

2.1.2.7 Diabetes gestacional

La diabetes durante el embarazo comprende diversas formas, como la diabetes
gestacional(DG), la diabetes insulinodependiente y la diabetes inducida por
farmacos. Histéricamente, en 1920, Jordan Pederson propuso la hipétesis de que la
hiperglucemia en la madre conduce a una hiperinsulinemia en el feto, lo cual genera
hiperglucemia fetal. Esta situacion favorece una utilizacién excesiva de glucosa por
el feto y resulta en un crecimiento anormalmente acelerado, contribuyendo al
desarrollo de macrosomia fetal. Ademas, investigaciones recientes han evidenciado
la influencia de factores metabdlicos y del estado nutricional materno sobre el
crecimiento fetal(2). La DG se caracteriza por una alteracion en la regulacion de la
glucosa debido a la resistencia a la insulina, lo que favorece la hiperglucemia
materna. Este exceso de glucosa se transfiere al feto, lo que genera una respuesta
de hiperinsulinemia fetal. La elevacion de la insulina fetal favorece el crecimiento
excesivo de los tejidos fetales, lo que deriva en macrosomia fetal. Se destacan los

siguientes puntos clave:

1. Disrupcion de la sefializacion de la insulina: En la diabetes gestacional, la
sefalizacién de la insulina se ve alterada, lo que lleva a una resistencia a la
insulina y una toma insuficiente de glucosa por parte de las células. Este
defecto en la sefalizacion provoca un aumento de los niveles de glucosa en la
sangre materna, que luego atraviesa la placenta, afectando al feto. La
exposicion del feto a niveles elevados de glucosa incrementa la produccion de
insulina fetal, lo que estimula el crecimiento excesivo del feto, resultando en
macrosomia.

2. Hormonalidad alterada: La placenta produce hormonas como la lactoégena
placentaria humana (hPL) que, aunque cumplen la funcion de asegurar que el
feto reciba suficiente glucosa, también inhiben la accién de la insulina en la
madre. Esta elevacion de hPL exacerba la resistencia a la insulina, lo que,
sumado a la hiperglucemia materna, favorece el crecimiento excesivo del feto.

3. Estrés oxidativo y disfuncién mitocondrial: La diabetes gestacional esta

asociada con un incremento de especies reactivas de oxigeno (ROS) debido
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a disfunciones mitocondriales en las células trofoblasticas de la placenta. Este
estrés oxidativo interfiere con la senalizacion de la insulina, agravando la
resistencia a la insulina y contribuyendo a la macrosomia fetal.

4. Inflamacion cronica: La inflamacién cronica en la diabetes gestacional también
juega un papel crucial en el desarrollo de la macrosomia fetal. Las citoquinas
proinflamatorias como TNF-a e IL-6 alteran las funciones metabdlicas y
contribuyen a la resistencia a la insulina, promoviendo un ambiente metabdlico
que favorece el crecimiento excesivo .

5. Alteraciones epigenéticas: Los cambios en la expresion genética, inducidos
por factores epigenéticos como la metilacion del ADN vy la acetilacion de
histonas, también pueden influir en la resistencia a la insulina y la regulacion

de la glucosa, contribuyendo indirectamente a la macrosomia fetal

En particular, un estudio realizado por Pereda J. y colaboradores donde se encontré
que el 11% de los neonatos nacidos de madres con diabetes gestacional
presentaron macrosomia. El analisis estadistico mostro el OR ajustado fue de 1.39
(IC 95%: 1.25-1.53), con un valor p <000.1. Esto significa que, en promedio, la
obesidad en la madre incrementa en un 1.39 veces la probabilidad de desarrollar
complicaciones relacionadas con el sobrecrecimiento fetal en comparaciéon con
aquellas sin esta condicién, lo que refuerza la validez del efecto observado y
respalda la hipétesis de que el desbalance metabdlico, caracterizado por la
hiperinsulinemia y la alteracion en la utilizacion de glucosa, tiene un papel crucial en

el desarrollo de macrosomia(26).

2.1.2.8 Consumo de alcohol

A nivel global, la OMS estima que en 2019 el 44 % de la poblacién de 15 afios y mas
consumio6 alcohol, desglosandose en un 52 % de hombres frente a Unicamente un
35 % de mujeres, lo que equivale a un consumo per capita de 2,2 litros de alcohol
puro anual en las mujeres, muy por debajo de los 8,7 litros de los hombres. Entre
las mujeres jovenes y adultas, la prevalencia de consumo ha venido aumentando en
las décadas recientes, con un notable incremento de episodios de consumo intenso
(«binge drinking») especialmente en el grupo de entre 30 y 49 afios en paises de
altos ingresos. En el Peru, estudios nacionales indican que aproximadamente 1 de
cada 20 adultos de 18-59 anos presenta abuso de alcohol, con la edad, el género y
otros factores sociodemograficos fuertemente asociados a este comportamiento, y
datos de la OPS sefialan que el 5,1 % de las mujeres peruanas mayores de 15 afios

padece un trastorno por uso de alcohol, la tasa femenina mas alta de todas las
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regiones de la OMS. En conjunto, estos datos subrayan una tendencia al alza en el
consumo y los patrones de uso nocivo de alcohol entre mujeres jévenes y adultas
tanto global como nacionalmente, lo que exige estrategias de prevencion y politicas

de salud publica adaptadas a sus necesidades.

En el estudio " El consumo de alcohol antes del embarazo provoca un desarrollo
fetal perjudicial y trastornos metabdlicos maternos” realizado por Yoo Jeong Lee
et. al; el enfoque principal es evaluar cémo el consumo de etanol antes del embarazo
afecta el desarrollo fetal y los trastornos metabdlicos maternos, asi como explorar
posibles intervenciones farmacolégicas, como el inhibidor de CYP2E1 (4-
metilpirazol), para mitigar estos efectos adversos.
El consumo de alcohol antes del embarazo en modelos animales de ratones resultd
en macrosomia neonatal, donde los neonatos de las madres expuestas al etanol
presentaron un peso al nacer significativamente mayor en comparacion con los de
madres no expuestas. Sin embargo, aunque al nacer los neonatos mostraron
macrosomia, durante el periodo de lactancia se observé una disminucion en la tasa

de crecimiento, sugiriendo un fendémeno de crecimiento retardado posterior.
Dentro de los mecanismos Biolégicos Relacionados con la Macrosomia:

1. Alteracion del metabolismo de la glucosa: Las madres expuestas al alcohol
antes del embarazo mostraron insensibilidad a la insulina y una disminucién
en la capacidad de disposicion de glucosa, lo que contribuy6 al déficit de
homeostasis de glucosa en la madre. Esto esta relacionado con el aumento
de la macrosomia neonatal debido al exceso de glucosa disponible para el feto

durante las primeras etapas del embarazo.

2. Higado materno y esteatosis: EI consumo de alcohol también provoco
esteatosis hepatica en las madres, con un acumulo de lipidos que afecto el
metabolismo de las grasas. La alteracién en la oxidacién de acidos grasos y la
disminucion en la tasa de oxidaciéon mitocondrial contribuyeron a un ambiente
metabdlico adverso que favorecio el crecimiento fetal anormal, incluyendo la

macrosomia.

3. Estrés oxidativo: La produccion excesiva de especies reactivas de oxigeno
(ROS) debido al metabolismo del etanol afectd la funcién mitocondrial en las
madres, lo que exacerbo los trastornos metabolicos y contribuy6 al desarrollo

anémalo del feto, incluyendo la macrosomia.

El consumo de alcohol antes del embarazo tiene efectos perjudiciales sobre el

desarrollo fetal, incluyendo la macrosomia neonatal, a través de la alteracion de la
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homeostasis metabdlica materna y la induccion de estrés oxidativo. La intervencién
farmacologica con inhibidores de CYP2E1 podria ser una estrategia util para mitigar
estos efectos y mejorar los resultados tanto para la madre como para el feto. Este
estudio subraya la importancia de evitar el consumo de alcohol antes y durante el
embarazo para prevenir la macrosomia fetal y otros trastornos de desarrollo en los

neonatos(46).

En la investigacién de Koo S. y su equipo, el andlisis multivariante revel6 que las
mujeres que abusaron de alcohol antes de la gestacién mostraron un ORa de 2.29
(IC 95%: 1.08-4.86; p = 0.031), incluso después de ajustar factores como la edad
materna, el indice de masa corporal prenatal, la paridad, la edad gestacional, la
diabetes gestacional y el sexo del neonato. Esto significa estadisticamente que
dichas mujeres tienen aproximadamente 2.3 veces mayor probabilidad de dar a luz
a un recién nacido macrosémico comparadas con aquellas que no consumen
alcohol en exceso. Ademas, la incorporacion de este factor en los modelos
predictivos mejoré su capacidad discriminativa en un 10.6% (IC 95%: 2.03—-19.07; p

= 0.0006), lo que refuerza su valor para predecir esta complicacion(18).
2.1.2.9 Numero de atenciones prenatales

Se recomienda que el control prenatal se realice de forma escalonada:
mensualmente hasta las 32 semanas, cada 15 dias entre las 33 y 36 semanas, y de
forma semanal desde las 37 semanas hasta el parto. Se considera que una atencion
prenatal adecuada implica al menos seis controles: dos antes de las 22 semanas,
uno entre las 22 y 24 semanas, otro entre las 27 y 29 semanas, uno mas entre las
33 y 35 semanas, y el ultimo entre las 37 y 40 semanas. Las gestantes que asisten
a seis 0 mas controles se consideran plenamente controladas, mientras que aquellas
con menos de seis se clasifican simplemente como atendidas. Estos controles son
fundamentales para identificar tempranamente factores de riesgo que puedan
derivar en complicaciones perinatales, permitiendo implementar intervenciones vy

estrategias que mitiguen dichos riesgos (47).

En Peru, de acuerdo con la Norma Técnica de Salud del MINSA, se determina que
el numero minimo de controles prenatales durante la gestacion es de seis, siendo el
primer control realizado durante el primer trimestre y los siguientes enfocados en la
monitorizacién de parametros criticos como la presion arterial, el peso, y la
realizacién de analisis de sangre y orina. No obstante, en la practica, el nUmero de
controles varia dependiendo de elementos como el nivel de educacién de la
embarazada y la localizacion geografica. Segun la Encuesta Demogréfica y de Salud
Familiar 2023 (ENDES), solo el 87.8% de las embarazadas de la sierra, el 84.3% de
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las de la selva y el 84.6% de las costeras tuvieron al menos seis revisiones
prenatales. Entre los componentes evaluados durante estos controles se destacan
la medicion del peso materno y la ganancia de peso a lo largo del embarazo, la
deteccién de patologias como la diabetes mellitus, antecedentes de diabetes
gestacional o de neonatos macrosomicos, la medida de la altura uterina y las
ecografias obstétricas, las cuales constituyen herramientas esenciales para un

diagnostico precoz y oportuno de macrosomia fetal(48,49).

En el estudio realizado por Agudelo E y colaboradores, se evaluaron los controles
prenatales y se observo que las gestantes que recibieron menos de seis controles
representaron el 21.3% de la muestra y mostraron una razén de prevalencia (RP) de
1.20, mientras que aquellas con seis 0 mas controles constituyeron el 78.7% y
presentaron una RP entre 0.81 y 1.78. Estadisticamente, esto indica que el
seguimiento prenatal adecuado (al menos seis controles) se asocia con un riesgo
menor de complicaciones perinatales, ya que una RP inferior a 1 en el grupo de
mayor adherencia sugiere una reduccion del riesgo en comparacion con el grupo
que presentd un menor numero de controles. De esta forma, se evidencia la
relevancia de la constancia en el cuidado prenatal para identificar y prevenir

condiciones perjudiciales durante la gestacion (27).

2.1.2.10 Paridad

Aunque la multiparidad no se considera uno de los principales factores de riesgo
independientes para la macrosomia fetal, si puede desempefiar un papel indirecto
al favorecer el desarrollo de diabetes y obesidad maternas, condiciones que son
determinantes para el sobrecrecimiento fetal. Se ha observado que las mujeres con
mas de tres partos tienen una mayor propension a dar a luz a neonatos con
macrosomia. Esto se explica en parte por el incremento gradual del peso materno
asociado a cada embarazo, que oscila entre 100 y 150 g, con un aumento adicional
estimado de 80 a 120 g en embarazos sucesivos hasta el quinto. La multiparidad,
favorece el crecimiento excesivo del feto a través de diversos factores, como la
mayor capacidad del utero y la placenta para acomodar y nutrir al feto, debido a la
distension repetida durante gestaciones anteriores. Esta mayor capacidad de
adaptacion uterina y placentaria, combinada con alteraciones hormonales como el
aumento de insulina y la resistencia a la insulina, contribuye a un mayor flujo de
glucosa al feto, lo que promueve la produccién de insulina fetal, un factor clave en
la macrosomia. Ademas, la placenta en mujeres multiparas tiende a ser mas
eficiente en la transferencia de nutrientes, lo que puede resultar en una

sobrealimentacion fetal y un mayor riesgo de macrosomia.
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La combinacion de multiparidad con una edad materna avanzada también aumenta
la probabilidad de complicaciones metabdlicas como la diabetes gestacional, otro
factor de riesgo importante para el crecimiento fetal excesivo. Por ultimo, la
respuesta inmunolégica materna, que se adapta a la placenta en embarazos
previos, puede favorecer una mayor circulacién de nutrientes al feto, contribuyendo
aun mas a su crecimiento desmedido. Asimismo, la multiparidad se ha vinculado a
una mayor prevalencia de obesidad y diabetes, mientras que las primigestas tienden
a presentar un acontecimiento superior de preeclampsia, condicion que se asocia

con neonatos de bajo peso.

En el estudio realizado por Ruiz A y Cano L, se evaludé la asociacién entre
multiparidad y macrosomia. Uno de los analisis arrojé un OR de 1.03 [IC:95%; 1.00
a 1.05 y un valor p de 0.016], lo que indica que la asociacion es estadisticamente
significativa (p<0.05), sugiriendo un aumento leve pero significativo del riesgo. En
otro modelo, se reporté un OR de 1.01 (IC del 95%: 0.986—1.034) con un valor p de
0.412, lo que implica que en ese andlisis la asociacién no alcanzé significacion
estadistica. En conjunto, estos hallazgos sugieren que, si bien la multiparidad por si
sola podria no ser un factor de riesgo decisivo, su contribucion al desarrollo de
condiciones metabdlicas adversas puede incrementar de manera indirecta el riesgo

de macrosomia fetal(42).

2.1.2.11 Historial de macrosomia fetal
El antecedente de tener un bebé macrosémico representa un factor de riesgo

significativo en embarazos sucesivos, ya que las mujeres con esta historia presentan
una probabilidad de entre 5y 10 veces mayor de volver a tener un recién nacido con
macrosomia. El antecedente familiar de macrosomia esta relacionado con la
herencia genética de ciertas caracteristicas metabdlicas y hormonales que
favorecen el crecimiento excesivo del feto. Los estudios sugieren que la genética
materna y paterna puede influir en la capacidad del feto para desarrollar
macrosomia, en especial si los padres tienen antecedentes de obesidad o diabetes
tipo 2. Esto se debe a la transmision de genes que afectan la regulacion de la insulina
y el metabolismo de los nutrientes. Los fetos de madres con antecedentes de
macrosomia tienen mas probabilidades de presentar un crecimiento fetal excesivo
debido a la herencia de estas caracteristicas metabodlicas. Estadisticamente, esto se
traduce en un riesgo considerablemente elevado, es decir, el factor de recurrencia
muestra un incremento de la probabilidad en un rango de 5 a 10 veces en

comparacion con aquellas mujeres sin antecedentes de macrosomia.
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Este hallazgo enfatiza la importancia del seguimiento y la planificacion prenatal en
mujeres con historial previo, ya que la magnitud del riesgo (un Odds Ratio o razén
de riesgo de 5 a 10) sugiere que la recurrencia de macrosomia tiene una relevancia
clinica considerable, confirmando la necesidad de intervenciones especificas en

este grupo para minimizar complicaciones tanto maternas como neonatales(50).

2.1.2.12 Intervalo intergenésico
El intervalo intergenésico se define como el lapso entre la ultima experiencia

obstétrica y el inicio de una nueva gestacion. Se clasifica como corto (PIC) cuando
es inferior a 18 meses y como largo (PIL) cuando supera los 60 meses. Numerosos
estudios han evidenciado que tanto un periodo intergenésico demasiado corto como
uno excesivamente largo se asocian a un incremento del riesgo de complicaciones

en el binomio materno-fetal, afectando los desenlaces perinatales y neonatales.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) recomienda que el intervalo éptimo
entre embarazos sea de entre 18 y 27 meses y que no supere los 60 meses, con el
fin de disminuir significativamente la probabilidad de complicaciones en la madre y

en el recién nacido(51).

El estudio .”Periodo intergenésico: Revision de la literatura” realizado por Zavala A.
et,al., destacan que un periodo intergenésico corto (PIC), definido como menos de
18 meses, puede no permitir una recuperacion adecuada de los nutrientes
esenciales en la madre, lo que podria afectar negativamente el desarrollo fetal. Esta
insuficiencia nutricional puede influir en la ganancia de peso fetal, ya que el feto
depende de los nutrientes maternos para su crecimiento. El articulo no aborda
directamente la macrosomia fetal, se puede inferir que un PIC podria aumentar el

riesgo de esta condicion a través de diversos mecanismos:

1. Alteracion del Metabolismo Materno: Un PIC podria no permitir que el sistema
metabdlico materno se recupere completamente, lo que podria conducir a un
control glucémico deficiente y, por ende, a un mayor riesgo de macrosomia

fetal.

2. Déficit de Micronutrientes: La falta de tiempo suficiente entre embarazos puede
resultar en deficiencias de micronutrientes clave, como acido fdlico y hierro,
esenciales para el crecimiento fetal adecuado. Estas deficiencias pueden

alterar el metabolismo fetal y aumentar el riesgo de macrosomia.

3. Estrés Metabdlico Materno: Un intervalo corto entre embarazos puede no
permitir que el sistema metabdlico materno se recupere completamente, lo que
podria conducir a un control glucémico deficiente y, por ende, a un mayor

riesgo de macrosomia fetal(52).
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El articulo revisado destaca la importancia de un periodo intergenésico adecuado
para la salud materna y fetal. Aunque no se aborda especificamente la ganancia de
peso fetal o la macrosomia, los mecanismos mencionados sugieren que un PIC
podria influir en estas condiciones. Es esencial considerar la duracion del periodo
intergenésico en la planificacién de embarazos para optimizar los resultados

perinatales y neonatales.

.2.13 Sexo del Recién Nacido

El sexo masculino fetal se ha relacionado frecuentemente con un mayor riesgo de
macrosomia. En un estudio retrospectivo que evalud casi 11,000 recién nacidos de
madres con diabetes gestacional, los varones mostraron tener el doble de
probabilidades de presentar macrosomia en comparacion con las recién nacidas.
No obstante, otros estudios ofrecen resultados contrapuestos. Por ejemplo, en otro
analisis retrospectivo mas amplio, con 105,000 neonatos de madres con diabetes
gestacional, se evidencié un mayor riesgo en las recién nacidas, lo cual resalta la
complejidad de la influencia del sexo fetal en el crecimiento. En general, se ha
observado que los fetos masculinos tienden a ganar mas peso durante la gestacion,
situandose entre 150 y 200 g por encima de sus contrapartes femeninas,
posiblemente debido a diferencias genéticas predisponentes y a un dimorfismo en
la sensibilidad a la insulina. Como resultado, se ha comprobado que la tolerancia
materna a la glucosa es un factor predictivo importante de la macrosomia en
neonatos varones, en contraste con lo que se evidencia en las neonatas femeninas.
Esto se explica, en parte, por las diferencias en la respuesta hormonal, en la accién
del eje hormona del crecimiento con IGF-1 y en la actividad de citoquinas. Ademas,
investigaciones han senalado que, durante el tercer trimestre, los fetos masculinos
tienden a pesar mas que los femeninos para la misma edad gestacional, con una
ganancia de peso de aproximadamente 0.5 g/dia adicional, lo que podria estar
relacionado con efectos estimulantes de la testosterona sobre el crecimiento fetal,
Durante el embarazo, los fetos masculinos tienen niveles mas altos de testosterona
que los fetos femeninos, lo que favorece la maduracion y el crecimiento de 6rganos
y tejidos, resultando en un mayor tamafo corporal al nacer y aumentando la
probabilidad de macrosomia. Ademas, los varones presentan una mayor masa
muscular y mayor tendencia a acumular grasa visceral, lo que también contribuye al
aumento del peso al nacer. Genéticamente, el cromosoma Y en los varones influye
en la expresion de genes relacionados con el crecimiento y el metabolismo, lo que
promueve un mayor crecimiento en la fase fetal. Asimismo, los fetos masculinos son
mas sensibles a la insulina, lo que, en el contexto de diabetes gestacional u obesidad

materna, puede llevar a una mayor produccion de insulina fetal y, por ende, mayor
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crecimiento fetal. Este fendbmeno se asocia con un mayor riesgo de macrosomia
debido a la expresion del "factor de crecimiento similar a Insulina" (IGF-1), que esta
mas presente en los fetos masculinos. Ademas, las mujeres embarazadas con fetos
varones tienden a tener mayor cantidad de tejido adiposo y resistencia a la insulina,
lo que aumenta aun mas el riesgo de macrosomia. En resumen, la mayor masa
corporal y la mayor sensibilidad a la insulina en los fetos masculinos, junto con
factores hormonales, genéticos y metabdlicos, favorecen el desarrollo de la
macrosomia fetal en los recién nacidos varones, especialmente en situaciones de

diabetes gestacional u obesidad materna.(2).

En su estudio, Wang Y., y cols reportaron que los recién nacidos varones
presentaron un ORa:1.56 (IC del 95%: 1.55-1.57), lo que indica que,
estadisticamente, el género masculino se asocia con mayor riesgo a macrosomia.
Esto significa que, en promedio, los neonatos de sexo masculino tienen un 56% mas
de probabilidad de desarrollar macrosomia en comparacion con las neonatas, y el
estrecho intervalo de confianza demuestra alta precision y significacion de este
hallazgo(45).

2.1.2.14 Edad gestacional
La edad gestacional es un indicador clave del desarrollo intrauterino y el aumento

del peso fetal representa una de las primeras manifestaciones de este desarrollo,
reflejando el bienestar del feto. Tanto la duracion del embarazo como el peso al nacer
dependen fundamentalmente del progreso del desarrollo fetal. La determinacion de
la edad gestacional se basa en el momento del parto, el cual esta regido por varios
mecanismos a lo largo de la gravidez. Si estos mecanismos funcionan de manera
adecuada, se anticipa que la permanencia fetal en el Utero sera apropiada; sin
embargo, un funcionamiento irregular puede precipitar o retrasar el momento del

parto, lo que resulta desfavorable para el desarrollo y la salud del feto(2).

En un estudio de Farah y colaboradores compararon gestaciones menores de 42
semanas y aquellas con 42 semanas o mas. En el primer grupo se observaron 65
casos (79.3%) frente a 150 casos (91.5%) del parametro evaluado, mientras que en
el grupo de gestaciones prolongadas (=242 semanas) se reportaron 17 casos (20.7%)
y 14 casos (8.5%). El valor p de 0.007 indica que las diferencias entre los dos grupos
son estadisticamente significativas; es decir, la probabilidad de que estas diferencias
ocurran por azar es muy baja, lo que respalda la conclusién de que las variaciones
en la duracién de la gestacion tienen un impacto relevante en los parametros

relacionados con el desarrollo fetal(1).
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2.2

El andlisis y entendimiento actual de la macrosomia fetal se sustentan en diversos
estudios nacionales e internacionales que han permitido caracterizar los principales
determinantes de esta condicién, consolidandose como una problematica creciente
en salud publica, especialmente en regiones en vias de desarrollo, la prevalencia de
la macrosomia fetal ha experimentado un aumento significativo, observandose
variaciones considerables segun la ubicacién geografica. En el Hospital Antonio
Lorena del Cusco, esta prevalencia se incrementé recientemente al 5.67%, cifra
superior a la registrada en periodos anteriores y alineada con la tendencia global y
regional observada en estudios comparativos realizados en Peru (Huaraz, Puno) y

Ecuador (Quito), donde las cifras fluctuan entre el 2.6% y el 5.2%.

Estudios nacionales, como los realizados en Huaraz y Puno, han destacado de
manera consistente el impacto de condiciones metabdlicas maternas, tales como la
obesidad pregestacional y la diabetes gestacional. Estas condiciones han sido
ampliamente documentadas como predictores independientes, reflejando
incrementos significativos en el riesgo, como los observados en Cusco con un OR
ajustado de 2.84 para sobrepeso (IC 95%: 1.20-6.55) y 3.01 para diabetes
gestacional (IC 95%: 1.01-7.24). Dicha evidencia es consistente con estudios
realizados en contextos internacionales como Taiwan y Etiopia, reforzando la idea
de que las condiciones metabdlicas maternas desempefian un papel central en el

desarrollo de esta patologia.

Por otra parte, la relacion entre trastornos hipertensivos del embarazo y la
macrosomia fetal se presenta mas compleja y variable. Mientras en contextos como
el paraguayo se observan relaciones significativas en ciertos subgrupos
hipertensivos, lo que subraya la necesidad de profundizar en esta linea investigativa
para esclarecer dichos mecanismos, al igual que el consumo de alcohol que
tedricamente se relaciona con RCIU o bajo peso al nacer estudios realizados en
Corea indican que dicha relacion no estria del todo seguro y tendria relacion con la
macrosomia. En cuanto a los factores neonatales, la evidencia actual refuerza la
relevancia del sexo masculino y la prolongacion del embarazo mas alla de las 41
semanas como determinantes independientes para el desarrollo de macrosomia

fetal.
Definicion de términos basicos

Macrosomia fetal: “Se refiere al crecimiento excesivo del feto, caracterizado por
un peso al nacer superior a los 4,000 gramos o por estar por encima del percentil
90, segun estandares poblacionales y curvas de crecimiento diferenciadas por
sexo(53)”".
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2.3

2.3.

2.3.

Factor de riesgo: “Es cualquier condicion inherente, conducta, exposicion
ambiental o caracteristica personal que, de acuerdo con estudios epidemioldgicos,
se asocia de forma significativa con el desarrollo de enfermedades o eventos
adversos en salud, y cuya modificacion es deseable desde el enfoque
preventivo(53).”
Obesidad: “Condicion corporal que se presenta cuando el peso esta
considerablemente por encima de lo recomendado, como resultado de una
acumulacion excesiva de grasa. Se evalua mediante el indice de masa corporal
(IMC), considerandose obesidad cuando este supera los 30 kg/m? y obesidad
morbida si sobrepasa los 40 kg/m?. Este umbral puede ajustarse en funcién del
sexo, edad y antecedentes genéticos o culturales(53).”
Diabetes gestacional: “Trastorno metabdlico que aparece por primera vez
durante el embarazo, caracterizado por hiperglucemia persistente. Este tipo de
diabetes suele manifestarse en el tercer trimestre debido a la accién de hormonas
que antagonizan la insulina, generando resistencia a la misma, intolerancia a la
glucosa y elevacion de los niveles de azucar en sangre, con potencial impacto
sobre la salud materna y fetal”(53).
Hipertension inducida en el embarazo: “Es una alteracion de la presion arterial
que afecta a mujeres gestantes, definida por cifras iguales o superiores a 140/90
mmHg en al menos dos mediciones separadas por seis horas. Esta condicion
aparece comunmente después de la semana 20 de gestacion y afecta entre el 8
y el 10% de los embarazos, pudiendo generar complicaciones tanto para la madre
como para el feto(53).”
Atencioén prenatal: “Conjunto de servicios médicos y educativos dirigidos a las
mujeres embarazadas, orientados a monitorear su salud y la del feto, con el fin de
anticiparse a posibles complicaciones y reducir los riesgos de morbilidad y
mortalidad materna y perinatal(53)”.
Hipétesis

1.1 Hipotesis general
La macrosomia fetal se asocia de manera positiva con los factores
sociodemograficos, las comorbilidades maternas, las caracteristicas obstétricas y
las caracteristicas neonatales en los pacientes atendidos en el area de

Neonatologia del Hospital Antonio Lorena de Cusco, durante el periodo 2022-2024.

1.2 Hipotesis especifica

e La macrosomia fetal presenta una correlacion significativa con los factores

sociodemograficos, como la edad materna, el nivel socioecondmico, el grado de
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instruccion y el lugar de residencia, mostrando una relacion directa en los
pacientes atendidos en el Hospital Antonio Lorena de Cusco entre 2022 y 2024.

e La presencia de macrosomia fetal se asocia positivamente con las
comorbilidades maternas, tales como la diabetes gestacional, los trastornos
hipertensivos, la obesidad y el consumo de alcohol, evidenciando una alta
relacion significativa en los pacientes atendidos en el Hospital Antonio del Cusco
durante el periodo 2022-2024.

e La macrosomia fetal se vincula significativamente con las caracteristicas
obstétricas, como la paridad, los antecedentes previos de macrosomia fetal, el
numero de controles prenatales y el intervalo intergenésico en los pacientes
estudiados en el Hospital Antonio Lorena del Cusco durante 2022-2024.

e La macrosomia fetal muestra una relacion positiva con las caracteristicas
neonatales, como el sexo del recién nacido y la edad gestacional en los
pacientes atendidos en el departamento de Neonatologia del Hospital Antonio
Lorena del Cusco entre 2022 y 2024.

2.4 Variables
2.4.1.1 Variable dependiente:
e >4000g
- Macrosomia fetal e 2500-3999 g

2.4.1.2 Variables independiente

e Edad materna

e Estado civil

e Grado de instruccion
e Lugar de residencia

Factores sociodemograficos

Obesidad pregestacional

Trastornos hipertensivos del embarazo
Diabetes gestacional

Consumo de alcohol

Factores de comorbilidades maternas

e Paridad

e Historial de macrosomia fetal

¢ Intervalo intergenésico

¢ Numero de atenciones prenatales

Factores obstétricos

e Sexo del Recién Nacido

F | :
actores neonatales « Edad gestacional

R I
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2.4 Definiciones operacionales

S Naturaleza P Definicion
. Definicién Forma de . Escala de Expresion final de la ‘ -
Variable de la s Indicador . Instrumento . Items operacional
conceptual . medicion medicion variable -
variable de la variable
La variable se
Informe de terminara
recopilacion de expresando de
Peso del recién La variable informacion, Macrosomia fetal: Punto 1 de la forma
Macrosomia fetal nacido mayor a Varl_abl_e I_\/Ie<_j|C|on mdlca_ra Escala nominal m'e_dl_ante el a) Si = 4000g) 0 ficha dg dicotémica, _
40009, expresado Cualitativa indirecta Presencia de analisis de los recoleccion | como presencia
p . b) No 2500-3999g () -
en gramos. macrosomia fetal registros de datos 0 usencia, que
médicos del sera recolectado
hospital H.A.L. de las historias
clinicas.
Informe de
. . recopilacion de La variable se
. . Cantidad de afios : - B
Periodo de vida de informacion, Punto 2 de la representara
S . L alcanzados, hasta ) ) .
Edad un individuo Vangblg: Megjmmn el momento Escalg de mgfillz:\nte el afios cumplidos ficha dfa' como_el nuamero
expresado en cuantitativa indirecta . razon andlisis de los — recoleccion de afos que la
~ donde se realizd . .
afos. . P registros de datos paciente ha
el diagnéstico. it )
médicos del cumplido.
hospital H.A.L.
La variable se
establecera
Informe de Nivel de instruccion: como el nivel
. Nivel de recopilacion de a) Primaria més alto de
Superioridad de - inf " = 3del estudios
una persona en los Variabl Medicié comprelznsmn e in o;ma0|on|, b) Segundaria uptcr)] de @ | llevados a cabo
_Grado (.j,e estudios se hayan ariable viedicion '“.‘e. ecto Escala ordinal me |_ante e . icha de y se manifestara
instruccion . . cualitativa indirecta adquirido en el analisis de los c) Superior recoleccion
concluido o estén . en cuatro
en curso transcurso de registros Uni itaria/Técni de datos arametros que
. vida médicos del (Universitaria/Técnica) pson' rimar?a
hospital H.A.L. d) Sin - daria
tudios/Analfabeta secundaria
es superior y
ninguno.
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Informe de

El estado civil

Caracteristicas de recopilacion de | Su estado civil es: ':np;esi:g?
Sistema de circunstancias individuales una persona, el informacién, a) Saltera Punto 4 de los (E)uales '
Estado civil segun el registro civil, que establecen los Variable Medicion cual indicara el Escala nominal mediante el b)  Conviviente la ficha de indiciaran el
de?echos ?’es onsal;i?idades cualitativa indirecta estado de una andlisis de los c) Casada recoleccion estado de una
yresp ’ persona con su registros d) Divorciada de datos ersona con
acompanfiante médicos del e) Viuda P su
hospital H.A.L. ~
acompafiante.
Informe de El lugar de
- recopilacién de residencia
Caracteristicas de f -
una persona, el informacion, El tipo de zona donde reside es : Punto 5 de representara
Lugar de - ) Variable Medicion persona, . mediante el P ’ la ficha de la ubicacion
A N Zona geografica donde vive la gestante. o L cual indicara Escala nominal P a) Zona rural s o
residencia cualitativa indirecta . analisis de los recoleccion geografica
procedencia ) b) Zona urbana .
urbana o rural rgglstros de datos habltqal
médicos del donde vive la
hospital H.A.L. persona
La variable de
Variable que telm'%nsaﬁa
expresara el peso Informe de expresando
Condicion evaluada por el IMC, para en Kg en re:copilacic'?p de en
Estad L proporcion de su informacion, Punto 6 de
stado calcular el peso corporal en relacion a la Variable Medicion altura (m2), para mediante el a) Normopeso (18.5-24.9) la ficha de normopeso,
nutricional altura de una persona. El resultado se logra o . P Escala ordinal P b)  Sobrepeso (25-29.9 . sobrepeso y
" al dividir el peso en kilogramos entre el Cualitativa indirecta poder determinar analisis de los 0 Obesidad (230 ) recoleccion obesidad
pregestacional cuadrado depla altura engmetros (kg/m2) una razon, y asi registros i de datos datos ué
9 poder llegar a médicos del seré?w
clasificar en tablas hospital H.A.L. . obtenidos de
correspondientes e
las historias
clinicas.
¢ Presentd la gestante algun
trastorno hipertensivo durante el
embarazo?
a) Si
b) No
) ) Si la respuesta anterior es "Si", Los trastornos
Esta variable mide . . hibertensi
la presencia o tipo Informe de  |[ndique el tipo de trastorno du?e egswos
Condiciones caracterizadas por un aumento de trastorno recopilacion de hipertensivo diagnosticado): © en;earazo
Trastornos de la presion arterial durante el embarazo. hipertensivo en informacion, . y . Punto 7 de representaran
hivertensivos del Incluyen la hipertension gestacional, la Variable Medicion una mujer durante Escala nominal mediante el a)  Hipertension cronica la ficha de e‘; 4 ountos
P preeclampsia y la eclampsia. Estos cualitativa indirecta su embarazo, lo analisis de los i i6n i i recoleccion + puntos
b)  Hipertension inducida en el
embarazo : : ) p que indicaran
trastornos pueden poner en riesgo tanto a la que tiene registros de datos a presencia o
madre como al bebé implicaciones médicos del embarazo aupsencia vel
directas para su hospital H.A.L. c) Preeclampsia sin criterios

salud y bienestar.

de severidad
d)  Preeclampsia con criterios
de severidad

e) Eclampsia

tipo especifico
de trastorno
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La variable
expresara la

La variable -
R alteracion de
Trastorno indicara la Informe de
s ) AN la glucosa en
metabdlico que presencia de la recopilacion de la sanare el
aparece por primera patologia cuando informacion, Presencia de diabetes qestacional Punto 8 de la cual geré
Diabetes vez durante el Variable Medicién en la medicién ) mediante el 1es 9 ficha de .
i o L - Escala nominal e a. Si e medido en
gestacional embarazo, cualitativa indirecta sérica tenga una analisis de los b. No recoleccion ma/dl
caracterizado por glucosa a> 140 registros ’ de datos _mgrdi,
) ! it finalmente
hiperglucemia entre las 24 y 28 médicos del serd
persistente semanas de hospital H.A.L. expresado de
gestacion P
forma
dicotomica.
¢ Consumi6 el gestante alcohol
Patologia cronica durante el embarazo?
primaria, su a si
volucion La variabl ; .
evolucion y ava ap e Esta variable
expresiones son mostrara el Informe de b. No de consumo
influenciadas por comportamiento recopilacion de . . .
> . ; - i la re nterior es "Si", Icohol
factores genéticos, medido en dos informacion, (Sila respuesta anterior es "Sr", Punto 9 de la d:xa feosao dze
Consumo de psicosociales y Variable Medicién partes: si el Escala mediante el indique la frecuencia del consumo): ficha de [f)orma
alcohol factores cualitativa indirecta consumo ocurrio nominal/ordinal analisis de los . recoleccion L .
f : . a) Ocasional (menos de una dicotémica, si
ambientales. Se (Si/No) y la registros de datos .
s . i 0 no, no habra
distingue por frecuencia del médicos del vez por semana)
; h . - respuesta
cambios en la mismo (ocasional, hospital H.A.L. h )
o b)  Regular (una o dos veces intermedia
regulacion del regular, frecuente).
habito de consumir por semana)
alcohol. .
Frecuente (mas de dos veces por
semana)
" - La variable .
Atencion médica El nimero de
f mostrara la .
que se recibe h Informe de atenciones
cantidad de S
durante el recopilacion de prenatales se
controles : " N
. embarazo. Incluye informacion, Punto 10 de representara
Numero de . . prenatales que ) Numero de controles prenatales h
. consultas con un Variable Medicién ) . . mediante el la ficha de en tres puntos
atenciones . o L recibe una mujer Escala ordinal o a) < 6 controles .
profesional de la cualitativa Oindirecta analisis de los . recoleccion lo cuales
prenatales durante el . b) = 6 atenciones L
salud, como un registros de datos indicaran el
g embarazo, e 3
médico, partera o e . médicos del numero de
clasificado segun - ;
enfermero, y ; hospital H.A.L. atenciones
las categorias e
pruebas prenatales recibidas

mencionadas.
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Cantidad de
embarazos que
una mujer ha

La variable se
terminara
Nulipara: mujer

experimentado Variable que Informe de Paridad de la gestante: que nunca ha
que han - q recopilacion de . tenido un
alcanzado una |rcljd|carat, numero informacion a.  Nulipara Punto 11 de embarazo
- . I e gestaciones ) ! . h .
Paridad duracion Var_lab_le I_\/Ie<_j|0|on que ha tenido Escala nominal m’e_d|_ante el b.  Multipara la ficha q,e viable (0 partos
adecuada para cualitativa indirecta una mujer, pero analisis de los recolecciéon | 220 semanas) y
e e, e R M
. a 20 semanas : X
utero, usualmente hospital H.A.L. dos o mas
alas 20 semanas partos viables
de gestacion o (22 partos 220
mas. semanas).
La variable
terminara
La variable Informe de expresando la
. indicara un rgcopilacic’?p de presepcia o]
Historial previo de | amacedents Variable Medicion | antecedente en il Historia previa MF i cho de. | eatoimgie do LU
P . o L algun familiar, Escala nominal P a. Si S P gla ¢
MF previo de cualitativa indirecta eneralmente de analisis de los b. No recoleccion en algun
macrosomia fetal 9 rimer arado registros ’ de datos familiar, que
P (mad%e) médicos del sera
hospital H.A.L. recolectado de
las historias
clinicas.
Se considera el
numero de
meses
completos entre
Hace referencia al Medicién a partir Informe de la fecha Qel
periodo de tiempo de los datos recopilacién de . - parto anterior y
ue transcurre registrados en la informacion Intervalo intergenésico entre el la fecha de
a . ) L gistrados e . ! Ultimo embarazo y el actual Punto 13 de | concepcion del
Intervalo entre el nacimiento Variable Medicion historia clinica . mediante el )
. o " s A e Escala ordinal P * <18 meses (PIC) la ficha de embarazo
intergenésico de un hijoy la cualitativa indirecta (fecha del ultimo analisis de los 1 PIN leccio | si
concepcion del parto y fecha registros * 18-59 meses (PIN) recoleccion actua ,'S|.endo
= . Py » 260 meses (PIL) esta Ultima
siguiente estimada de médicos del .
i . estimada por la
embarazo. concepcion). hospital H.A.L.
fecha de la
Ultima

menstruacion o
por ecografia de
primer trimestre.
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Se consignara

Corre_s ppn_de al Informe de
sexo bioldgico del . S el sexo del
e . Presencia de recopilacion de " )
recién nacido genitales informacion recién nacido
Sexo del Recién determinado al Variable Medicion externos . mediante el Masculino Pun_to 14 de segun lo
. momento del b L . Escala nominal s . la ficha de registrado en el
Nacido - cualitativa indirecta masculinos o analisis de los Femenino s )
nacimiento, femeninos al registros recoleccion expediente
basad,o en Iz_a nacer médicos del clinico del area
anatomia genital . de
hospital H.A.L. .
externa. neonatologia..
Edad
Numero de gestacional
semanas calculada segun
transcurridas . Informe de la FUR
. Se determina a S semanas )
desde el primer través de la fecha recopilacion de preterm (<37 confirmada por
dia de la ““.'f”a . s de ultima regla mforr_namon, semanas) Punto 15 de gcogra_ﬁa del
. menstruacion Variable Medicion . mediante el . primer trimestre.
Edad gestacional o L (FUR) o por Escala ordinal o aterm (37-42 la ficha de A
hasta el momento cualitativa indirecta ecografia analisis de los semanas) recoleccion Se utilizara el
_ d(_al parto. Est(_a obstétrica r'eg_lstros postterm (>42 valor reglstrgdo
indicador permite médicos del en la historia
o temprana. : semanas .
clasificar al hospital H.A.L. clinica al
neonato segun su momento del
grado de madurez. ingreso del
parto.
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CAPITULO llil: METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION

3.1 Tipo de investigacion

El estudio planteado se llevé a cabo con un enfoque cuantitativo, el cual se diferencio
por la recopilacion de datos mediante la medicion precisa de las variables involucradas.
Los datos obtenidos se expresaron en forma numérica, permitiendo su procesamiento
a través de técnicas estadisticas, con el fin de contrastar la hipétesis formulada y
aportar nuevo conocimiento sobre la tematica investigada(54).Del mismo modo, la
investigacion acogio un disefio de alcance correlacional, ya que se pretende identificar
y analizar el grado de asociacion estadistica existente entre diversas variables(54).
Este enfoque metodolégico permitid la deteccidon de posibles factores de riesgo,
brindando evidencia empirica sobre su influencia en la ocurrencia de dicha condicion

perinatal.

3.2 Diseio de investigacion

Este estudio se enmarca dentro del enfoque observacional, lo que implica que no se
manipularon las variables analizadas, permitiendo asi examinar los fenomenos tal
como ocurren en su entorno real. Bajo esta metodologia, el disefio de casos y controles
se caracteriza por ser retrospectivo y comparativo, sin intervencion directa del
investigador. En este tipo de analisis, se selecciona un grupo de participantes que
presentan la cualidad sujeta a investigacion (casos) y se verifica con otro grupo que no
presenta dicha cualidad (controles).Posteriormente, se evalla la exposicidn previa de
ambos grupos a determinados factores considerados potencialmente relacionados con
la aparicion de la enfermedad. Este diseno metodolégico permite establecer vinculos
estadisticos entre los factores de riesgo y la aparicion de la patologia en cuestién,

sentando las bases para futuras investigaciones mas profundas o experimentales(54).

Esquema 1: Disefio de la investigacion

Expuestos al factor de
riesgo

Pacientes con
macrosomia fetal

Mo expuestos al factor
de riesgo

Muestra: Neonates atendidos
en el servicio de necnatologia
Expuestos al factor de del Hospital Antenio Lerena

riesgo

Pacientes sin
macrosomia fetal

No expuestos al factor | .~
de riesgo i

< T
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3.3 Poblacion y muestra

3.3.1

3.3.2

Descripcién de la poblacion

La poblacién seleccionada para este estudio estuvo compuesta por los recién
nacidos atendidos en el Hospital Antonio Lorena de Cusco durante el periodo
2022-2024. Los casos correspondieron a los neonatos diagnosticados con
macrosomia, de acuerdo con los criterios establecidos por el hospital, mientras
que los controles fueron aquellos neonatos que no presentaron macrosomia al

nacer.
Criterios de inclusién y exclusién

Casos

Criterios de inclusion

e Los recién nacidos que presentaron peso superior a los 4000 gramos al
momento de nacimiento que recibieron atencidn en el servicio de
Neonatologia del Hospital Antonio Lorena durante el periodo
comprendido entre enero de 2022 y diciembre de 2024.

e Producto de parto eutdcico o cesarea programada o de emergencia.

o Edad gestacional = 37 semanas al momento del parto.

¢ Neonatos nacidos en el Hospital Antonio Lorena (excluyendo referidos
de otras instituciones).

o Historias clinicas completas, legibles y correctamente archivadas
Criterios de exclusion

o Neonatos referidos o transferidos de otros establecimientos de salud .

o Expedientes con historia clinica incompleta, ilegible o deteriorada, que
impida la recoleccion adecuada de informacion.

e Recién nacidos con malformaciones congénitas diagnosticadas al
nacimiento.

¢ Neonatos clasificados como prematuros

Controles
Criterios de inclusion
e Los recién nacidos que pesaron al nacimiento entre 2500 y 3999 gramos
al momento de nacimiento que recibieron atencion en el servicio de

Neonatologia del Hospital Antonio Lorena durante el periodo

comprendido entre enero de 2022 y diciembre de 2024.
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e Producto de parto eutdcico o cesarea.
e Edad gestacional al parto = 37 semanas.
¢ Nacidos en el mismo hospital (no referidos).

o Historias clinicas completas y accesibles para su andlisis.
Criterios de exclusion

¢ Neonatos transferidos de otros centros hospitalarios.

o Expedientes clinicos incompletos o con registros ilegibles.
¢ Presencia de malformaciones congénitas.

¢ Neonatos clasificados como prematuros

o Gestaciéon multiple

3.3.3 Tamaio de muestra y método de muestreo

3.3.3.1 Tamaiho de muestra
El calculo del tamafio muestral se realizé en el programa Epi Info™ versién 7.2.5.0
del Centro de Prevencién y Control de Enfermedades de los Estados Unidos de
América (CDC-EE.UU.).

El presente estudio de casos y control, se utilizé los datos de un antecedente previo
publicado por Bazalar D, y colaboradores titulado “Factores maternos asociados
a macrosomia fetal en un hospital publico de Lima-Peru, enero a octubre del
20187(28), donde se estudio los factores maternos asociados a Macrosomia fetal,
dentro de ello su tulizé la variable de edad materna, debido a que el estudio muestra
que la variable tuvo significancia estadistica (1C:95%, OR:2.57 y P <0.004) por ello
se utilizé para estimar el tamano adecuado de la muestra que representa a la

poblacion.

Esquema 2: Parametros Estadisticos Utilizados para el Calculo del Tamano Muestral

Nivel de confianza 95%
Potencia 80%
Proporcién de controles y casos 1a1
Porcentaje de controles expuestos 58.67%
Odds Ratio 2.57
FUENTE: programa Epi Info™ version 7.2.5.0 del CDC-EE.UU.
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Esquema 3: Tabla tetracorica 2x2 entre la exposicion al factor y la presencia o ausencia

de macrosomia

Macrosémicos No macrosémicos Total
Expuestos: Edad
18 24 42
materna >35 anos
No expuestos:
Edad materna < 81 278 359
35 afos
99 302
Total
FUENTE: programa Epi Info™ versién 7.2.5.0 del CDC-EE.UU.

Esquema 3: Captura de pantalla de Tamafio de muestra y potencia

Unmatched Case-Control Study (Companson of ILL and NOT ILL)

Two-sided confidence level 95% -
Power 80 =
Ratio of controls to cases: 1
Percent of controls exposed: 58.67 -
Odds ratio: 2.5720€
Percent of cases with expasure: 78.5 =

FUENTE: proarama Epi Info ™ versién 7.2.5.0 del CDC-EE.UU.

La informacion se proceso en Epi Info™ v. 7.2.5.0, obteniéndose un tamafio muestral
base de 190 pacientes. Considerando una posible pérdida de datos agregaremos el
10% del numero de participantes al calculo original del tamafio de la muestra; es decir,
finalmente se consideraran 208 pacientes. La relacion casos-controles sera de 1:1,

seleccionados entre los atendidos en el Hospital Antonio Lorena de Cusco.
3.4 Técnicas, instrumentos y procedimientos de recoleccion de datos

3.4.1 Técnicas

La metodologia de recoleccion de datos empleada en el presente estudio se basara

en la recopilacién sistematica de informacion a través de la revision exhaustiva de
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las historias clinicas de los pacientes incluidos en la investigacion, atendidas en el

Hospital Antonio Lorena en el periodo 2022-2024

3.4.2 Instrumentos

Se empled una ficha de recoleccion de datos validada mediante juicio de expertos
(especialistas en Pediatria y neonatologia), estructurada en 4 secciones claramente
diferenciadas. La primera seccion corresponde a los factores sociodemograficos
(items 2 al 5), la segunda seccién aborda los factores de comorbilidad materna
(items 6 al 9), la tercera seccidon comprende los factores obstétricos (items 10 al
13) y la cuarta seccidon recoge los factores neonatales (items 14 al 15). La
informacion sera extraida directamente de las historias clinicas de las gestantes
atendidas en el Servicio de Neonatologia del Hospital Antonio Lorena del Cusco, en
el periodo 2022-2024.

3.4.3 Procedimiento de recoleccion de datos

3.5 Plan de analisis de datos

La informacién obtenida mediante las fichas disefiadas previamente —las cuales
fueron sometidas a validacion por parte de cinco especialistas en el area— fue
registrada inicialmente en Microsoft Excel 2020. Posteriormente, los datos fueron
trasladados al software estadistico SPSS version 25.0 (Statistical Package for the
Social Sciences - IBM) para su procesamiento. En este entorno, se procedié a
recodificar cada variable en nuevas categorias con el propdsito de facilitar su analisis

en tres niveles: univariado, bivariado y multivariado.

Analisis univariado : se calcularon las frecuencias absolutas y relativas de las
variables categoricas para obtener una vision general de la distribucion de los datos.
Para las variables numéricas, se realizé la prueba de normalidad de Kolmogoérov-
Smirnov, que evalua si las variables siguen una distribucién normal. Ademas, se
calcularon indicadores de tendencia central, como la media, mediana y desviacién
estandar, lo cual proporcioné una descripcion detallada del comportamiento de cada

variable.

Andlisis bivariado: se indagd sobre la relacion entre las variables independientes
(factores de riesgo) y la variable dependiente (macrosomia fetal) a través de la
prueba de Chi-cuadrado y la U de Mann-Whitney, segun corresponda. Esto permitio
identificar asociaciones entre las variables, utilizando un nivel de significancia de
p<0.05 para determinar relaciones estadisticamente significativas. Asimismo, se
calcularon los Odds Ratio crudos (ORc) para cada variable independiente con

respecto al evento de interés, que es la macrosomia fetal. La interpretacion de los

49



ORc es, ya que un ORc mayor a 1 indica un factor de riesgo, mientras que un ORc

menor a 1 sugiere un factor protector.

Analisis multivariado: El analisis multivariado, centrado en la regresién logistica,
permite modelar la probabilidad de ocurrencia de un evento binario, como la
macrosomia fetal, y entender cémo multiples factores independientes influyen en
una variable dependiente categodrica. Este método ajusta simultaneamente por
diversas variables, identificando las asociaciones significativas entre factores como
la diabetes gestacional, la obesidad y la edad materna con la macrosomia fetal,
mientras controla posibles factores de confusién. Los Odds Ratio ajustados (ORa)
generados en este analisis permiten comprender la magnitud de la relacion entre los
factores y la macrosomia fetal, proporcionando un analisis mas preciso y menos

sesgado.

El sesgo de confusion ocurre cuando una tercera variable no medida influye en la
relacion entre la variable independiente y la dependiente. En el caso de la
macrosomia fetal, factores como la diabetes gestacional, hipertension o el nivel
socioecondmico materno pueden afectar tanto al riesgo de macrosomia como a la
variable de exposicion. La regresion logistica multivariada ayuda a controlar este
sesgo al ajustar simultdneamente por diversas variables independientes,
asegurando que la relacion entre la variable independiente, como el consumo de
alcohol o la obesidad, y la macrosomia fetal no se vea distorsionada por otros
factores. Por otro lado, el sesgo de seleccion en estudios de casos y controles puede
surgir si los casos y controles no son representativos de la poblacién en estudio,
pero la regresién logistica contribuye a mitigar este sesgo al ajustar por variables de
confusion, mejorando la precision de las asociaciones. Finalmente, el sesgo de
informacion, que ocurre cuando los datos son incompletos o imprecisos, puede
manejarse parcialmente mediante la regresion logistica, que permite ajustar por
variables disponibles y aplicar técnicas como la imputacion de datos faltantes,

reduciendo asi el impacto de la informacion incompleta en los resultados.
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CAPITULO IV: RESULTADOS, DISCUSION Y CONCLUSIONES

4.1 Resultados

4.1.1 Analisis descriptivo

TABLA N°1. Anadlisis descriptivo de los factores sociodemogréficos en los pacientes
atendidos en el Hospital Antonio Lorena 2022-2024

Frecuencia Porcentaje
28.7+/- 7.242
Edad materna <19 afios 18 8.67%
20-34 afios 141 67.78%
> 35 afos 49 23.55%
N= 208
Soltera 40 19.23%
Estado civil Conviviente 136 65.38%
Casada 32 15.38%
N= 208
Ninguno 3 1.44%
Primaria 26 12.50%
Grado de instruccion Secundaria 105 50.48%
Superior técnico 31 14.90%
Superior universitaria 43 20.67%
N= 208
Lugar de residencia Urbano 122 58.65%
Rural 86 41.35%
N= 208

@ Variable expresada en funcién de media y desviacion estandar
FUENTE: Elaboracion propia a partir de base de datos-HAL

En la tabla 1 se observa el analisis univariado de los factores sociodemograficos,
donde se inicia describiendo la edad materna, mostrandonos que la poblacién menor
de 19 anos es de 8.67%, mientras que la poblacion entre 20-34 afios representa la
mayoria de la poblacion con 67.78% (n=141) y con menor prevalencia las mujeres que
pertenecen mayores 35 anos con 23.55% (n=49). Respecto al estado civil se evidencia
que 19.23% (n=40) resulto ser soltera, mientras el 65.38% (n=136) indico ser

conviviente y con menor prevalencia representado por 15.38% (n=32) el ser casada.

Respecto al grado de instruccion se observa que en menor prevalencia 1.44% (n=3)
no llegaron a tener ningun tipo de educacién, el 12.50% (n=26) solo llego a tener como
instruccién basica la primaria, mostrando nuestra realidad y una preocupacién el
50.48% (n=105) recibidé solo secundaria, respecto a tener una educacion superior el
14.90% (n=31) y 20.67% (n=43) llegaron indicar tener una educacion superior técnico

y universitaria respectivamente.

Por ultimo, esta tabla nos muestra el lugar de residencia de las pacientes que
acudieron al Hospital Antonio Lorena del Cusco, mostrandonos que la gran mayoria

indico ser urbano con 58.65% (122) y en menor prevalencia indico pertenecer a lo rural
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con 41.35% (n=86), lo que refleja una tendencia predominante hacia la educacién
secundaria, aunque también una proporcion considerable ha alcanzado estudios

superiores.

TABLA N°2. Andlisis descriptivo de los factores de comorbilidades materna en los

pacientes atendidos en el Hospital Antonio Lorena 2022-2024

Frecuencia Porcentaje
Obesa 23 11.06%
Estado nutricional Sobrepeso 39 18.75%
pregestacional
Normopeso 146 70.19%
N= 208
No 163 78.37%
Hipertension cronica 2 0.96%
materna
Trastornos hipertensivos del Hipertension transitoria del 25 12.02%
embarazo embarazo
Preeclampsia scs 14 6.73%
Preeclampsia ccs 2 0.96%
Eclampsia 2 0.96%
N= 208
Diabetes gestacional Si 11 5.29%
No 197 94.71%
N= 208
Consumo de alcohol Si 10 4.81%
No 198 95.19%
N= 208

@ Variable expresada en funcion de media y desviacion estandar
FUENTE: Elaboracion propia a partir de base de datos-HAL

Los resultados en la tabla 2 nos muestra los factores de comorbilidad materna,
iniciamos describiendo la variable estado nutricional pregestacional donde en menor
prevalencia con un 11.06% (n=23) resulto ser obesa, el 18.75% (n=39) tener un
sobrepeso y 70.19% (n=146) representando mas del 2/3 de las pacientes indico tener
un peso para la talla dentro de los parametros normales. Respecto a la variable de
trastorno hipertensivo de la gestacion, que fue categorizado en 5 items, mostrandonos
que 78.37% (n=163) no presento esta patologia, con menor prevalencia y
representado la complicacion mas severa con un 1.92% (n=4) fue la preeclampsia

severa y eclampsia.

Otra variable que se describe en esta tabla es el problema endocrinoldgico, que se
presenta con mayor frecuencia en el segundo trimestre como la diabetes gestacional,
mostrandonos que en menor prevalencia con un 5.29% (n=11) llego a presentar esta

patologia y el 94.71% (n=197) tuvo una fisiolégica normal de la glucosa durante el
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embarazo. Por ultimo, y no menos importante vemos la variable de comportamiento
como el consumo de alcohol ya sea de forma aguda o crénica obteniéndose que el
4.81% (n=10) si llega a consumir, mientras el 95.19% (n=198) no llega a consumir esta

bebida, lo que refleja una baja prevalencia de consumo en esta poblacion.

TABLA N°3. Andlisis descriptivo de los factores obstétricos en los pacientes atendidos

en el Hospital Antonio Lorena 2022-2024

Frecuencia Porcentaje
Multipara 126 60.58%
Paridad Nulipara 82 39.42%
N= 208
Historia de macrosomia fetal Si 19 9.13%
No 189 90.87%
N= 208
Corto 6 2.88%
Periodo intergenésico Normal 65 31.25%
Largo 137 65.87%
N= 208
Numero de atenciones prenatales <6 62 29.81%
>6 146 70.19%
N= 208

FUENTE: Elaboracion propia a partir de base de datos-HAL

En la tabla 3 se llegan a describir la frecuencia de los factores obstétricos, donde se
inicia con la variable paridad donde se llego a categorizar en 2 grupos, observandose
que la gran mayoria de las mujeres que acude al Hospital Antonio Lorena tiene mayor
de 1 hijo con un 60.58% (n=126) y con menor prevalencia con un 39.42% (n=82)
resulto ser nulipara. Mientras que el antecedente de macrosomia fetal observandose
que con menor prevalencia de 9.13% (n=19) si llegé a tener esta patologia como

antecedente, mientras la gran mayoria no tuvo este efecto averso.

Oftra variable que se describe en la tabla de los factores obstétricos es el periodo
intergenésico que fue categorizado en 3 grupos donde 2.88% (n=6) tuvo un periodo
intergenésico corto, el 31.25% (n=65) llego a tener un periodo intergenésico dentro de
los parametros normales y con mayor prevalencia representado con 65.87% (n=137)
indico tener un periodo intergenésico largo. Por ultimo y no menos importante
terminamos describiendo el numero de atenciones prenatales que recibié la madre
durante la gestacion teniendo que el 29.81% (n=62) tuvo menor de 6 controles y el

70.19% (n=146) llego a tener el numero necesario de controles sugerido por el MINSA.
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TABLA N°4. Andlisis descriptivo de los factores neonatales en los pacientes atendidos
en el Hospital Antonio Lorena 2022-2024

Frecuencia Porcentaje
Sexo Masculino 110 52.88%
Femenino 98 47.12%
N= 208
Edad gestacional Postérmino 7 3.37%
A término 201 96.63%
N= 208

FUENTE: Elaboracién propia a partir de base de datos-HAL

Para culminar con la estadistica descriptiva, en esta tabla 4 describimos los factores

neonatales, la variable sexo observandose que el 52.88% (n=110) pertenecio al sexo

masculino y el 47.12% (n=98) era de sexo femenino. Respecto a la edad gestacional

el 3.37% (n=7) nacieron pasado las 41 semanas y el 96.63% (n=201) llego a nacer

antes de las 41semanas.

4.1.2 Analisis bivariado

4.1.2.1. Frecuencia de asociacion entre factores sociodemograficos y MF

TABLA N°5. Andlisis bivariado de Ia relacién entre factores sociodemogréficos y

Macrosomia fetal

Macrosomia fetal Total p
Si No
n % N %
14-19 afios 5 4.80% 13 1251% 18
Edad materna 20-34afios 69  66.34% 72 69.23% 141
>35afios 30 28.86% 19 18.26% 49
104 104
Soltera 10  25.00% 30 75.00% 40
Estado civil Conviviente 80  58.82% 56 41.18% 136  0-001°
Casada 14 4375% 18 56.25% 32
104 104
Ninguno 1 3333% 2 66.67% 3
Grado de instruccion “pjy4rg 16 6154% 10 38.46% 26
Secundaria 51 48.57% 54 51.43% 105
Superior 14 4516% 17 54.84% 31 0.7142
técnico
Superior 22  51.16% 21 4884% 43
universitaria
104 104
Lugar de residencia Urbano 67 54.92% 55 45.08% 122
Rural 37 43.02% 49 56.98% 86  0.091°
104 104

2 Valor de “p” calculado mediante el Test de Chi Cuadrado
FUENTE: Elaboracion propia a partir de base de datos-HA|

L
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En la tabla 5 iniciamos describiendo el grado de asociacion que existe entre la
variable independiente y dependiente o causa y efecto que existe entre los factores
sociodemograficos y la macrosomia fetal, la variable edad de la madre al ser una de

naturaleza cuantitativa se llegé a categorizar en dos grupos.

En esta tabla al tener 4 variables de tipo categodricas se usé la prueba estadistica de
Chi Cuadrado, indicandonos que, entre la macrosomia fetal y la edad materna, grado
de instruccién y lugar de residencia no hubo una asociacion estadisticamente
significativa con valor de p=0.207, p=0.714 y p=0.091 respectivamente. La Unica
variable que puede tener una probabilidad de causar efecto sobre la macrosomia fetal

fue el estado civil con p=0.001 (p<0.05).

4.1.2.2. Frecuencia de asociacion entre factores de comorbilidades materna y
MF

TABLA N°6. Andlisis bivariado de Ia relacion entre factores de comorbilidades materna
y Macrosomia fetal

Macrosomia fetal Total OR IC P
Si No 95%
N % N %

Estado Obesa 14 60.87% 9 39.13% 23 2.04 1.23- 0.013
nutricional 5.03 a
pregestacional Sobrepeso 27 69.23% 12 30.77% 39 296 1.39- 0.004

6.30 a
Normopeso 63 43.15% 83 56.85% 146 Ref. -
104 104
Trastornos Si 31 7045% 13 29.55% 44 297 1.45- 0.002
hipertensivos 6.08 a
del embarazo No 73 4451% 91 5549% 164 Ref.
104 104
Diabetes Si 8 7273% 3 2727% 11 280 1.13- 0.043
gestacional 6.19 a
No 96 48.73% 101 51.27% 197 Ref.
104 104
Consumo de Si 6 60.00% 4 40.00% 10 153 0.41- 0.517
alcohol 5.59 a
No 98 49.49% 100 50.51% 198 Ref.
104 104

2 Valor de “p” calculado mediante el Test de Chi Cuadrado

FUENTE: Elaboracién propia a partir de base de datos-HAL

En la tabla 6 se describe la asociacion entre los factores de comorbilidad materna con
la macrosomia fetal que se presentd en el Hospital Antonio Lorena del Cusco. Para
hallar la asociacion se tomo6 como referencia a el normopeso, el grado se asociacion
fue significativo con un valor de p= 0.013 y p=0.004 (p<0.05) para el ser obesa y
sobrepeso respectivamente. El riesgo que presenta para desarrollar la variable

independiente fue de ser obeso con OR=2.04 con IC del 95% (1.23-5.03) y el de
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sobrepeso con un OR=2.96 con IC del 95% (1.39-6.30) ambos representado un factor

de riesgo.

Ofra variable que analizamos en esta tabla fue la presencia de los trastornos
hipertensivos del embarazo conde obtuvimos un valor de p=0.002, indicandonos de
que existe una asociacién estadisticamente significativa con un OR=2.97 con IC del
95% (1.45-6.08) el cual nos indica que una persona que tiene esta patologia durante
el embarazo respecto a un que no la tuvo tiene 2.97 veces mas de probabilidad de

tener una macrosomia fetal.

La variable endocrinoldgica como la diabetes gestacional, nos resulté en el analisis un
valor de p=0.04 (p<0.05) el cual nos muestra una asociacion estadisticamente
significativa entre la variable independiente con la dependiente, el OR=2.80 con un IC
del 95% (1.13-6.19) el cual nos indica que hay 2.80 veces mas de probabilidad de
sufrir macrosomia fetal. Por ultimo y no menos importante la variable consumo de
alcohol no resulto estadisticamente significativo con un valor de p= 0.517 (p>0.05),
pero nos muestra que en nuestro estudio realizado actia como factor de riesgo por

tener un OR superior a la unidad.
4.1.2.3. Frecuencia de asociacion entre factores obstétricos y MF

TABLA N°7. Andlisis bivariado de la relacién entre factores obstétricos y Macrosomia

fetal
Macrosomia fetal
Si No Total OR 9I5((:% p
N % N %
Multipara 72 5714% 54 42.86% 126 2.08 1.18- 0.011
Paridad P 3.67 a
Nulipara 32 39.02% 50 60.98% 82 Ref.
104 104
Historia de Si 15 78.95% 4 21.05% 19 421 1.34- 0.008
macrosomia 6.16 N
fetal No 89 47.09% 100 52.91% 189 Ref.
104 104
1 16.67% 5 83.33% 6 0.17 0.20- 0.079
Periodo Corto 1.54 a
intergenésico Normal 30 46.15% 35 53.85% 65 0.75 0.41- 0.344
1-35 N
Largo 73 53.28% 64 46.72% 137 Ref.
104 104
Numero de <6 23 37.10% 39 62.90% 62 047 0.25- 0.055
atenciones 1.07 a
prenatales >6 81 5548% 65 44.52% 146 Ref.
104 104

@ Valor de “p” calculado mediante el Test de Chi Cuadrado
FUENTE: Elaboracién propia a partir de base de datos-HAL
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El analisis en la tabla 7 describimos la asociacion que existe entre los factores
obstétricos con la presencia de macrosomia fetal donde tenemos a la variable paridad
con un valor de p=0.011 (p<0.05) indicandonos que existe una asociacion
estadisticamente significativa y un valor de OR=2.08 con un IC del 95% (1.18-3.67),
refiriendonos de que hay 2.08 veces mas de probabilidad de sufrir macrosomia fetal
se es una mujer multipara, respecto a la nulipara. Una de las variables mas
importantes para desarrollar macrosomia fetal es tener un tener un antecedente
previo, el cual en nuestro estudio obtuvimos un valor de p=0.008 (p<0.05)
demostrandonos matematicamente la asociacion entre la variable causa y efecto, con
un OR=4.21 con IC del 95% (1.34-6.16) el cual nos demuestra que una persona que

ya tuvo este antecedente tiene 4.21 veces mas de probabilidad de sufrir patologia.

Oftra variable que nos muestra es el periodo intergenésico donde se tomo como
referencia al periodo intergenésico largo donde se tuvo valores de p= 0.079 y p=0.344
(p>0.05) para el tener un periodo intergenésico corto y normal respectivamente,
indicandonos que no hubo una asociacion estadisticamente significativa, en el periodo
intergenésico corto tuvimos un OR=0.17 con IC del 95% (0.02-1.54) y respecto al
periodo intergenésico normal con un OR=0.75 con un IC del 95% (0.41-1.35). Ambas

categorias nos demostraron que actua como factor protector.

Por ultimo, describimos la relacion del numero de atenciones prenatales y la variable
dependiente donde se tomd como punto de corte el tener mayor o igual a 6 controles,
tuvimos un valor de p=0.055 (p>0.05) mostrandonos que no hay una asociacion

estadisticamente significativa.

4.1.2.4. Frecuencia de asociacion entre factores neonatales y MF

TABLA N°8. Andlisis bivariado de la relacion entre factores neonatales y Macrosomia
fetal

Macrosomia fetal

Si No Total OR IC95% P
N % N %
Sexo Masculino 64 58.18% 46 41.82% 110 2.01 1.16- 0.012
3.50 a
Femenino 40 40.82% 58 59.18% 98 Ref. -
104 104
Edad Postérmino 6 85.71% 1 14.29% 7 6.30 1.32- 0.042
gestacional 9.56 a
A término 98 48.76% 103 51.24% 201 Ref.
104 104

2 Valor de “p” calculado mediante el Test de Chi Cuadrado
FUENTE: Elaboracién propia a partir de base de datos-HAL
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En la tabla 8 terminaremos describiendo la relacion que existe entre la variable de
factores neonatales con la macrosomia fetal, iniciamos con la variable sexo donde
obtuvimos un valor de p=0.012 (p<0.05) el cual nos indica que hay una asociacion
estadisticamente significativa, con un valor de OR=2.01 con un IC del 95% (1.16-3.50),
el cual nos indica que hay 2.01 veces mas de probabilidad de sufrir patologia de
macrosomia fetal si perteneces al sexo masculino. Respecto a la edad gestacional
tuvimos un valor de p=0.042 (p<0.05) con un valor de OR=6.30, resultado un factor de

riesgo con una asociacion estadisticamente significativa.

4.1.3 Analisis Multivariado

TABLA N°9. Analisis multivariado de Ila relacion entre factores asociados a Macrosomia

fetal
ORc IC 95% P ORa IC 95% P VIF
Estado Obesa 2.04 1.23- 0.013 2.21 1.24- 0.011
nutricional 5.03 5.46 1.02
pregestacional Sobrepeso 2.96 1.39- 0.004 2.84 1.20- 0.002 ’
6.30 6.55
Normopeso Ref. - Ref. -
Trastornos Si 2.97 1.45- 0.002 2.53 0.96- 0.054 1.64
hipertensivos 6.08 7.39
del embarazo No Ref. --- Ref. -
Diabetes Si 2.80 1.13- 0.043 3.01 1.01- 0.036 1.2
gestacional 6.19 7.24
No Ref. --- Ref. -
Multipara 2.08 1.18- 0.011 1.89 1.56- 0.023 1.06
Paridad 3.67 4.35
Nulipara Ref. -—- Ref. -
Historia de Si 4.21 1.34- 0.008 3.96 1.05- 0.046 1.03
macrosomia 6.16 6.54
fetal No Ref. --- Ref. -
Sexo Masculino 2.01 1.16- 0.012 2.23 1.23- 0.015 1.03
3.50 3.42
Femenino Ref. --- Ref. -
Edad Postérmino 6.30 1.32- 0.042 5.48 1.78- 0.036 1.52
gestacional 9.56 9.98
A término Ref. - Ref. -

ORc: Odds Ratio Crudo

IC: intervalo de confianza

ORa: Odds Ratio ajustado para las variables de estado nutricional pregestacional, trastornos hipertensivos del embarazo,
diabetes gestacional, paridad, historia de macrosomia fetal, sexo y edad gestacional

VIf: Factor de inflacién de la varianza

El estudio realizado en el Hospital Antonio Lorena de Cusco (2022-2024) identifico
varios factores de riesgo clave para la macrosomia fetal en analisis multivariado. Entre
los factores de comorbilidad maternos, el sobrepeso (ORa 2.84; p=0.002) y la obesidad
pregestacional (ORa 2.21; p=0.011) fueron predictores significativos, junto con la
diabetes gestacional (ORa 3.01; p=0.036). Los trastornos hipertensivos mostraron una
tendencia a aumentar la probabilidad (ORa 2.53; p=0.054), aunque no alcanzaron

significancia estadistica. En cuanto a los factores obstétricos, la multiparidad duplicé el
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riesgo (ORa 1.89; p=0.023) y un historial de macrosomia fetal previa incremento el
riesgo en 3.96 veces (ORa 3.96; p=0.046). En los factores neonatales, el sexo masculino
y el nacimiento postérmino (= 41 semanas) se asociaron con un mayor riesgo (ORa
2.23; p=0.015 y ORa 5.48; p=0.036, respectivamente). Sin embargo, el estudio no
encontré asociaciones significativas con la edad materna, nivel educativo, estado civil,
lugar de residencia, controles prenatales, intervalo intergenésico ni consumo de alcohol,

tras ajustar por otras variables.

4.2 Discusion

La incidencia de macrosomia fetal en el Hospital Antonio Lorena de Cusco ha mostrado
un incremento reciente, alcanzando el 5.67%, en comparacion con el 4.35% reportado
en los ultimos cinco afios. Esta cifra se encuentra dentro del rango observado en otras
regiones altoandinas de Peru y Ecuador, como Huaraz (2.6%), Puno (entre 4.1% y 4.7%)
y Quito (5.2%). Este patrén sugiere una tendencia regional comun en la prevalencia de
la macrosomia, lo que podria estar relacionado con factores socioeconémicos,
nutricionales y culturales compartidos entre estas poblaciones. Asimismo, el aumento
observado en Cusco refleja la tendencia global hacia un incremento en la prevalencia
de esta condicién, alineandose con estudios internacionales que alertan sobre su

creciente frecuencia.

4.2.1. Factores sociodemograficos
4.2.1.1 Edad materna

En el presente estudio, se observé que el 66.34% de los neonatos macrosémicos
tienen madres entre 20 y 34 anos, el 28.86% tienen madres mayores de 35 afios,
y el 4.80% tienen madres entre 14 y 19 anos. En el grupo de neonatos sin
macrosomia, el 69.23% de las madres son de 20 a 34 arfos, el 18.26% son
mayores de 35 afos, y el 12.51% tienen edades entre 14 y 19 anos. El valor de p
= 0.207 indica que no hay una relacion estadisticamente significativa entre la edad
materna y la macrosomia fetal en este estudio. Estos resultados coinciden con los
de Calizaya K., donde se observé que el 51.1% de los neonatos macrosémicos
tenian madres entre 19 y 34 anos, y el 54.5% de las madres de neonatos
macrosomicos tenian mas de 34 anos, sin una relacion significativa (p =
0.674)(22). Sin embargo, otros estudios como el de Vasquez G. y colaboradores,
con un p < 0.02(17), y el de Taopanta P., con un p < 0.01, al igual que Wang s.,
donde las mujeres entre 24 y 33 afos presentan un aumento del riesgo de un 6.5%
con un valor p menor a 0.001. Ademas, las mujeres en el rango de 33 a 40 anos

muestran un aumento de probabilidad del 2.9, con un valor p de 0.001, lo que
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sigue confirmando la relevancia estadistica de la relacion entre la edad y el riesgo

de macrosomia fetal(55).

Este hallazgo podria explicarse por diferencias en los disefios de los estudios, el
tamafo de la muestra o los contextos poblacionales. Se recomienda realizar
estudios adicionales con muestras mas amplias y homogéneas, que incluyan
variables confusoras y empleen metodologias mas rigurosas para clarificar esta

posible asociacion.

4.2.1.2. Estado civil

En el analisis realizado, del 100% de los pacientes en el grupo de casos, se
encontré que el 58.82% de los neonatos macrosémicos tienen madres con estado
civil conviviente, el 43.75% tienen madres casadas y el 25% provienen de madres
solteras, teniendo un valor p de 0.001. Este resultado se correlaciona con los
hallazgos del estudio de Calizaya K., en el que el 75.5% de los neonatos
macrosoémicos provienen de madres convivientes, con un valor p inferior a 0.01,
indicando una asociacion estadisticamente significativa. De manera similar, en el
estudio de Ticona M., el 90.90% de los neonatos macrosémicos tienen madres
convivientes, y el valor p de 0.0001 refuerza la significancia estadistica de esta
relacién(12), comparado con el estudio de Ruiz A., se observa que, en el grupo de
madres solteras, el 5.84% presenta neonatos macrosémicos, mientras que, en el
grupo de madres casadas, este porcentaje asciende al 6.29%. Aunque la
prevalencia de macrosomia es ligeramente mayor en las madres casadas, el valor

p de 0.097 sugiere que no existe una relacion estadisticamente significativa(42).

4.2.1.3. Grado de instruccion

En relacion con el grado de instruccion, los datos muestran que el 48.57% de las
madres de los neonatos macrosémicos tiene secundaria, el 45.16% posee
educacién superior técnica y el 51.16% ha alcanzado educacion superior
universitaria. Sin embargo, el valor p del grado de instruccion es de 0.714, lo que
indica que no existe una asociacion significativa entre el nivel educativo y la
prevalencia de macrosomia fetal. Se correlaciona con el estudio de Torres J.,
donde del total de pacientes con nivel educativo primario, el 11.54% de las madres
tienen hijos macrosémicos, mientras que un 59.21% pertenece a madres con
estudios secundarios, indica una mayor prevalencia de macrosomia fetal en
madres con secundaria, aunque el valor p<0.88 sugiere que esta relacién no es
estadisticamente significativa. Estos resultados coinciden con el estudio de
Fentahun E., que sefiala que un 18.5% de las madres con niveles educativos bajos

(sin saber leer ni escribir) tiene hijos macrosémicos, mientras que aquellas con
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educacion primaria o secundaria presentan una prevalencia de macrosomia de
14.3% y 58.8%, respectivamente (24).

4.2.1.4 Lugar de residencia

En el analisis del lugar de residencia de las madres de los neonatos
macrosomicos, se observa que el 54.92% de los neonatos en el grupo de casos
provienen de madres que residen en zonas urbanas, mientras que el 43.02%
provienen de madres que residen en zonas rurales. Aunque la diferencia en los
porcentajes no parece ser notable, el valor p de 0.091 sugiere que no existe una
asociacion estadisticamente significativa, comparado con el estudio de Ruiz A.,
donde las madres en relacion con la prevalencia de macrosomia fetal, se observa
que el 77.2% de las madres reside en areas urbanas, mientras que el 22.8% se
encuentra en areas rurales , este resultado semejante al de Toapanta P. y cols en
el analisis del lugar de residencia de las madres de los neonatos macrosémicos,
los resultados muestran que el 72.5% de los neonatos en el grupo de casos
provienen de madres que residen en zonas urbanas, mientras que el 27.5%
provienen de madres que residen en zonas rurales. Sin embargo, el valor p de
0.001 indica que existe una asociacion estadisticamente significativa, que al
ajustar el OR la relacién no es suficientemente fuerte para alcanzar la significancia
estadistica(32).

Estos resultados sugieren que, en algunas poblaciones latinoamericanas, los
factores sociodemograficos pueden tener un impacto mas directo en el acceso a
la atencion o en los estilos de vida que influyen en el riesgo de macrosomia. Sin
embargo, en el contexto de Cusco, una vez que se controlan los factores clinicos
y obstétricos mas directos (como las comorbilidades metabdlicas), las variables
sociodemograficas pierden su capacidad predictiva independiente. Esto podria
indicar que la carga de riesgo reside mas en las condiciones bioldgicas vy
metabdlicas, independientemente del trasfondo sociodemografico una vez que la

paciente accede a la atencion hospitalaria.

4.2.2. Factores de comorbilidad materna
4.2.2.1. Estado nutricional gestacional

En el analisis realizado sobre la relacion entre el estado nutricional pregestacional
y la prevalencia de macrosomia fetal, se encontré que el 60.87% de los neonatos
nacidos de madres obesas presentaron macrosomia, en comparacion con el
69.23% de los neonatos nacidos de madres con sobrepeso, y el 43.15% de los
neonatos nacidos de madres con peso normal. El OR crudo (ORc) fue de 2.04 (IC

95%: 1.23-5.03) para las mujeres obesas con un valor p de 0.013, lo que indica
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que las mujeres obesas tienen dos veces mas probabilidad de tener un bebé
macrosomico. Para las mujeres con sobrepeso, el ORc fue de 2.96 (IC 95%: 1.39—
6.30) con un valor p de 0.004, sugiriendo que las mujeres con sobrepeso tienen
casi tres veces mas probabilidad de tener un bebé macrosémico. Al ajustar el ORa
para las mujeres obesas fue de 2.21 (IC 95%: 1.24-5.46) con un valor p de 0.011,
y para las mujeres con sobrepeso, el OR ajustado fue de 2.84 (IC 95%: 1.20-6.55)
con un valor p de 0.002, lo que refuerza la relacion estadisticamente significativa.
Este estudio se asemeja al de Pereda J. y cols, donde se observo que el 14.9%
de los neonatos nacidos de madres obesas antes del embarazo presentaron
macrosomia con ORa para la obesidad pregestacional fue de 1.24 (IC 95%: 1.07—
1.44) con un valor p de 0.005, lo que indica que las mujeres obesas antes del
embarazo tienen un 24% mas de probabilidad de tener un bebé macrosémico en
comparacion con las mujeres que no son obesas(26), y en el estudio de Ruiz A. y
cols se encontré que el riesgo de macrosomia fetal en mujeres con obesidad
materna es 1.05 veces mayor (RP ajustado: 1.05, IC 95%: 1.027-1.080, p < 0.001),
indicando que la obesidad materna sigue siendo un factor de riesgo significativo
para la macrosomia fetal(42) y se correlaciona con el estudio de Vasquez y cols
donde se encontré relacion significativa con OR de 2.38 (1C95%.1.43-3.97;
p>0.07)(17).

Esta relacion es altamente consistente con otros estudios latinoamericanos,
incluyendo altoandinos: Huaraz (Pert) encontré que la obesidad materna duplicaba el
riesgo (OR=2.384) y Puno (Peru) también reporté una asociacion significativa con el
peso pregestacional/estado nutricional subraya el papel fundamental de la salud
metabdlica materna pregestacional en las poblaciones altoandinas. La
persistencia de esta asociacion robusta a través de diferentes estudios sugiere
que es un factor universal y altamente modificable que requiere intervenciones

preconcepcionales y durante el control prenatal

4.2.2.2. Trastornos hipertensivos del embarazo

En el presente estudio la investigacion realizada el analisis de los trastornos
hipertensivos del embarazo, se encontré en cuanto a la relacidon entre los
trastornos hipertensivos y la macrosomia fetal, el 70.45% de los neonatos nacidos
de madres con estos trastornos presentaron macrosomia fetal, en comparacion
con el 44.51% de los neonatos nacidos de madres sin trastornos hipertensivos..
Entre los trastornos identificados, la hipertensién transitoria del embarazo fue la
mas prevalente, con un 12.02%, seguida de la preeclampsia sin criterios de
severidad (6.73%). Los casos de hipertension cronica materna, preeclampsia con

criterios de severidad y eclampsia fueron considerablemente menos frecuentes,
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representando solo el 0.96% en cada caso. El OR crudo fue de 2.97 (IC 95%:
1.45-6.08) con un valor p de 0.002, lo que indica una relacion estadisticamente
significativa entre los trastornos hipertensivos y el riesgo aumentado de
macrosomia fetal. Sin embargo, al ajustar por posibles factores confusores, el OR
ajustado se redujo a 2.53 (IC 95%: 0.96-7.39) con un valor p de 0.054, lo que
sugiere que la relacion persiste en términos de riesgo, pero no alcanza la
significancia estadistica tras el ajuste. Comparado con el estudio de Torres J. y
cols donde en el analisis realizado sobre la hipertension inducida por el embarazo
(HTIE) y la prevalencia de macrosomia fetal, se encontré que el 18.42% de los
neonatos nacidos de madres con HTIE presentaron macrosomia fetal, en
comparacion con el 5.92% de los neonatos nacidos de madres sin esta condicion.
ElI OR crudo fue de 3.58 (IC 95%: 1.47—-8.72) con un valor p de <0.05, lo que indica
una relacién estadisticamente significativa entre la HTIE y un mayor riesgo de
macrosomia fetal. Por otro lado, en el analisis sobre la preeclampsia, el OR crudo
fue de 0.67 (IC 95%: 0.21-2.15) con un valor p de 0.5, lo que sugiere que no existe
una asociacion estadisticamente significativa entre la preeclampsia y la
prevalencia de macrosomia fetal(21),de igual manera Adugna y cols en el analisis
sobre la relacién entre la preeclampsia y la prevalencia de macrosomia fetal, se
encontré que el 21.6% de los neonatos nacidos de madres con preeclampsia
presentaron macrosomia fetal, en comparacion con el 10.1% de los neonatos
nacidos de madres sin preeclampsia. El ORc fue de 2.4 (IC 95%: 1-5.6), lo que
indica que las madres con preeclampsia tienen 2.4 veces mas probabilidades de
tener un bebé macrosémico en comparacion con las madres sin esta

condicion(24).

La relacion entre los trastornos hipertensivos y la macrosomia fetal sigue siendo
compleja y menos definida, dado que la hipertension severa generalmente se
asocia con restriccidon del crecimiento fetal. Sin embargo, la tendencia observada
en Cusco y la significancia encontrada en estudios realizados en Paraguay
sugieren que, en ciertos subgrupos o tipos de hipertension, como la hipertension
leve o gestacional, podria existir un riesgo aumentado de macrosomia fetal. Este
riesgo potencial podria estar vinculado a alteraciones metabdlicas coexistentes, lo
que subraya la necesidad de una investigacion mas profunda para esclarecer esta

relacion, particularmente en poblaciones altoandinas,.

4.2.2.3. Diabetes gestacional

En el estudio presente el analisis sobre la relacion entre diabetes gestacional y la
prevalencia de macrosomia fetal, se encontré que el 72.73% de los neonatos
nacidos de madres con diabetes gestacional presentaron macrosomia fetal, en
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comparacion con el 48.73% de los neonatos nacidos de madres sin diabetes
gestacional. El ORc fue de 2.80 (IC 95%: 1.13—-6.19) con un valor p de 0.043, lo
que indica una relacion estadisticamente significativa entre la diabetes gestacional
y un mayor riesgo de macrosomia fetal. Al ajustar por posibles factores
confusores, el ORa fue de 3.01 (IC 95%: 1.01-7.24) con un valor p de 0.036, lo
que refuerza la asociacién significativa entre la diabetes gestacional y la
macrosomia fetal. Estos resultados semejantes al estudio de Pereda J. y cols
donde se encontrd que el 11% de los neonatos nacidos de madres con diabetes
gestacional presentaron macrosomia. El ORa fue de 1.39 (IC 95%: 1.25-1.53),
con un valor p de <0.0001, lo que indica una relacién estadisticamente significativa
entre la diabetes gestacional y un mayor riesgo de macrosomia fetal. Estos
resultados sugieren que las mujeres con diabetes gestacional tienen un 39% mas
de probabilidades de tener un bebé macrosémico en comparacién con las mujeres
sin esta condicion(26), al igual que en el estudio de Vasquez P. y cols donde
observd ORCc fue de 9.84 (IC 95%: 3.66—26.44), lo que indica que las madres con
DM en el embarazo tienen 13 veces mas probabilidades de tener un bebé
macrosomico Ademas, el valor p de <0.05 confirma que esta relacién es
estadisticamente significativa(17); a diferencia del estudio de Torres J. y cols se
observd OR de 1,34 con un intervalo de confianza muy amplio (IC 95 %: 0,59-
3,03) y un valor p de 0,47, lo que indica que no existe una asociacion
estadisticamente significativa entre la diabetes gestacional y la macrosomia fetal,

dado que el IC incluye el valor 1y el p supera el umbral de 0,05(21).

La diabetes gestacional es un determinante critico e independiente de
macrosomia fetal en Cusco y en la mayoria de los contextos latinoamericanos.
Las diferencias en la magnitud del OR (mas alta en Huaraz que en Cusco) podrian
reflejar variaciones en la prevalencia, control metabdlico, o criterios diagndsticos

de la diabetes gestacional entre las poblaciones

4.2.2.4. Consumo de alcohol

En el analisis realizado sobre el consumo de alcohol y su relacion con la
prevalencia de macrosomia fetal, se observé que el 60% de los neonatos nacidos
de madres que consumieron alcohol durante el embarazo presentaron
macrosomia, mientras que el 49.49% de los neonatos nacidos de madres que no
consumieron alcohol presentaron la misma condicién. El OR crudo fue de 1.53 (IC
95%: 0.41-5.59) con un valor p de 0.517, lo que indica que, aunque el OR sugiere
un aumento en el riesgo de macrosomia fetal en las madres que consumen
alcohol, el valor p mayor a 0.05 indica que no hay una relacién estadisticamente
significativa entre el consumo de alcohol y la ocurrencia de macrosomia fetal. Por

64



lo tanto, no se puede confirmar que el consumo de alcohol sea un factor de riesgo
para la macrosomia fetal en este analisis, A diferencia del estudio de Koo S. y cols
donde la prevalencia de macrosomia fue mayor en las mujeres que consumian
alcohol en exceso antes del embarazo que en aquellas que nunca lo consumian
o que no lo consumian (7,5 % frente a 3,2 % 0 2,9 %, p = 0,002), se demostré una
asociacion independiente entre la macrosomia y el consumo excesivo de alcohol
antes del embarazo tras ajustar por otros factores de confusion (ORa = 2,29; IC
del 95 %, 1,08-4,86; p = 0,031). El modelo que afadié el consumo excesivo de
alcohol antes del embarazo produjo una mejora del 10,6 % (IC del 95 %, 2,03-
19,07; p = 0,0006) en la discriminacién respecto a los modelos tradicionales de

prediccion de riesgos(18).

4.2.3. Factores obstétricos
4.2.3.1 Paridad

En el estudio realizado, en el analisis realizado sobre la paridad y su relacién con
la prevalencia de macrosomia fetal, se encontré que el 57.14% de los neonatos
nacidos de madres multiparas presentaron macrosomia, mientras que el 39.02%
de los neonatos nacidos de madres nuliparas presentaron la misma condicion. El
OR crudo fue de 2.08 (IC 95%: 1.18-3.67) con un valor p de 0.011, lo que indica
una relacién estadisticamente significativa entre ser multipara y un mayor riesgo
de tener neonatos macrosémicos. Ademas, al ajustar por posibles factores de
confusién, el OR ajustado fue de 1.89 (IC 95%: 1.56—4.35) con un valor p de 0.023,
lo que refuerza la relacion entre multipara y la macrosomia fetal, semejante al
estudio de Calizaya K. donde el 22,73 % de los neonatos macrosémicos procedian
de madres nuliparas frente al 35,45 % en el grupo control, lo que se traduce en un
OR de 0,535 (IC 95 %: 0,29-0,96; p = 0,0038), indicando que la nuliparidad ejerce
un efecto protector. Por el contrario, las madres multiparas aportaron el 77,27 %
de los casos y el 64,55 % de los controles, con un OR de 1,867 (IC 95 %: 1,03—
3,37; p = 0,0038), lo que sugiere que la multiparidad casi duplica el riesgo de
macrosomia fetal(22). . Estos resultados sugieren que las mujeres multiparas
tienen casi el doble de probabilidad de tener neonatos macrosomicos en
comparacion con las nuliparas, lo que destaca la importancia de la paridad como

un factor de riesgo significativo en la macrosomia fetal

4.2.3.2. Historial previo de macrosomia

En el analisis sobre la historia previa de macrosomia fetal y su relacién con la
prevalencia de macrosomia fetal, se encontré que el 78.95% de los neonatos
nacidos de madres con antecedentes de macrosomia fetal presentaron la misma

condicion, en comparacion con el 47.09% de los neonatos nacidos de madres sin
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dicho antecedente. El OR crudo fue de 4.21 (IC 95%: 1.34—6.16) con un valor p
de 0.008, lo que indica una relacion estadisticamente significativa entre tener un
historial previo de macrosomia fetal y un mayor riesgo de tener neonatos
macrosoémicos. Al ajustar por posibles factores de confusién, el OR ajustado fue
de 3.96 (IC 95%: 1.05-6.54) con un valor p de 0.046, lo que refuerza la asociacion
significativa, este resultado se correlacién con Vasquez G. y cols donde se
observo que el 42.2 % de los casos versus solo el 7.5 % de los controles
presentaban este antecedente, lo que se traduce en un OR de 9.04 (IC 95 %:
5.58-14.64; p < 0.001). Estos datos indican que contar con un historial de
macrosomia multiplica por nueve el riesgo de macrosomia en embarazos
subsecuentes, confirmando su importancia como factor de riesgo altamente
significativo(17). Estos resultados sugieren que las madres con antecedentes de
macrosomia fetal tienen casi 4 veces a 9 veces mas probabilidad de tener un bebé
macrosomico, destacando la importancia del historial previo en la evaluacion del

riesgo de macrosomia fetal.

Estos factores obstétricos son predictores recurrentes y muy potentes, lo que
sugiere la importancia de la historia reproductiva materna. La recurrencia de
macrosomia (OR de 3.96 en Cusco, pero hasta 9.04 en Huaraz) destaca que las
mujeres que ya tuvieron un bebé macrosémico deben ser consideradas de muy

alto riesgo en embarazos subsiguientes.

4.2.3.3 Periodo intergenésico

En la investigacion realiza, el analisis sobre el periodo intergenésico y su relacion
con la prevalencia de macrosomia fetal, se observé que en el periodo corto (menos
de 2 anos), solo el 16.67% de los neonatos presentaron macrosomia, con un OR
de 0.17 y un intervalo de confianza (IC) del 95% de 0.20-1.54, pero el valor p de
0.079 indica que esta asociacion no es estadisticamente significativa (p>0.05). En
el periodo normal (2-5 afos), el 46.15% de los neonatos presentaron macrosomia,
con un OR de 0.75 (IC 95%: 0.41-1.35) y un valor p de 0.344, también sin
significancia estadistica. Para el periodo largo (mas de 5 afios), se utilizé6 como
referencia. En resumen, no se encontré una relacion significativa entre el periodo
intergenésico y la macrosomia fetal, ya que los valores p fueron mayores a 0.05,
sugiriendo que el intervalo entre embarazos no tiene un impacto estadisticamente
relevante en la prevalencia de la macrosomia. En el estudio de Calizaya K., para
el periodo intergenésico de menos de 1 ano, solo el 0.91% de los neonatos
presentaron macrosomia, sin casos en el grupo de control, y un OR de 3.027 (IC
95%: 0.12-75.13), pero con un valor p de 0.4990, lo que indica que no existe una
relacion estadisticamente significativa, y para el periodo de 1-2 afos, el 29.09%
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de los neonatos presentaron macrosomia, con un OR de 0.917 (IC 95%: 0.51—
1.63) y un valor p de 0.7686, lo que también sugiere que la relacién no es

estadisticamente significativa (p>0.05)(22).

4.2.3.4 Namero de atenciones prenatales

En la investigacion realizada, el analisis sobre la relacion entre el numero de
atenciones prenatales y la prevalencia de macrosomia fetal, se encontré que el
37.10% de los neonatos nacidos de madres que recibieron menos de 6 atenciones
prenatales presentaron macrosomia fetal, mientras que el 55.48% de los neonatos
nacidos de madres que recibieron 6 o0 mas atenciones prenatales presentaron esta
condicion. El OR calculado fue de 0.47, con un intervalo de confianza (IC 95%:
0.25y1.07) y un valor p= 0.055, lo que sugiere que, aunque las madres con menos
de 6 atenciones prenatales parecen tener un menor riesgo de tener un bebé
macrosémico, la diferencia observada no es estadisticamente significativa
(p>0.05). Comparable con el estudio de Agudelo V., El analisis muestra que el
57.7% de los neonatos nacidos de madres con menos de 6 consultas prenatales
presentaron macrosomia, en comparacion con el 47.9% de aquellos nacidos de
madres que recibieron 6 o mas consultas. Sin embargo, el valor p de 0.377 indica
que no hay una relacion estadisticamente significativa entre el numero de
consultas prenatales y la macrosomia fetal (p>0.05). Ademas, el PR de 1.20 con
un intervalo de confianza de 0.81 a 1.78 sugiere que las madres con menos de 6
consultas tienen un 20% mas de riesgo de tener neonatos macrosémicos, pero el
intervalo incluye 1, lo que indica que el riesgo podria no ser significativo(27). Sin
embargo, en el estudio de Toapanta P., se observé que el 6% de los neonatos
nacidos de madres que no recibieron consultas prenatales adecuadas presentaron
macrosomia, mientras que solo el 4% de los neonatos nacidos de madres que si
recibieron consultas prenatales adecuadas presentaron esta condicion. El valor
de p de 0.04 indica que existe una relacién estadisticamente significativa entre el
numero de consultas prenatales adecuadas y la prevalencia de macrosomia fetal,
dado que el valor es menor a 0.05. Esto sugiere que las madres que reciben
consultas prenatales adecuadas tienen un menor riesgo de tener neonatos

macrosémicos(23).

4.2.4. Factores neonatales
4.2.4.1 Sexo del Recién nacido

En el estudio realizado, en el analisis univariado realizado sobre el sexo de los
neonatos en relacion con la prevalencia de macrosomia fetal, se observé que el
58.18% de los neonatos macrosémicos son de sexo masculino, mientras que el

40.82% corresponden a neonatos de sexo femenino. El analisis reveld que el sexo
67



masculino tiene una mayor prevalencia de macrosomia fetal en comparacién con
el sexo femenino, con un valor de p=0.012 (p<0.05), lo que indica que esta relaciéon
es estadisticamente significativa. EI ORc = 2.01 con un intervalo de confianza (IC
95%: 1.16 - 3.50), sugiere que los neonatos masculinos tienen 2.01 veces mas
probabilidad de presentar macrosomia fetal en comparacion con los neonatos
femeninos, lo que equivale a un 101% mas de riesgo de macrosomia en neonatos
masculinos . Estos hallazgos concuerdan con la literatura revisada, como el
estudio de Woltamo D y cols muestran que los neonatos masculinos tienen una
mayor prevalencia de macrosomia fetal en comparaciéon con los femeninos. El
ORc de 4.36 (IC 95%: 2.70-7.03) indica que los neonatos masculinos tienen 4.36
veces mas probabilidad de presentar macrosomia fetal en comparacién con las
neonatas femeninas. Tras ajustar por posibles factores confusores, el ORa = 4.0
(IC 95%: 2.25-7.11), lo que refuerza la asociacion significativa entre el sexo

masculino y la prevalencia de macrosomia fetal(19).

4.2.4.2. Edad gestacional

En el estudio realizado, en el analisis sobre |la edad gestacional y su relacién con
la prevalencia de macrosomia fetal, se encontréo que los casos estudiados, el
85.71% de los neonatos postérmino presentaron macrosomia fetal, mientras que
solo el 48.76% de los neonatos nacidos a término presentaron esta condicion.
Este hallazgo fue respaldado por un ORc de 6.30, con un intervalo de confianza
(IC 95%: 1.32 - 9.56), y un valor p de 0.042. En el andlisis multivariado al ajustar
por otros factores, el OR ajustado (ORa) fue de 5.48 (IC 95%: 1.78—-9.98), con un
valor p de 0.036, lo que refuerza la asociacién entre la edad gestacional
postérmino y la macrosomia fetal. Esto sugiere que, incluso después de
considerar otros posibles factores de confusién, el nacimiento postérmino sigue
siendo un factor de riesgo relevante para la macrosomia fetal, incrementando la
probabilidad de que los neonatos presenten esta condicion, y este hallazgo es
consistente con la bibliografia estudiada de Vasquez G. y cols donde encontré
que el embarazo prolongado no tiene una relacion significativa con la macrosomia
fetal, debido a que el valor de p=0.476 y de OR= 1.615, 1C95%: 0.428-6.079,
indican que no son estadisticamente significativos., a diferencia de Calizaya K.,
que encontré que los neonato de 241 semanas presentaba un ORc de 11.52 (IC
95%: 0.62-210.9) con un valor p de 0.0994. Aunque el valor p no alcanza
significancia estadistica Esto sugiere que la relacion observada podria ser incierta
y debida al azar, y que se necesita mas investigacion con un tamafio de muestra
mas grande y un control adecuado de variables para obtener conclusiones mas
confiables (22).
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4.3

4.4

Estos factores bioldgicos y cronolégicos son determinantes robustos en Cusco, y
su relevancia se mantiene en la mayoria de los estudios latinoamericanos,
reforzando la necesidad de monitorear el crecimiento fetal en gestaciones

prolongadas y considerar el sexo fetal en la evaluacién de riesgo.

Conclusiones

Factores sociodemograficos: El estudio realizado en el Hospital Antonio Lorena no
reveld asociaciones estadisticamente significativas entre la macrosomia fetal, la
edad materna, el nivel educativo, el estado civil y el lugar de residencia, una vez
que se ajustaron los efectos de otros determinantes.

Asociacién con las comorbilidades maternos. El estado nutricional pregestacional
en particular el sobrepeso y la obesidad se comporté como un predictor de
macrosomia fetal (ORa 2,84 y 2,21 respectivamente; p<0,01), donde las madres
con esta condicion nutricional presentan el doble de probabilidad de tener recién
nacidos macrosomicos, al igual que la presencia de diabetes gestacional (ORa
3,01; p=0,036) incrementa tres veces la probabilidad de tener hijos macrosémicos
mientras los trastornos hipertensivos del embarazo (ORa 2,53; p=0,054) no tuvo
asociacion significativa. Estos hallazgos confirman que las alteraciones
metabdlicas maternas son los principales determinantes del sobrecrecimiento fetal
Influencia de los factores obstétricos: El antecedente de multiparidad en las
madres casi duplicé la probabilidad de presentar hijos con macrosomia (ORa 1,89;
p=0,023), al igual que un antecedente previo de macrosomia fetal (ORa 3,96;
p=0,046). En contraste, un menor nimero de controles prenatales y el intervalo
intergenésico no mostraron asociacién significativa en el modelo ajustado
Impacto de las caracteristicas neonatales. El sexo masculino aumenté en mas del
doble la probabilidad de macrosomia (ORa 2,23; p=0,015) y el nacimiento
postérmino multiplicé por cinco la probabilidad de presentar macrosomia (ORa
5,48; p=0,036), lo que refleja la conjuncion de determinantes biolégicos y

cronoldgicos en el crecimiento fetal excesivo.

Sugerencias

Para la comunidad cientifica

a) Adecuado Control Nutricional preconcepcional, tamizaje y manejo temprano de
comorbilidades gestacionales: Implementar programas de orientaciéon nutricional
para alcanzar un IMC saludable y detectar la diabetes gestacional de manera

temprana para reducir el riesgo de macrosomia fetal, realizar la curva de tolerancia
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a la glucosa entre las semanas 24 y 28, y seguimiento riguroso de la presién arterial

durante el embarazo para detectar trastornos hipertensivos.

b) Estudios prospectivos y de seguimiento longitudinal: Se recomienda realizar
estudios prospectivos y longitudinales que abarquen desde el periodo
preconcepcional hasta el postparto, con el fin de validar la asociacién independiente
entre los ftrastornos metabdlicos maternos (sobrepeso, obesidad y diabetes
gestacional) y la macrosomia fetal. Estos estudios deben incluir evaluaciones
periddicas de marcadores metabdlicos y endocrinos para comprender mejor los
mecanismos fisiopatolégicos subyacentes y disefiar intervenciones especificas y

efectivas.
Para los hospitales y centros de salud

a) Programas integrales de manejo preconcepcional: Implementar programas de
salud materna preconcepcional orientados especificamente al control del peso
corporal y la prevenciéon de diabetes gestacional en mujeres en edad fértil. Estos
programas deben incluir asesoria nutricional individualizada, promocion de actividad
fisica y estrategias para mejorar la adherencia al tratamiento de trastornos

metabdlicos identificados tempranamente.

b) Protocolos especializados para el seguimiento obstétrico: Asegurar al menos seis
controles prenatales de calidad, con estimaciones periédicas del peso fetal y un
enfoque multidisciplinario, con el fin de reducir la incidencia y las complicaciones

asociadas.
Para la Gerencia Regional de Salud y el Ministerio de Salud

a) Incorporacién en politicas publicas regionales: Integrar los resultados de
investigaciones de pregrado en politicas publicas orientadas a la prevencion y
manejo temprano de la macrosomia fetal, realizando debates entre los

investigadores de pregrado y personal encargado de investigacién de la Diresa

b) Revisibn y actualizacion de guias de atencibn  prenatal:
Realizar una revisién critica y actualizacion de las guias actuales sobre atencidn
prenatal, incorporando estrategias especificas para evaluar y manejar factores
obstétricos y neonatales como la multiparidad, antecedentes de macrosomia fetal, y

la vigilancia del peso fetal en embarazos postérmino.
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ANEXOS

ANEXO 1.- Matriz de consistencia

Recoleccion de

Problema Objetivo Hipotesis Variables Indicadores Metodologia datos y plan de
analisis
Se aplicara la

P.G: (Cudl es la|0O.G: Analizar la|H.G: La macrosomia * Peso del recién Naturaleza del | ficha de
relacion entre la|relacion entre la|fetal se asocia de nacido igual o estudio: recoleccion  de
macrosomia fetal y|macrosomia fetal y |manera positiva con los | Variable dependiente |superior a 4000 Cuantitativo datos de las
los factores | los factores | factores gramos, medido al variables a
sociodemograficos, sociodemograficos, sociodemograficos, las |- Macrosomia fetal nacimiento. Segun finalidad del | investigar.
las  comorbilidades | comorbilidades comorbilidades estudio:
maternas, las | maternas, maternas, las | Variable(s) * Afios cumplidos | Asociativo Se realizara un
caracteristicas caracteristicas caracteristicas independiente(s) analisis
obstétricas y las | obstétricas y | obstétricas y los Segun el rol del|univariado donde
caracteristicas caracteristicas aspectos neonatales en | « Factores de * Nivel de investigador: se describira de
neonatales en los | neonatales asociados | los pacientes atendidos | comorbilidades conocimiento Observacional manera general

pacientes atendidos
en el servicio de
Neonatologia del
Hospital Antonio
Lorena de Cusco,
durante el periodo
2022 y 20247

P.E1: ;Cbémo influye
en el desarrollo de la
macrosomia fetal las
caracteristicas

en los pacientes
atendidos en el
servicio de
Neonatologia del
Hospital Antonio
Lorena de Cusco,
durante el periodo
2022-2024.

O.E1: Identificar Ila
relacion de la

macrosomia fetal con

en el area de
Neonatologia del
Hospital Antonio Lorena
de Cusco, durante el
periodo 2022-2024.

H.E1: La incidencia de
macrosomia fetal
presenta una
correlaciéon significativa
con los factores
sociodemograficos,

como la edad materna,

- Estado Nutricional
pregestacional

- Diabetes gestacional
- Trastornos
Hipertensivos en el
embarazo

- Consumo de alcohol

Factores obstétricos
- Paridad
- Historial previo de

adquirido por la
madre

* Expresion en IMC
en kg/m2

+ Diagnéstico
clinico de trastorno
hipertensivo
consignado en la
historia clinica

Segin el momento
de recoleccion de
los datos respecto
al estudio:
Retrospectivo.

Segun el numero de
veces que se
recolecta la
informacién: Casos
y controles

las
caracteristicas de

la poblacién
estudiada,
utilizandose para
las variables
cualitativas la
distribucion  de
frecuencia y
porcentajes;
mientras que

para las variables
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sociodemograficas,
como la edad
materna, nivel
socioeconémico,
grado de instruccion y
lugar de residencia en
los pacientes
atendidos en el
Hospital Antonio
Lorena de Cusco,
entre 2022 y 20247

P.E2: (En qué
medida se encuentra
relacionada la
macrosomia fetal con
las  comorbilidades
maternas, tales como
diabetes gestacional,
trastornos

hipertensivos de la

gestacion, estado
nutricional

pregestacional y el
consumo de alcohol,
en los pacientes
atendidos en el
servicio de
Neonatologia del
Hospital Antonio
Lorena de Cusco
durante el periodo
2022-20247?

la caracteristica
sociodemografica
como la edad
materna, nivel
socioeconémico,
grado de instruccion,
estado civil y lugar de
residencia en los
pacientes atendidos
en el Hospital Antonio
Lorena de Cusco,
entre 2022 y 2024.

0.E2: Determinar la
asociacion entre la
macrosomia fetal vy
las  comorbilidades
maternas, tales como
diabetes gestacional,
trastornos

hipertensivos de la

gestacion, estado
nutricional

pregestacional y el
consumo de alcohol
en la  poblacion
estudiada en el
Hospital Antonio
Lorena de Cusco,
durante el periodo
2022-2024.

0.E3: Precisar la
relacion de la

el nivel
socioeconomico, el
grado de instruccion y el
lugar de residencia,
mostrando una relacion
directa en los pacientes
atendidos en el Hospital
Antonio Lorena de
Cusco entre 2022 vy
2024.

H.E2: Las
comorbilidades

maternas como
diabetes  gestacional,

trastornos hipertensivos
y obesidad y consumo
de alcohol se vinculan
de manera positiva,
evidenciando una
asociacion alta, con la
aparicion de
macrosomia fetal en la
poblacién estudiada en

el Hospital Antonio
Lorena del Cusco,
durante el periodo
2022-2024.

H.E3: La macrosomia
fetal se vincula
significativamente con
las caracteristicas
obstétricas, como Ia

macrosomia fetal

- Intervalo
intergenésico

-Numero de atenciones
prenatales

Factores neonatales
- Sexo del recién
nacido

- Edad gestacional

Factores
sociodemograficos
- Edad materna

- Grado de instruccién
- Estado civil

- Lugar de residencia

durante el
embarazo.

*Presencia de
Diabetes
gestacional
consignado en la
historia clinica

* cantidad de
controles
prenatales que
recibio la madre

* Registro clinico
del sexo bioldgico
(masculino /
femenino).

* Niumero de
paridad .........
* El consumo de
alcohol mostrara el
comportamiento
medido en dos
partes (Si/No)

* NUmero de
meses entre el
parto anterior y la
concepcion del
embarazo actual
* Numero total de

Muestra: 208
pacientes atendidos
en el servicio de
Neonatologia

cuantitativas
normales se
utilizara la media
y la desviacion
estandar,
mientras que
para las variables
cuantitativas no
normales se
utilizara la
mediana y los
rangos
intercuartilicos.
Para el analisis
bivariado se halla
el odds ratio
(OR), a partir de
la base de datos
creada en el
programa Excel
2016, la cual sera

copiada al
programa Stata
version 12.1.
Para el analisis
bivariado se

utilizara la prueba
estadistica de Chi
cuadrado para la
evaluacion de la
existenciaonode
asociacion con el
evento de interés,
asimismo se
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P.E3: ;,Cual es la
relacion entre la
macrosomia fetal vy
las caracteristicas
obstétricas, como la
paridad, antecedente
previo de
macrosomia fetal, el
numero de controles
prenatales y el
intervalo

intergenésico en los
pacientes atendidos
en el Hospital Antonio
Lorena de Cusco
entre 2022 y 20247

P.E4: ;Cual es la
correlacion existente
entre la macrosomia
fetal y las
caracteristicas

neonatales, como el
sexo del recién
nacido y la edad
gestacional, en los
pacientes atendidos
en el servicio de
Neonatologia del
Hospital Antonio
Lorena de Cusco
durante el periodo
2022-20247

macrosomia fetal con
las caracteristicas
obstétricas, como la
paridad, los
antecedentes previos
de macrosomia fetal,
el numero de
controles prenatales y
el intervalo
intergenésico, en los
pacientes atendidos
en el Hospital Antonio
Lorena de Cusco,
entre 2022 y 2024.

0.E4: Inferir la
correlacion entre la
macrosomia fetal y
las caracteristicas
neonatales, como el
sexo del recién
nacido y edad
gestacional en los
pacientes atendidos
en el servicio de
Neonatologia del
Hospital Antonio
Lorena de Cusco,
durante el periodo
2022-2024

paridad, los
antecedentes  previos
de macrosomia fetal, el
numero de controles
prenatales y el intervalo
intergenésico en los
pacientes estudiados
en el Hospital Antonio
Lorena del Cusco
durante 2022-2024

H.E4: La macrosomia
fetal muestra una
relacion positiva con las
caracteristicas
neonatales, como el
sexo del recién nacido y
la edad gestacional en
los pacientes atendidos
en el departamento de
Neonatologia del
Hospital Antonio Lorena
del Cusco entre 2022 y
2024.

semanas
completas de

gestacion hasta el
momento del parto

calculara el
riesgo relativo
(RR) con sus
respectivos

intervalos de
confianza al 95%
y considerando a
p p<0,05 como
estadisticamente
significativo.
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ANEXO 2.- Instrumento de investigacién
FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

“FACTORES ASOCIADOS A MACROSOMIA FETAL EN PACIENTES DEL SERVICIO
DE NEONATOLOGIA DEL HOSPITAL ANTONIO LORENA CUSCO, 2022-2024"

Numero: Historia clinica:
1. ¢El recién nacido fue diagnosticado con
macrosomia fetal?
a. Si
b. No
- Peso exacto del neonato en gramos g
Sociodemograficos
a. afnos 3. Gradode a. Primaria
2. Edaddela
cumplidos instruccion Segundaria
madre
c.  Superior
(Universitaria/Técnica)
d.  Ninguno
a. Soltera 5. Lugarde a. Rural
4. Estado civil g
b.  Conviviente residencia Urbano
c. Casada
d. Divorciada
a. Viuda
Comorbilidades
Lo Talla: m 7. Trastornos . ;
6. Indice de I ¢Presenté la gestante algun
Peso: Kg hipertensivos . .
masa - trastorno hipertensivo
c. IMC: Kg/m2 desarrollados
corporal durante el embarazo?
durante el
embarazo. a. Si
b. No
(Si la respuesta anterior es "Si",
indique el tipo de trastorno
hipertensivo diagnosticado):
f)  Hipertensién crénica
(diagnosticada antes
o en el primer
trimestre)
g) Hipertension
gestacional
h)  Preeclampsia (leve)
i)  Preeclampsia (severa)
j)  Eclampsia
. Si 9. Consumo de .
8. Diabetes ¢ Consumio la gestante
. No Alcohol
gestacional alcohol durante el embarazo?
durante el
embarazo Si
No
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(Si la respuesta anterior es "Si",
indique la frecuencia del

consumo):

c) Ocasional (menos de
una vez por semana)

d) Regular (una o dos
veces por semana)

e) Frecuente (mas de

dos veces por

semana)
Obstétricos
) Ninguno 11. Paridad .
10. Numero de Paridad de la gestante:
. < 5 controles
atenciones .
prenatales C. Nullpal’a (0 partos
prenatales .
c. =6 controles previos)
prenata|es d. Priml'para (1 pal‘to
previo)
e. Multipara (=2 partos
previos).
f.  Gran multipara (>5
partos de fetos viables
. a. Si 13. Intervalo ) L.
12. Historial o Intervalo intergenésico entre el
. No Intergenésico | ultimo embarazo y el actual
Previo de
Macrosomia e <18 meses (PIC)
. 18-59 meses (PIN)
Fetal e 260 meses (PIL)
Neonatales
c. Masculino 15. Edad
14. Sexo del semanas
L, Femenino gestacional
Recién
al momento a. preterm (<37 semanas)
Nacido
del Parto b. aterm (37-42 semanas)
c. postterm (>42 semanas)
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ANEXO 3.- Cuadernillo de validacion

UNIVERSIDAD NACIONAL DE SAN ANTONIO ABAD
DEL CUSCO

FACULTAD DE MEDICINA HUMANA
ESCUELA PROFESIONAL DE MEDICINA HUMANA
CUADERNILLO DE VALIDACION DE INSTRUMENTO:

Solicitud

Estimado(a) doctor(a):

Motiva la presente el solicitar su valiosa colaboracién en la revision del instrumento
anexo, el cual tiene como objeto obtener la validacion del cuestionario, que se

aplicara para el desarrollo del tema, denominado:

“FACTORES ASOCIADOS A MACROSOMIA FETAL EN PACIENTES DEL
SERVICIO DE NEONATOLOGIA DEL HOSPITAL ANTONIO LORENA CUSCO,
2022-2024”

Acudo a usted, debido a sus conocimientos y experiencias en la materia, los cuales
aportarian una util y completa informacién para la culminacién exitosa de este

trabajo de investigacion.

Gracias por su valioso aporte y participacion.

Atte.

Noe Julinho Mujica Florez
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FICHA DE VALIDACION POR EXPERTOS

“FACTORES ASOCIADOS A MACROSOMIA FETAL EN PACIENTES DEL SERVICIO
DE NEONATOLOGIA DEL HOSPITAL ANTONIO LORENA CUSCO, 2022-2024”

IDENTIFICACION DEL EXPERTO:

APELLIDOS Y NOMBRES
OUPACION, GRADO ACADEMICO Y LUGAR DE TRABAJO:

INSTRUCCIONES: El presente documento, tiene como objetivo recoger informacion
util de personas especializadas acerca del tema: “FACTORES ASOCIADOS A
MACROSOMIA FETAL EN PACIENTES DEL SERVICIO DE NEONATOLOGIA DEL
HOSPITAL ANTONIO LORENA CUSCO, 2022-2024”; para la validez, construccién y

confiabilidad del instrumento de recolecciéon de datos para el estudio.

Para la validacién del cuestionario se plantearon 10 interrogantes o preguntas, las que

seran acompanadas con una escala de estimacion que significa lo siguiente:

5.- Representara al mayor valor de la escala y debera ser asignado cuando se

aprecia que la interrogante es absuelta totalmente.

4 .- Representara la estimacion de que el trabajo de investigacion absuelve en

gran medida la interrogante planteada.

3.- Significara una absolucion de la interrogante en términos intermedios de la

interrogante planteada.
2.- Representara una absolucién escasa de la interrogante planteada.

1.- Representaran una ausencia de elementos que absuelven la interrogante

planteada.

Marque con un aspa (X) en la escala de valoracion que figura por debajo de cada

interrogante segun la opinion que le merezca el instrumento de investigacion.
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HOJA DE PREGUNTAS PARA LA VALIDACION DE LA ENCUESTA

¢Considera Ud. que las preguntas del instrumento miden lo que pretenden medir?
1 2 3 4 5

¢Considera Ud. que la cantidad de preguntas registradas en esta versién son suficiente para
tener comprensién de la materia de estudio?
1 2 3 4 5

éConsidera Ud. que las preguntas contenidas en este instrumento son una muestra
representativa del universo materia de estudio?

1 2 3 4 5

¢Considera Ud. si aplicamos en reiteradas oportunidades este instrumento a muestra
similares, obtendremos también datos similares?
I E T

¢éConsidera Ud. que, los conceptos utilizados en este instrumento son todos y cada uno de
ellos propios de las variables de estudio?

1 2 3 4 5

¢Considera Ud. que todos y cada una de las preguntas contenidos en este instrumento tienen
los mismos objetivos?

SN EN R FR E

éConsidera Ud. que el lenguaje utilizado en el presente instrumento es claro, sencillo y no da
lugares a diversas interpretaciones?

1 2 3 4 5

¢Considera Ud. que la estructura del presente instrumento es adecuada al tipo de usuario a
quien se dirige el instrumento?

1 2 3 4 5

éEstima Ud. que las escalas de medicidn utilizadas son pertinentes a los objetivos materia de
estudio?

1 2 3 4 5

¢Qué aspecto habria que modificar o que aspectos tendrian que incrementarse o suprimirse?

Fecha de la validacion (dia,
mes y afio):

Firma

Muchas gracias por su valiosa contribucidn a la validacion de este cuestionario.
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HOJA DE PREGUNTAS PARA LA VALIDACION DE LA ENCUESTA

1. ¢Considera Ud. que las preguntas del instrumento miden lo que pretenden medir?
D
1 2 3 4
L I I I s/ |

2. ¢Considera Ud. que la cantidad de preguntas registradas en esta version son
suficiente para tener comprension de la materia de estudio?

O 12 ° 1 @7 ]

3. ¢(Considera Ud, que las preguntas contenidas en este lnstrumento son una muestra
representativa del universo materia de estudio?

T T T (71

4. sConsidera Ud. si aplicamos en reiteradas oportunidades este instrumento a
muestra similares, obtendremos también datos similares?

T % | A2
(

5. ¢sConsidera Ud. que, los conceptos utilizados en este instrumento son todos y cada
uno de ellos propios de las variables de estudio?

—F = [* o9 |

6. ¢Considera Ud. que todos y cada una de las preguntas contenidos en este
instrumento tienen los mismos objetivos? \)

213 1= 7]

7. ¢(Considera Ud. que el lenguaje utilizado en el prosonto instrumento es claro,
sencillo y no da lugares a diversas interpretaciones?

12 [ [* (1'/1

8. .Considera Ud. que la estructura del presente instrumento es adecuada al tipo de
usuario a quien se dirige el Instrumento?

R I L L, L7

9. ¢Estima Ud. que las escalas de medicion utilizadas son pertinantes a los objetivos
materia de estudio? \

[T =  1° Zl%? |

10, LQueé aspecto habria que modificar o que aspactos tendrian que INncreamentarse o
suprimirse?

Focha de l- v.lld-cwn

(dis, mes y afo): %C ,/f //f/'k_’ " - 2 ;‘,-

Firma

Muchas gracias por su vallosa contribucion a la validacion de este
cuestionario.
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HOJA DE PREGUNTAS PARA LA VALIDACION DE LA ENCUESTA

10

Firma

LConsidera Ud. que las preguntas del instrumento miden lo que pretenden medir?
—
1 2 3 4 C A
I l | [* A% ]

LConsidera Ud, que la cantidad de preguntas registradas en esta version son
suficlente para tener compransion de la materia de estudio?

IR LI L LA, GOV

LConsidaera Ud. que las preguntas contanidas en este instrumento son una muestra
representativa del universo materia de estudio?

12 [ [F P ]
(=

scConsidera Ud. sl apllicamos en relteradas oportunidades este instrumento a
muestra similares, obtendramos también datos simlilares?

0= % _|® =

sConsidara Ud. que, los concaptos utilizados en este instrumento son todos y cada
uno de ellos proplos de las variables de estudio?

[ * [ * )]
-—e

LConsidara Ud. que todos y cada una de las pregunias contenidos en esle
nstrumento tlienen los mismos objetivos?

[ ® [ 1 %7

LConsidera Ud. que el lenguaje utiizado en el presente instrumento es claro,
sanclllo y no da lugares a diversas Interpretaciones?

I R k. _.@.?_zl

LConsidera Ud, que |a estructura del presente instrumento es adecuada al tipo de
usuario a quien se dirige al iInstrumeanto?

[T__1= __[F__[* 257 ]
£ o

LEstima Ud, que las escalas de maedicion utilizadas son pertinentes a los objetivos
materia de estudio?

N L A LA (L

L QU aspocto habria que modificar © quo aspectons tendrian que Incrameoentarse o
suprimirse? ==

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

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

. Fecha de la valldacién . . -
(dim, man y afo): / C/ /( S/ 22 S

Muchas graclas por su vallosa contribuclon a la valldacléan de oste
cuestionario.
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HOJA DE PREGUNTAS PARA LA VALIDACION DE LA ENCUESTA

LConsidera Ud, que las preguntas del instrumento miden lo que pretenden medir?

N R s R . 7 0

- -

LConsidera Ud, que la cantidad de preguntas registradas en esta version son
suficlente para tener comprension de la materia de estudio?

I [ T—— ]

LConsidera Ud, que las preguntas contenidas en este instrumento son una muestra
representativa del universo materia de estudio?

A

1T 7 17 (5]

LConsidara Ud. sl aplicamos en reiteradas oportunidades este instrumento a
muestra similares, obtendramos también datos similares?

17 5 1= 17 J]

LConsidera Ud. que, los conceptos utilizados en aste instrumento son todos y cada
uno de ellos propios de las variables de estudio?

i S | [l

LConasidera Ud, que todos y cada una de las preguntas contenidos en este
Instrumento tienen los mMismos objetivos?

. [ ¥ T+ A% |

LConsidera Ud, que el leanguaje utilizado en el presente instrumento es claro,
soncillo y no da lugares a diversas interpretaciones?

R R N <

LConsidera Ud. que la estructura del presente instrumento es adecuada al tipo de
usuario a quien se dirige ol instrumento?

12 5 1 ¥~

LEstima Ud, que las escalas de medicion utilizadas son pertinentes a los objetivas
materia de estudio?

12 7 1= a5~

LEue aepecto habria que modifioar o que aspectos tendrian que Incrementarse o
suprimirse?

........................ _4//,( f'.‘/.:/i,,a

Foecha de la validacion o . ; B
(cdlm, men y ano): , -’/T’/ /(’T./ S o

- -'/

p

Flrma

. g

L N U

Muchans gracias por su valiosa contribuclén a la vallidacléan de ente
cuantionario,
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HOJA DE PREGUNTAS PARA LA VALIDACION DE LA ENCUESTA

10

LConsidara Ud, que las preguntas del iInstrumento miden lo que pretenden medir?
1 2 3 a 5
I l l [« T ]

LConsidera Ud, que |la cantidad de preguntas registradas en esta version son
suficlente para tener comprension de la materia de estudio?

17 1° ("0 1° ]

cConsidera Ud. que las preguntas contenidas en este Instrumento son una muestra
representativa del universo materia de estudio? :

s )
[ ]= I O . T .7 5
N2

cConsidara Ud, sl apllicamos en relteracas oponunidad-l este Instrumento a
muestra similares, obtendremos tamblén datos -lmu.r-u =

A - -— ’T"/l

LConsidera Ud. que, los concaptos utilizados en este ln-trum.mo son todos y cada
uno de ellos propios de las variables de astudio?

[, S I S . Co_— . Clj/]

¢Considera Ud, que todos y cada una de las preguntas contenidos en este
instrumento tienen los mismos objetivos?

— )
I I LI 4 Dz

cConsidera Ud., que el lenguaje utiizado en el presente Instrumento es claro,
senclllo y no da lugares a diversas interpretacliones?

=

12 1= = (7]

cConsidera Ud, que |a estructura del presente Instrumento es adecuada al tipo de
usuario a quien se dirige el instrumento?

—)
[ IF [° [ (57

sEstima Ud. que Ias escalas de meadicion utilizadas son pertinentes a los objetivos
materia de estudio?

I L L Y4 L

LQueé aspecto habria que modificar o que aspectos tendrian que Incremeantarse o
suprimirse?

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

Fecha de la validaciéon
(dia, mes y afo):

Firma

Muchas graclas por su vallosa contribucién a la valldacién de este
cuestionario.
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HOJA DE PREGUNTAS PARA LA VALIDACION DE LA ENCUESTA

s Considera Ud. que las preguntas del Instrumento miden lo) que pretenden medir?
T 1% [ s (52 1

sConsidera Ud. que la cantidad de preguntas registradas en esta version son
suficlente para tener comprension de la materia de .ﬂ}dlo?
!

[ £ e | * Lo

sConsidera Ud. que las preguntas contenidas en este instrumento son una muestra
representativa del universo materia de estudio?

R L A G L

LConsidera Ud. si aplicamos en relteradas oportunidades este instrumento a
muestra similares, obtendremos también datos similares?

[1 Iz 13 |4 VE‘/ ]

sConsidera Ud. que, los conceptos utilizados en este instrumento son todos y cada
uno de ellos propios de las variables de estudio?

[ 2 B [+ ],rs'/ l

. —

iConsidera Ud. que todos y cada una de |las preguntas contenidos en este
instrumento tienen los mismos objetivos?

[ 487 °® |

sConsidera Ud. que el lenguaje utilizado en el presente instrumento es claro.
sencillo y no da lugares a diversas interpretaciones?

i = 2 B2 1

s Considera Ud. que la estructura del presente instrumento es adecuada al tipo de
usuario a quien se dirige el instrumento?

1= 1= [ po7 ]

LEstima Ud. que las escalas de mediciéon utilizadas son pertinentes a los objetivos
materia de estudio?

£
B = [* A%~ |
[——
10. ,LQué aspecto habria que modificar o que aspectos tendrian que incrementarse o

suprimirse?

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

Fecha de la validaciéon —_ T - " -
(dia, mes y ano): “ il

Firma

Muchas gracias por su valiosa contribuciéon a la validacion de este
cuestionario.
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ANEXO 4.- Validacion del instrumento de investigacion

VALIDEZ A JUICIO DE EXPERTOS, UTILIZANDO EL
METODO DPP (DISTANCIA DEL PUNTO MEDIO)

Procedimiento

1. Se construira la tabla adjunta, donde se colocaran los puntajes por items y sus

respectivos promedios, brindados por los cinco médicos expertos.

N° ITEM PROMEDIO
1 A B Cc D E

4.8

4.8
4.8

Ol O N| o O A WO DN

o o o ol O] O] 1| O] O
g o O O O O O O O
g o O | O Oy Oy O On
g o o O O] O] 1| | O
o o o O | Oy Oy O] O»n

-
o

2. Con los promedios hallados se determinara la distancia del punto medio (DPP)

mediante la siguiente ecuacion:

DPP= ,[(x— )% +(x— ;)% +......(x— }y)?

Donde:
X= Valor maximos en la escala.
Y= Promedio de cada item.
DPP =
V5-5)2+(5-48)2+(5-5)2+(5-5)2+(5-48)2+(5—-48)2+(5—5)2+(5—5)2+ (5—5)2
Resultado: 0.3464

3. Se determinara la distancia maxima (D max.) del valor obtenido respecto al

punto de referencia cero (0), con la ecuacion:

D (mix) = 4/ — D+ (, -7+ (x, —1)’
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Donde:
X= Valor maximo en la escala concedido para cada item
Y=1

D (méx.) =

-1 +G-12+G-12+G-12+G-12+G-12+G-1)2+G-1)2+ (G- 1)
D (méax.) = 12

4. La D (max.) se dividira entre el valor maximo de la escala: Resultado = 12/5=2.4

5. Con ese ultimo valor hallado se construira una escala valorativa a partir de cero,
hasta llegar al valor D max. dividiéndose en intervalos iguales entre si

denominados de la siguiente manera:

A Adecuacion total 0-24

B Adecuacibnengran 2.4-4.8
medida

C Adecuacion 48-7.2
promedio

D Escasa adecuacion 7.2—-9.6

E Inadecuacioén 9.6 -12

6. El punto DPP se localizé en las zonas A

Conclusion
El valor hallado del DPP en nuestro estudio fue 0.24 encontrandose en la zona A lo

cual significa adecuacion total del instrumento de para la recoleccién de datos.
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ANEXO 5.- Autorizacion de proyecto de investigacion

= GOBIERNO GERENCIA HOSPITAL [ e aeti s e A o)

T2 FiCI c !»
S[SI{els] REGIONAL DEL REGIONAL DE ANTONIO OCE':,‘?,MD,',E c:':fg?f&é's GI ]

4 e Ccusco SALUD LORENA "'

“ANO DE LA RECUPERACION Y CONSOLIDACION DE LA ECONOMIA PERUANA"

AUTORIZACION

La que suscribe Dra. YANNET HUACAC GUZMAN Jefe de la Oficina de
Investigacion, Docencia y Capacitacion del Hospital Antonio Lorena del
Cusco.

AUTORIZA:

Al estudiante, NOE JULINHO MUJICA FLOREZ de

la Facultad de Medicina Humana de la Universidad Nacional de San
Antonio Abad del Cusco, realizar su Proyecto de Tesis Titulado:

“FACTORES ASOCIADOS A MACROSOMIA FETAL EN PACIENTES DEL SERVICIO
DE NEONATOLOGIA DEL HOSPITAL ANTONIO LORENA CUSCO, 2022 - 2024"

Presentado a nuestra instituciéon y previamente revisado por el Comite
de Etica en Investigacién autorizando la ejecucion del proyecto de tesis
mencionado

Se expide la presente a peticion del interesado para los
fines respectivos. Carece de valor en asuntos judiciales.

Cusco, 23 de Mayo del 2025

COBIERNO REGIONAL
HOSPITAL ANTOMIS LB AALUD

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