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RESUMEN

Objetivo: Determinar los factores maternos relacionados a macrosomia fetal

en las parturientas atendidas en el Hospital de Huaycan durante el 2019.

Metodologia: estudio correlacional, de corte transversal, retrospectivo. La
muestra estuvo conformada por 147 historias clinicas de puérperas que
presentaron recién nacidos macrosémicos, se utilizé la correlacion de

Pearson (r).

Resultados: se encontrd que, la edad materna (r=0.17) relacionando la edad
adulta un 67%, IMC pregestacional (r=0.19) relacionando al sobrepeso en
42%, grado de instruccion (r=0.11) relacionando a nivel secundario,
antecedente de feto macrosomico (r=0.19), paridad materna (r=0.18)
relacionando a la multiparidad en 50%, namero de control prenatal (r=0.07),
ganancia ponderal elevada (r=0.02), edad gestacional (r=0.005), via de parto
(r=0.17) y antecedente de diabetes mellitus (r=0.10);con una relacion

significativa.

Conclusiones: se concluy6 que los factores maternos estudiados tuvieron
correlacion significativa baja y positiva con la macrosomia fetal; siendo la
edad materna (20 a 34 afos), el IMC pregestacional (sobrepeso>25 kg/m2),
multiparidad y ganancia elevada de peso con mayor prevalencia en la

macrosomia fetal.

Palabras clave: factores maternos, macrosomia fetal.



ABSTRACT

Objective: To determine the maternal factors related to fetal macrosomia in
women in labor attended at the Hospital de Huaycan during 2019.

Methodology: correlational, cross-sectional, retrospective study. The sample
consisted of 147 medical records of puerperal women with macrosomic

newborns, Pearson's correlation (r) was used.

Results: it was found that maternal age (r = 0.17) relating adult age by 67%, pre-
pregnancy BMI (r = 0.19) relating to overweight in 42%, educational level (r =
0.11) relating to secondary level, antecedent of macrosomic fetus (r = 0.19),
maternal parity (r = 0.18) relating to multiparity in 50%, prenatal control number
(r =0.07), high weight gain (r = 0.02), gestational age (r = 0.005) , delivery route
(r=0.17) and history of diabetes mellitus (r = 0.10); with a significant relationship.

Conclusions: it was concluded that the maternal factors studied had a significant
low and positive correlation with fetal macrosomia; being maternal age (20 to 34
years), pre-pregnancy BMI (overweight> 25 kg / m2), multiparity and high weight

gain with higher prevalence in fetal macrosomia.

Key words: maternal factors, fetal macrosomia.
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CAPITULO |

EL PROBLEMA

1.1. Planteamiento del problema

La macrosomia fetal esta definida por un peso arbitrario la nacer, tal como 4000
0 4500 gramos. El parto de estos fetos grandes ocasiona traumatismo tanto en la
madre como en el feto. Histéricamente, la macrosomia fetal esta asociada a una
alta tasa de morbilidad y mortalidad materna y perinatal, dos veces mayor que la

poblacion general. (1)

La macrosomia se asocia a la elevacion del riesgo de morbilidad neonatal y
mortalidad perinatal, genera consecuencias en un corto plazo y/o largo periodo de
tiempo. Las dificultades a corto plazo principalmente son: lesiones en el parto,
hipoglucemia, desproporcidon céfalo-pélvica, hemorragia posparto materno (tiene
un elevado riesgo de mortalidad). A largo plazo, los macrosémicos tienen mayor
probabilidad de presentar obesidad en las siguientes etapas de vida. Respecto a
la adultez hay mayor riesgo de complicaciones metabdlicas y cardiovasculares,

como: miocardiopatia hipertrofica, trombosis vascular, diabetes y entre otros. (2)

El peso al nacer de 4000 gramos 0 mas representa aproximadamente al 5% de
todos los nacimientos. Por otro lado, el feto grande para la edad de gestacion
(GEG) representa el 10% de la poblacion general de recién nacidos; es decir el
5% de los fetos grandes no son clasificados en la actualidad como macrosémicos

y no se benefician del enfoque de riesgo perinatal. (3)

Se sabe que la macrosomia fetal esta asociada con una serie de complicaciones
maternas y perinatales, como infeccion, hemorragia posparto, parto prolongado,
desgarros perineales de grado alto, parto por cesarea, accidentes anestésicos y
eventos tromboembdlicos. (2) Segun el Colegio Americano de Obstetras y

Ginecologia (ACOG), los fetos macrosémicos tienen un mayor riesgo de asfixia
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perinatal, aspiracion de meconio, fractura de clavicula, lesién del plexo braquial y
distocia de hombros. (4)

La Organizacion Mundial de la Salud en el afio 2014 y 2015 reportaron 7.6% en
la region de Sudamérica, los neonatos nacieron macrosomicos. (5) En el Peru
encontro que la prevalencia global de macrosomia de 5,3%; lleva consigo muchas
condiciones mérbidas ya explicadas previamente. (4)

Desde el inicio del embarazo, cada etapa del desarrollo humano se establece por
la interaccion genética de diversos componentes ambientales, esta interaccion
conduce su derivacion sobre el peso del nacimiento, considerandose que
alrededor del 70% del peso del recién nacido y esta transmitido por componentes
maternos. En los nifios, el peso al nacer es variable debido a la constitucion fisica,

la cual esta determinada por la proporcion del tejido adiposo, muscular y 6seo. (6)

Hay diversas causas que intervienen en el crecimiento y desarrollo intrauterino;
habiendo determinantes el desarrollo y funcionamiento placentario, componentes
de tipo fetal, como la gemelaridad, anomalias cromosOmicas, malformaciones
congeénitas, factores ambientales; asi como los componentes maternos, estado
nutricional, entre otras. Estos componentes han alcanzado gran notabilidad por
ser el medio de origen y desarrollo del embrién y al mismo tiempo receptores de

las caracteristicas sociales y ambientales. (6)

Se sabe que la insulina materna es la principal hormona responsable del
crecimiento fetal intrauterino. Durante el embarazo, la irregularidad de los niveles
de glucosa en la sangre postpandrial materna y la secrecion excesiva de insulina,

especialmente en el segundo y tercer trimestre, pueden causar macrosomia fetal.

(7)

Diversos estudios realizados a nivel nacional e internacional, registran un ciclo de
elementos de riesgo correspondientes al hacimiento de neonatos macrosémicos
tales como factores maternos (edad, enfermedades antes y durante la gestacion,
antecedentes obstétricos en embarazos anteriores, estado nutricional, ganancia

de peso materno, etc.), factores sociales y demograficos (procedencia, estado
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civil, situacion econémica, etc.) Asimismo, se determinan en otros estudios que
ocurre mayor reciprocidad entre la macrosomia fetal y las complicaciones
obstétricas y perinatales tanto para la madre como para el nifio, tales como
distocia de hombros neonatos macrosémicos demuestran un riesgo de
traumatismo obstétrico tres veces mayor a un neonato con peso menos de 4000

gramos. (8)

Este trabajo tendra la finalidad de conocer los factores maternos que se relacionan
con la macrosomia y asi poder contribuir en la prevencion de las complicaciones
maternas perinatales. Por lo expuesto considero importante realizar la
investigacion titulada: “Factores maternos relacionados a macrosomia fetal en las

parturientas atendidas en el Hospital de Huaycan durante el afio 2019”.

1.2 FORMULACION DEL PROBLEMA:

1.2.1 PROBLEMA PRINCIPAL

e ¢ Cuales son los factores maternos relacionados a la macrosomia fetal en

las parturientas atendidas en el Hospital de Huaycan durante el afio 20197
1.2.2 PROBLEMAS SECUNADARIOS

e (Cudles son los factores biolégico social maternos asociados a la

macrosomia fetal en el Hospital de Huaycan durante el afio del 20197

e (Cudles son los factores gineco-obstétricos maternos asociados a la

macrosomia fetal en el Hospital de Huaycan durante el afio del 20197

e ¢ Cudl es el factor patolégico materno asociado a la macrosomia fetal en el

Hospital de Huaycan durante el afio del 2019?
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1.3. JUSTIFICACION

Durante mi experiencia laboral he observado que al nacimiento de un recién
nacido macrosémico podria ocasionar en la mayoria de veces algunas
complicaciones y dificultades después del nacimiento; ademas puede provocar
algunas consecuencias que se podrian manifestarse en la etapa adulta, siendo
el sobrepeso y obesidad como posibles indicadores de multiples patologias

cronicas.

De acuerdo a los resultados encontrados en la actual investigacion contribuira
informacion sobre los factores maternos de las puérperas relacionados con la
macrosomia fetal que son atendidos en el Hospital de Huaycéan, ademas de
brindar investigacion moderna sobre la prevalencia de los casos de
macrosomia fetal y podra ser utilizada como informacién para estudios a fines

con la investigacion.

El compromiso de la investigacion sera de provecho, ya que los resultados se
utilizaran de apoyo para proyectar innovaciones en el progreso de atencion de
la gestante durante el control prenatal, englobando la actividad fisica y asesoria
nutricional para que esté especializada desde el inicio de la gestacion y asi

ayudara a una mayor vigilancia de factores de riesgo.

También se utilizara como apoyo para plantear protocolos de atencion
nutricional para las gestantes con sobrepeso y obesidad con el propdsito que
se detecten a tiempo los casos y asi poderlos abordar de forma precoz y asi

reducir la prevalencia de los neonatos con macrosomia.
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1.4. OBJETIVO
1.4.1 OBJETIVO GENERAL:

e |dentificar la relacion de los factores maternos a la macrosomia fetal
en los recién nacidos en el Hospital de Huaycan durante el afio del
2019.

1.4.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Determinar los factores biol6gicos sociales maternos asociados a la
macrosomia fetal en el Hospital de Huaycan durante el afio del 2019.

2. Determinar los factores Gineco-obstétricos maternos asociados a la

macrosomia fetal en Hospital de Huaycan durante el afio del 2019.

3. Determinar el factor patolégico materno asociado a la macrosomia

fetal en el Hospital de Huaycan durante el afio del 2019.

15



CAPITULO Il
MARCO TEORICO

2. 1. ANTECEDENTES

2.1.1 ANTECEDENTES INTERNACIONALES

Estrada A. y col. (2011), estudiaron los “Factores maternos relacionados con el
peso al nacer de recién nacidos a término”, en Colombia. Investigaron los
factores maternos asociados con el peso al nacer. Un estudio descriptivo,
basado en informacion del Registro de Nacido Vivo de Colombia. Se encontro
gue las mujeres con mayor prevalencia de recién nacidos macrosémicos fueron
de 35 afios 0 mas (OR=1.1; IC 95%: 1.0-1.1) y de 4 hijos o mas (OR=2.1; IC
95%: 2.0-2.1). Se determin6 que los factores sociodemograficos y maternos

influencian en el peso al nacer de recién nacidos de mujeres colombianas. (15)

Romero L. (2014), estudio los “Factores de riesgo asociados a la macrosomia
fetal”, en Paraguay. Investigo los factores de riesgo asociados a la macrosomia
fetal. Un estudio de casos y controles en la Catedra y Servicio de Clinica Gineco
Obstétrica del Hospital de Clinicas San Lorenzo, donde se incluyeron 200
pacientes que tuvieron su parto en el periodo de enero a diciembre 2012. Se
encontré: mayor porcentaje de escolaridad en el nivel secundario, la mayor
procedencia fue del Departamento Central. Los factores de riesgo maternos
significativos fueron: obesidad (OR=2,7) (p<0,001), la paridad previa (OR=1,8)
(p<0,05). No fueron significativos la diabetes materna, aumento de peso mayor
a 15kg, antecedente familiar de diabetes, edad mayor a 35 afios, ni sexo fetal
masculino. Se concluyé que los factores de riesgo se asocian a la macrosomia
fetal fueron: la obesidad, antecedente de feto macrosémico y embarazo

postérmino. (16)

Jiménez S. y col. (2015), estudiaron los “Factores de riesgo maternos y fetales
en recién nacidos con macrosomia”, en Cuba. Investigaron el comportamiento
de los factores de riesgo en pacientes con macrosomia. Un estudio
observacional descriptivo y transversal. Del total de nacidos vivos con

macrosomia fetal en el periodo estudiado, seleccionaron 123 pacientes a

16



través de un muestreo aleatorio simple; las variables estudiadas fueron los
factores de riesgo para la macrosomia, los cuales se dividieron en maternos y
fetales, edad materna, via del parto y peso al nacer. Se encontr6: mayor
nuimero de nacimientos macrosémicos ocurrieron entre 20-34 afios de edad,
predominaron la obesidad materna y el peso aproximado fetal mayor o igual a
4 500 gramos en las pacientes con parto distécico (p = 0,003 y p = 0,000,
respectivamente). El mayor nimero de recién nacidos pesaron entre los 4500
gramos-4999 gramos y la mayoria de las pacientes tenian uno o mas factores
de riesgo para la macrosomia. Se concluy6 que la presencia de factores de
riesgo es frecuente en pacientes con macrosomia fetal, su adecuado
reconocimiento y atencion favoreceran los mejores resultados maternos y

perinatales. (17)

Agudelo V. y col. (2017), estudiaron los “Factores asociados a la macrosomia
fetal” en Colombia. Investigaron los factores clinicos y ganancia de peso en
gestantes y su asociacion con la macrosomia fetal. Un estudio de casos y
controles a partir de registros secundarios de informacion en una Institucion
Puablica en Antioquia entre 2010 y 2017. Participaron 122 gestantes, 61 casos
y 61 controles. Se concluy6 que el indice de masa pregestacional elevado, el
aumento excesivo de peso en el embarazo y la presencia de diabetes
gestacional se asocian con un mayor riesgo de macrosomia del neonato. Estos
constituyen factores de riesgo modificables que son susceptibles de
intervencién nutricional, con el fin de minimizar los resultados perinatales

adversos. (18)

Asevedo J. y Martinez L. (2017), estudiaron los “Factores de riesgo asociados
a macrosomia fetal en el Hospital JB Iturrape de la ciudad de Santa Fe” en
Argentina. El objetivo del estudio fue determinar qué los factores de riesgo
estan relacionados con el desarrollo de macrosomia fetal, su metodologia fue
la revision de historias clinicas del 2015 al 2016. Se concluyé que: de los 6931
nacidos vivos, 380 fueron macrosémicos, demostrando que la paridad mdltiple,
el sobrepeso y tabaquismo favorecieron significativamente a la macrosomia
fetal. (19)
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Valenzuela M, y col. (2019), estudiaron “Mas alla de la diabetes gestacional,
caracteristicas clinicas de madres no diabéticas con hijos macrosémicos, un
estudio transversal”; en Chile. Estudiaron las caracteristicas clinicas de madres
sin antecedente de diabetes que tienen hijos macrosémicos, en la maternidad
del Hospital Carlos van Buren durante el afio 2017. Un estudio transversal con
enfoque analitico. Se recogio la informacion a traves de fichas clinicas y carnet
prenatal de las pacientes no diabéticas con hijos macrosémicos. Se concluyo
gue la macrosomia se asocia a complicaciones del parto, incluso en hijos de
madres no diabéticas. Existe una correlacion positiva entre un mayor IMC y el
desarrollo de macrosomia. (20)

2.1.2 ANTECEDENTES NACIONALES

Ticona M. (2005), estudio la “Macrosomia fetal en el Peru: prevalencia, factores
de riesgo y resultados perinatales”. Estudiaron cuantificar la prevalencia de
macrosomia fetal en hospitales del Minsa e identificar sus factores de riesgo y
resultados perinatales. Se estudiaron 10966 recién nacidos macrosomicos
comparados con 75701 recién nacidos adecuados para la edad gestacional
(RNAEG), en 29 hospitales del Ministerio de Salud del Pera en el afio 2005. Se
utilizé el Odds Ratio (OD). La prevalencia nacional de macrosomia fetal fue
11.37%, 27.6% en el Hospital Regional de Cajamarca y 20.91% en el Centro
de Salud Kennedy. Se concluyo que las caracteristicas maternas significativas:
antecedente de macrosomia fetal, antecedente de diabetes, edad mayor de 35
afos, peso mayor de 65 kg y multiparidad. También se concluyd que los recién
nacidos macrosémicos en el Peru tienen mayor riesgo de morbilidad, pero no
presentan mayor mortalidad que los recién nacidos adecuados para la edad

gestacional. (6)

Gonzales J. (2012), investigo sobre la “Macrosomia fetal, prevalencia y factores
de riesgos asociados y complicaciones en el Hospital Regional de Ica”.
Estudiaron la prevalencia de la macrosomia fetal, identifico los factores de
riesgo materno asociados y las principales complicaciones de los recién

nacidos (RN) macrosomicos atendidos en el Hospital de Ica. Estudio
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descriptivo, retrospectivo, transversal, incluyo 129 RN en el afio 2002. Se
encontrg la prevalencia de macrosomia fue de 5% y los factores maternos
asociados fueron: edad materna mayor de 30 afios, multiparidad y embarazo
prolongado. Las principales complicaciones fueron: traumatismo obstétrico
(cefalohematoma, caput sucedaneum y fractura de clavicula),
hiperbilirrubinemia e hipoglucemia. (9)

Arana E. (2017), estudio los “Factores maternos fetales asociados a
complicaciones del puerperio inmediato en el Centro Materno Perinatal Simon
Bolivar en Cajamarca”. Estudiaron la asociacion entre factores maternos y
fetales y las complicaciones del puerperio inmediato en puérperas atendidas
en el Centro Materno Perinatal Simon Bolivar. El disefio del estudio no
experimental, corte transversal, descriptivo, correlacional. Con una muestra de
137 mujeres en la etapa de puerperio inmediato. Se concluydé que existe
asociacion significativa entre los factores maternos: paridad y anemia post
parto (p= 0.050), parto precipitado y atonia uterina (p= 0.00), parto precipitado
y retencién de restos placentarios (p= 0.046) y parto precipitado y anemia post
parto (p= 0.002) y entre los factores fetales como la macrosomia y la atonia
uterina (p= 0.001); macrosomia fetal y traumatismo del canal del parto (p=
0,025); macrosomia fetal y retencion de restos placentarios (p= 0.00) y

embarazo multiple y atonia uterina (p = 0.00). (10)

Bazalar D. (2018), estudio los “Factores maternos asociados a macrosomia
fetal en el Servicio de Ginecologia y Obstetricia del Hospital Sergio Bernales”.
Investigd los factores maternos asociados a macrosomia fetal de enero a
octubre del 2018. Estudio analitico de casos y controles, retrospectivo, un
estudio bivariado y multivariado, para la obtencion de datos se realizé en la
revision de historias clinicas y se utilizé una ficha de recoleccién de datos. De
los 401 recién nacidos: el 27.2% de las madres estudiadas tuvo una ganancia
de peso inadecuado, el 89.5% de las gestantes se encontraba en el rango de

edad menor o igual a 35 afios y el 10.2% de la muestra tenia antecedentes de
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productos macrosémicos. Se encontro relacion estadisticamente significativa
entre macrosomia fetal y ganancia de peso durante la gestacion (OR: 5.49; IC
95%: [3.07-9.81]), peso pregestacional (OR: 9.4; IC 95%: [5.28-16.72]), edad
materna (OR: 2.28; IC 95%: [1.24-4.18]) y paridad (OR: 2.33; IC 95%: [1.009-
5.38]). Se concluy6 que la prevalencia de macrosomia fetal fue de 6%. En el
analisis multivariado se encontrd asociacion entre macrosomia fetal y ganancia
de peso inadecuado durante la gestacién, peso pregestacional, edad materna
y paridad. (11)

Arroyo J. (2018), estudio las “Condiciones materno fetales asociadas a
macrosomia fetal en gestantes sometidas a cesarea del Hospital de Vitarte”.
Investigd las condiciones materno-fetales asociadas a macrosomia fetal en
gestantes sometidas a cesarea. Un estudio observacional, analitico,
transversal. Una poblacion total de 733 gestantes sometidas a cesarea de
enero a julio del 2018, de las cuales 122 presentaron en sus hijos macrosomia
fetal. El instrumento de recoleccion fue a través de las historias clinicas. Se
concluyo que la diabetes materna pregestacional, multiparidad, antecedente de
hijo con macrosomia fetal e IMC = 25 (sobrepeso y obesidad) son factores de

riesgo asociados a macrosomia fetal. (12)

Franchi F. (2019), estudio los “Factores maternos asociados a la macrosomia
fetal”. El objetivo del estudio fue determinar los factores maternos asociados a
macrosomia fetal, se utiliz6 como metodologia la revision documental de 118
historias clinicas de recién nacidos con macrosomia fetal del Hospital Regional
Docente Materno Perinatal “EI Carmen” durante el 2018. Encontrando los
siguientes resultados como IMC antes de la gestacion = 25, la ganancia de
peso durante la gestacion >15 kg y el antecedente de macrosomia fetal. Siendo
importante actuar en forma oportuna y precoz durante la atencion prenatal para

prevenir complicaciones en la madre y el neonato. (13)
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Tinajeros I. (2016), estudio los “Factores asociados a macrosomia fetal en
neonatos peruanos: un estudio poblacional”. Investigd la prevalencia y los
factores asociados a macrosomia fetal en neonatos peruanos. Un estudio
observacional, analitico, transversal, retrospectivo de tipo andlisis de datos
secundarios a partir de una encuesta poblacional de caracter publico (ENDES
2016). Se analiz6 las razones de prevalencia (PR) a un intervalo de confianza
del 95% y un p valor < 0.05. Se encontr6: el sexo masculino del recién nacido
(53.78% y RP= 1.2), la edad materna de 20 a 34 afos (74.5% y RP= 2.52),
proceder de la costa del pais (54.34% y RP= 2.5), vivir en zona urbana (64.7%
y RP= 4.8), ser multipara (46.77% y RP= 3.18), la gestacién prolongada
(23.24% y RP=3.52), la diabetes materna (24.92% y RP= 5.42), el trastorno
hipertensivo en el embarazo (15.12% y RP= 1.40) y la obesidad de la madre
(35.29% y RP= 5.8); siendo estadisticamente significativos. Se comprob6 que
el tipo de parto mas frecuente en los fetos macrosomicos fue la cesarea
(79.27% y RP= 4.23). Se concluyo que la obesidad materna represento el
principal factor de riesgo para desarrollo de la macrosomia fetal en los neonatos

peruanos. (14)
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2.2. BASES TEORICAS
2.2.1 Macrosomia

La macrosomia se relaciona con una probabilidad elevada de complicaciones
maternas y morbimortalidad fetal. Por tal principio es trascendental la
deteccion precoz de los fetos macrosémicos durante el embarazo, asi como
su adecuado manejo y seguimiento para prevenir consecuencias perinatales

desfavorables. (1)

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) indica como macrosomia al neonato
gue registrar al nacer un peso = a 4000 gramos. Segun el Centro de Medicina
Fetal y Neonatal de Barcelona, en el peso fetal debemos diferir dos aspectos

diferentes:

e Feto grande para la edad gestacional (GEG): Peso fetal estimado (PFE)
superior al percentil 97 para una edad gestacional determinada (dos

desviaciones estandar por encima de la media).

e Macrosomia: Neonato con peso al nacer superior a los 4000 g y mayor o
igual al percentil 90, sea cual sea la edad gestacional. Por tanto, durante el
seguimiento ecografico hablaremos de feto grande por edad gestacional y
se mantendra el término macrosomia para los neonatos de mas de 4000g al

nacer. (21)

A. GRADOS DE MACROSOMIA

La escuela inglesa de perinatologia planteé esta clasificacion basada en la
mortalidad y morbilidad neonatal e infantil. Grado 1: (>4000g), manifiesta un
elevado riesgo de problemas durante el parto y complicaciones en el neonato.
Grado 2: (4500-4999 @), indica mayor morbilidad neonatal y el Grado 3,
(>5000q9), predictivo de mortalidad infantil.
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Esta clasificacion influye en la decision médica. En el grado 1, se acepta el
parto por via vaginal, se sugiere ultimar la gestacion a partir de las 39 semanas
con la finalidad de reducir las complicaciones maternas fetales. En el grado 2 y
grado 3 se recomienda terminar la gestacion mediante una ceséarea electiva a

partir de las 39 semanas. (22)

B. EPIDEMIOLOGIA

La prevalencia tedrica de la macrosomia en paises desarrollados oscila entre
el 8y 10%. (22) La macrosomia fetal en el Peru, representa aproximadamente
al 5% de todos los nacimientos ha sido considerado en la mayoria de los
estudios como sinénimo de macrosomia fetal. Por otro lado, el feto grande para
la edad de gestacion (GEG) que representa al 10% de la poblacion general de

recién nacidos. (23)

C. FISIOPATOLOGIA

El eje central de la fisiopatologia es la hiperglicemia materna. Esta
hiperglicemia es transmitida al feto via transplacentaria, lo que determina
un aumento de las concentraciones de insulina fetal; la cual por la via del
IGF-I actia como potente hormona anabdlica. Generando un aumento en el
desarrollo de tejido graso y muscular del feto asociado a organomegalia
especialmente hepatica, esplénica y cardiaca; con una desproporcion

relativa del tamafo del cerebro (érgano no insulinodependiente). (24)
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D. ETIOLOGIA

La causa de la macrosomia fetal se debe a los factores de riesgo asociados
son principalmente diabetes y obesidad materna (IMC mayor a 30), aunque
también se consideran como tales: la multiparidad, la edad materna

avanzada y el embarazo prolongado. (25)
E. FACTORES DE RIESGO

E.1 FACTORES MATERNOS: caracteristicas que incrementan la probabilidad

de presentar macrosomia fetal.
e Factores bioldgicos:

Edad: segun la OMS el rango de edad de 10 a 19 afios es adolescente
y Si una gestante tiene mas de 34 afios, es considerada gestante afiosa,
segun FIGO; y el rango de edad recomendado es de 20 a 35 afios. (22)
En diversos estudios este es un relevante factor de riesgo, los recién

nacidos con macrosomia tienen una madre con edad = 35 afios. (26,27)

IMC pregestacional: permite una mejor apreciacion antropomeétrica,
relaciona el peso y la talla de la madre. Los estudios indican una relacion
del estado nutricional previo al embarazo y el peso fetal. (23) Segun
investigaciones, una mujer obesa tiene 4 a 12 veces mas posibilidades

de concebir un feto macrosémico. (28)

En la gestacion se estima cambios en el metabolismo, enfatizan el
estado inflamatorio y la resistencia insulinica. La obesidad concibe
mayor estado inflamatorio en el embarazo, esto a nivel intrauterino
generando estrés oxidativo asi influyendo tanto al feto como a la madre.
También provoca la resistencia insulinica, esta hormona es un origen

fundamental de la concepcion del producto con peso mayor. (17)

Grado deinstruccion: pertenece al nivel superior de estudios que tiene
una persona. La educacion es importante, hay varios alcances que
muestran el predominio del grado de formacion en la vigencia de originar

salud infantil y neonatal. (29)
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e Factores Gineco-obstétricos:

Antecedentes de macrosomia fetal: precedente de haber tenido un
hijo con peso = 4000 gramos, esto genera riesgo de incremento cuando
la madre presenta este antecedente. (26)

Paridad: cantidad de embarazos previos y concluidos, termine por via
vaginal o cesarea. Las investigaciones manifiestan que se incrementa el
peso del recién nacido en los posteriores embarazos. Se clasifica como:

primipara, secundipara, multipara y gran multipara. (30)

Numero de controles prenatales (CPN): el control prenatal es
importante para el nacimiento de un producto sano y sin complicaciones
de la salud materna. En Perq, la gestante debe al menos contar con 6

CPN, para considerar un control adecuado. (31)

Ganancia ponderal gestacional elevada: durante el embarazo se
incrementa de peso, relacionado con el IMC pregestacional. EIl MINSA
recomienda la ganancia de peso segun la clasificacion: delgadez (12 a
18 kg), normopeso (11.5 a 16 kg), sobrepeso (7 a 11.5 kg) y obesa (5 a
9 kg). (32)

Via de parto: puede ser vaginal o cesarea. El parto vaginal es la
expulsion de un producto desde las 22 semanas o0 con un peso = 500
gramos. La cesarea es un procedimiento quirdrgico, donde se realiza la
incision de estructuras abdominales y uterinas para la extraccion del
producto. (33)
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e Factores patoldgicos:

Antecedente de diabetes mellitus: durante la gestacion la diabetes no
posee un manejo y control adecuado. Los niveles altos de glicemia se
deben a alteraciones de la secrecion de insulina (niveles bajos o

inexistentes).

Esta patologia genera que las tasas de aborto, macrosomia, es la
principal causante de la mortalidad y dificultades en el parto y postparto.
En relacion a la fisiopatologia, se conoce que la glicemia elevada de la
madre es transferida al feto; en las gestantes con diabetes esta
aumentado las sustancias como: &cidos grasos libres, cuerpos
cetdnicos, aminoacidos y otros. Algunas sustancias cruzan la membrana
placentaria, como las sustancias insulinogénicas, principalmente es la

insulina que desencadena el aumento de peso del feto. (34)

E.2 FACTORES FETALES

Edad gestacional: se calcula desde el primer dia de la fecha de ultima
menstruacion (FUM) hasta el nacimiento del recién nacido. Se clasifica
en: pre término (<37 semanas), a término (37 hasta 41.6 semanas) y

postérmino (242 semanas). (33)

Sexo masculino: se utiiza  masculino para  sefalar
las diferencias sexuales en los seres vivos. Las primigravidas con feto
varén tienen mayor ganancia ponderal y menores niveles de

hemoglobina al final del embarazo que con feto mujer. (22)

F. DIAGNOSTICO (22)

Cuando la altura uterina es superior a la edad gestacional correspondiente, se

sospecha de macrosomia fetal u otra patologia. Para poder determinar el

ponderado fetal, la herramienta usada es la ecografia obstétrica. La evaluacién

ecogréfica del peso fetal requiere 3 pasos:

Una correcta asignacion de la edad gestacional del feto.
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La evaluacién del peso fetal a partir de las biometrias fetales, segun el
algoritmo que incluye didmetro biparietal (DBP), perimetro cefalico (PC),
circunferencia abdominal (CA) y longitud de fémur (LF) (Hadlock FP
AJOG 1985). La circunferencia abdominal (CA) es la medida mas
importante para pronosticar el riesgo de macrosomia, ya que es el que

tiene mas impacto en la valoracion del peso fetal estimado.

Evaluacion del percentil de peso ajustado por edad gestacional, peso
fetal considerado (PFE), sexo fetal y nUmero de fetos.

En caso de PFE >4500 g, en pacientes diabéticas, o PFE >5000 g, en
pacientes no diabéticas, se concluira el embarazo mediante cesarea
electiva a partir de las 39 semanas de gestacion (la diferencia de peso
en la prediccion se estipula en que el feto GEG de la paciente diabética
se determina por un crecimiento asimétrico de la circunferencia
abdominal con desproporcion de acumulo de musculo y grasa en el
abdomen fetal y el area escapular; asi incrementando el riesgo de

distocia de hombros comparados con los fetos de madre no diabética.

En caso de PFE >4000g (corresponde al p97 a las 39 semanas) se
planteara la culminacion del embarazo a partir de las 39 semanas con el
objetivo de reducir la ocurrencia de complicaciones maternas y fetales
durante el parto. Se programara como induccion de alto riesgo de

hiperestimulacién uterina.
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G. COMPLICACIONES

G.1. MATERNAS: (25)

Laceraciones del aparato genital: podrian generarse varias lesiones
en el canal del parto. Comunmente, desgarros de las estructuras
anatomicas.

Sangrado postparto: pueden producir un sangrado potencialmente
grave, que inclusive involucre la vida, originado por la inadecuada
contraccion del musculo uterino.

Rotura uterina: desgarro del Utero en el trayecto de una cicatriz de una
cirugia previa. Es rara, pero muy grave, de acontecer se procede a una

cirugia de urgencia.

G.2. COMPLICACIONES NEONATALES

Hipoglicemia: producido por el hiperinsulinismo que auln persiste
después del nacimiento y la falta de respuesta de las hormonas
contrarreguladoras (glucagon y principalmente catecolaminas). La
hipoglicemia neonatal perjudica los 6érganos fundamentales como:
cerebro, rifiones y corazon. (26)

Sindrome metabdlico: comprende cinco parametros: obesidad central,
HDL bajo, glucosa en ayunas, presion arterial y triglicéridos altos. Se
halla extensa evidencia del impacto del ponderado inicial,
especificamente en GEG. (27)

Obesidad: es una patologia multifactorial y crénica. Variadas
justificaciones establecen que el componente genético y ambiental estan
comprometidos en la mayoria de las patologias de la etapa adulta.
Segun investigaciones, el 50% de los RN macrosémicos, en una etapa
adulta presenta un IMC superior al p95 para su grupo poblacional y
edad. (28)
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Mortalidad: desde 500 a 3000 gramos, se aprecia un bajo riesgo de
mortalidad; un recién nacido con un ponderado de 3000 a 400 gramos,
el riesgo es minimo; pero este riesgo se incrementa cuando el recién

nacido pesa mayor a 4000 gramos. (29)
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2.3 HIPOTESIS

2.3.1 HIPOTESIS GENERAL

H1: Los factores maternos: bioldgicos - sociales, gineco-obstétricos y
patoldgicos se relacionan significativamente con la macrosomia fetal en las

parturientas atendidas en el Hospital de Huaycan durante el afio 2019.

Ho: Los factores maternos: bioldgicos - sociales, gineco-obstétricos y
patoldgicos no se relacionan significativamente con la macrosomia fetal en las

parturientas atendidas en el Hospital de Huaycan, 2019

2.3.2 HIPOTESIS ESPECIFICAS

1. Los factores biolégicos — sociales se relacionan significativamente con
la macrosomia fetal en las parturientas en el Hospital de Huaycan

durante el afio del 2019.

2. Los factores gineco-obstétricos se relacionan significativamente con la
macrosomia fetal en las parturientas en el Hospital de Huaycan durante
el afio del 2019.

3. Los factores patologicos se relacionan significativamente con la
macrosomia fetal en las parturientas en el Hospital de Huaycan durante
el afio del 2019.
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2.4 VARIABLES

2.4.1 VARIABLE INDEPENDIENTE:

FACTORES MATERNOS: caracteristicas o la exposicion del sujeto, los cuales
aumentan la posibilidad de manifestar determinada patologia, lesion o dafio. El
riesgo significa cierto riesgo estadistico que determine alguna ocurrencia o
circunstancia no deseada. (35)

A. Factores biol6gicos sociales:
1. Edad: edad bioldgica, tiempo transcurrido a partir del nacimiento del

individuo.

2. IMC pregestacional: indice de masa corporal (IMC) como peso
pregestacional en kg entre talla en metro al cuadrado (kg/m2) y se
categoriza en cuatro grupos: delgadez (IMC<18.5 kg/m2), normal
(IMC 18.5 a 24.9kg/m2), sobrepeso (IMC 25 a 29.9kg/m2), y
obesidad (IMC = 30 kg/m2).

3. Grado de instruccién: nivel de instruccion de una persona, es el

grado mas elevado de estudios realizados o0 en curso.

B. Factores Gineco-obstétricos:
1.Antecedente de macrosomia fetal: antecedente de haber tenido un

hijo que registré = 4000 gramos en el momento del nacimiento.

2.Paridad: es la cantidad de gestacién concluida en parto, culminada por

via vaginal o cesérea.

3. Nomero de controles prenatales: cantidad de atenciones vy
procedimientos primarios de la gestante destinados a la prevencion,
diagndstico y tratamiento de los factores que pueden condicionar la

morbilidad y mortalidad materna y perinatal.

57



4. Ganancia ponderal gestacional elevada: incremento excesivo de
peso de la gestante durante todo el periodo del embarazo.

5. Edad gestacional: semanas de embarazo calculando la fecha de
ultima menstruacion hasta el nacimiento.

6. Via de parto: término del embarazo, sea por via vaginal o cesarea.

C. Factor patologico:
1. Antecedente de diabetes mellitus: enfermedad de diabetes mellitus

anterior que posee de la mujer gestante.

2.4.2 VARIABLE DEPENDIENTE

MACROSOMIA FETAL: se manifiesta como macrosomia al neonato que
registra al nacer un peso = a 4000 gramos. Segun el Centro de Medicina
Fetal y Neonatal de Barcelona, en el peso fetal debemos diferenciar dos
conceptos: feto GEG (el PFE supera el p90 para una EG definida) y

macrosomia (neonato con peso superior a 4 kg, sin considerar la EG). (21)
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2.5 OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

VARIABLE ESCALA DE
INDEPENDIENTE DIMENSION INDICADOR VALORACION TIPO TECNICA INSTRUMENTO
a. Adolescente
Edad b. Adulta Cualitativa Ficha Historia clinica
c. Afosa estructurada
a. Bajo
IMC b. Adecuado Cualitativa Ficha Historia clinica
FACTOR pregestacional | c. Sobrepeso estructurada
BIOLOGICO d. Obesidad
SOCIAL
a. Nivel
Grado de universitario Ficha
instruccion b. Nivel Técnico [Cualitativa estructurada | Historia clinica
c. Nivel
secundaria
d. Nivel primaria
Antecedente a. Si Ficha
de b. No Cualitativa |estructurada | Historia clinica
macrosomia
fetal
FACTORES a. Primipara
MATERNOS b. Secundipara | Cualitativa Ficha Historia clinica
FACTOR Paridad ¢. Multipara estructurada
GINECO- d.Gran
OBSTETRICOS multipara
a. Ninguno
Numero de b. Deficiente: 1 a | Cualitativa Ficha Historia clinica
controles 5 estructurada
prenatales c. Adecuado: 6 a
mas
Ganancia a. Si Ficha
gestacional b. No Cualitativa |estructurada | Historia clinica
ponderal
elevada
a. Pre término
Edad b. A término Ficha Historia clinica
gestacional c. Postérmino Cualitativa |estructurada
a. Vaginal
Via de parto b. Cesarea Cualitativa Ficha Historia clinica
estructurada
FACTOR Antecedente | a. Si Ficha
PATOLOGICO de diabetes | b. No Cualitativa |estructurada | Historia clinica
mellitus
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VARIABLE INDICADOR | ESCALA DE VALORACION TIPO TECNICA INSTRUMENTO
DEPENDIENTE
MACROSOMIA | Macrosomia Grupo 1. 4000 a 4499 gramos Ficha Historia clinica
FETAL fetal Grupo 2: 4500 a 4999 gramos | Cuantitativa | estructurada

Grupo 3: 5000 a mas gramos
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2.6 DEFINICION DE TERMINOS BASICOS (21, 35)

e Factor materno: caracteristica o la exposicion del sujeto, los cuales
aumentan la posibilidad de manifestar determinada patologia, lesion o
dafo. El riesgo significa cierto riesgo estadistico que determine alguna

ocurrencia o circunstancia no deseada.

e Factor bioldgico social: condiciones bioldgicas y sociales propias del

ser humano como edad, IMC pregestacional y grado de instruccion.

e Factor Gineco-obstétrico: factores relacionados con la salud sexual y
reproductiva de la mujer; como antecedente de macrosomia fetal,
paridad, niumero de controles prenatales, ganancia ponderal gestacional

elevada, edad gestacional, via de parto.

e Factor patoldgico: que esta relacionado con una enfermedad o

patologia, como antecedente de diabetes mellitus.

e Macrosomia fetal: neonato que registra al nacer un peso = a 4000
gramos independientemente de su edad gestacional. La macrosomia fetal
puede complicar el parto vaginal y poner al bebé en riesgo de presentar
lesiones durante el nacimiento. La macrosomia fetal también aumenta el riesgo

de problemas de salud para el bebé después del nacimiento.
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CAPITULO 11l

DISENO Y METODOLOGIA
3.1 TIPO DE INVESTIGACION:

Segun el nivel de profundidad de la busqueda planeada del conocimiento que se

pretende obtener:

Explicativo o Analitico: porque trata de explicar la relaciéon entre variables.

Estudio observacional: se apoya en el uso de técnicas que permiten al
investigador acceder a informacion por medio de la observacién directa y el

registro de fendbmenos, pero sin realizar intervencion alguna.

No experimental: No se realiza manipulacion deliberada de variables. Solo se

observan los fenOmenos en su ambiente natural para analizarlos.

Estudio de tipo retrospectivo: Se investiga sobre hechos acontecidos en el

pasado.
Corte Transversal: recopila la informacioén en un solo momento.

Correlacional: busca identificar probables relaciones entre las variables

medidas.

3.2 AMBITO DE LA INVESTIGACION: Se realizd en el Hospital de Huaycan,

Hospital nivel Il — 1 de baja complejidad, ubicado en la zona este de Lima.
3.3 POBLACION Y MUESTRA:
3.3.1 CRITERIOS DE SELECCION

Poblacidn: se obtuvo segun reporte de la Oficina de estadistica del hospital de
Huaycéan del afio 2019, el nUmero de partos eutocicos atendidos, fue de 1756

(Unidad de Estadistica e Informéatica del Hospital de Huaycéan).
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Muestra: Estara constituida por el total de historias clinicas de parturientas con
diagnostico de macrosomia fetal durante el afio 2019 que ascendio a 147.

Unidad de anélisis: el recién nacido con macrosomia que se atendio en el

Hospital de Huaycan durante el afio 2019.

Disefio muestral: muestreo no probabilistico, de tipo intencional.

Criterios de inclusién y exclusién de la muestra:

A. Criterios de inclusién
o Historia clinica completa de la madre
o Mujer que recibio atencion de parto en el Hospital durante el periodo

de estudio y con diagnostico de recién nacido macrosomico.

B. Criterios de exclusion
e Mujer que recibio atencion de parto en el Hospital durante el periodo de
estudio y con recién nacido con un peso menor a 4000 gramos.

e Historia clinica materna incompleta

3.4 TECNICAS E INSTRUMENTOS PARA LA RECOLECCION DE DATOS:

3.4.1 METODO: se utilizo la estrategia de la observacion de historias clinicas
de las madres con recién nacido con peso mayor o igual a 4000 gramos en el
Hospital de Huaycan, dichos datos se registraron en la ficha clinica elaborada

por el investigador.

3.4.2 TECNICA: se elabor6 una ficha de recoleccion estructurada de datos
con los respectivos factores maternos a estudiar, con 10 preguntas
cualitativas con alternativas pertinentes y fueron preguntas para marcar segun
corresponda a los datos encontrados en la historia clinica de las parturientas

pertenecientes a la muestra.
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3.4.3. INSTRUMENTO: se utilizé como instrumento una ficha de recoleccion
de datos que se elaboré visado por tres juicios de expertos. Esta ficha de

recolecciéon contenia los factores maternos a estudiar.
3.5 PLAN DE PROCESAMIENTO Y ANALISIS DE DATOS:

Para la adecuada aplicacion de la ficha de recoleccion de datos se solicit6 al
permiso de la responsable del Jefe del Servicio de Gineco Obstetricia, al Jefe
de la oficina de Estadistica y al Jefe de la oficina de archivos del Hospital de
Huaycan para la observacion de las historias clinicas. Una vez ubicadas las
historias clinicas, se procedié a la aplicacion de la ficha de recoleccion de
datos, en aquellas que cumplieron con los criterios de inclusion. Se procedi6
a recabar la informacion del estudio cumpliendo con los parametros éticos
respectivos de informacion a todas las historias clinicas revisadas.
Posteriormente toda la informacion se vacio en el programa de SPPS (IBM
SPSS Statistics 25) para la elaborar de la base de datos para confeccionar

las tablas y graficas, para su interpretacion.

Respecto al plan de tabulacion, una vez que se concluyo la recoleccion de
datos por medio del instrumento disefiado para tal fin, éstos datos fueron
trasladados a una matriz del programa SPSS version 25 para su analisis

correspondiente.

Para el plan de andlisis, se procedié a aplicar estadistica descriptiva, en las
variables cualitativas, se aplicé la distribucion de frecuencias y proporciones.
Para la determinacion de las asociaciones se aplico la correlacion de Pearson

(r) con una significancia de p=0.05.

3.6 ASPECTOS ETICOS

e El presente estudio se recolecto datos de las historias clinicas no
habiendo implicancias éticas.

e Los resultados del estudio permitiran a la Institucion de salud contar con
informacion sobre la identificacion de la relacion de los factores maternos
y la macrosomia fetal. Para la autora corresponde su beneficio profesional

y académico el investigar en este campo.
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3.7 DIFICULTADES Y LIMITACIONES DEL ESTUDIO

Las limitaciones y dificultades durante la investigacion fueron respecto a las

historias clinicas maternas incompletas.
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RESULTADOS

Tabla 1. Factor biolégico social segun macrosomia fetal en parturientas
atendidas en el Hospital Huaycéan, 2019

Macrosomia Fetal

Factor - Total
Biolégico (4000 - 4499) (4500- 4999) (5000 a mas)
o :
Social Ne % NO % N % No %

EDAD MATERNA

Adolescente 9 90% 1 10% 0 0 10 100%
Adulta 91 92.9% 6 6.1% 1 1% 98 100%
Afiosa 31 79.5% 7 17.9% 1 2.6% 39 100%
Total 131 89.1% 14 9.5% 2 1.4% 147 100% 0.17
IMC PREGESTACIONAL
Bajo 0 0 0 0 0 0 0 0
Adecuado 43 98% 1 2% 0 0 44 100%
Sobrepeso 54 87.1% 6 9.7% 2 3.2%. 62 100%
Obesidad 34 82.9% 7 17.1% 0 0 41 100%
Total 131 89.1% 17 9.5% 2 1.4% 147  100% 0.19
GRADO DE INSTRUCCION MATERNA
Nivel . 0 0 100%
Universitario 12 100% 0 0 12

i 0,
.’F‘gﬁl o 14 87.5% 2 12.5% 0 0 16 100%

i 0, 0,
gg’f&n dario 94 89.5% 9 8.6% 2 1.9% 105 100%

i 0,
gr'i"rﬁgrio 11 78.6% 3 21.4% 0 0 14 100%

0, 0,

Total 131 89.1% 14 9.5% 2 1.4% 147 1000% 0.11

%

Fuente: ficha de recolecciéon de datos
Interpretacion

En la tabla podemos observar, respecto a la edad materna, que los nifios
macrosomicos de 4000 a 4499 gramos pertenecen a madres de edad adulta en un
92.9% con tendencia a madres con edad afiosa en un 79.5%. Respecto al analisis de
correlacién de Pearson, se observa una puntuacion de r=0.17, que significa un nivel
bajo de correlacién positiva. También se observa la significancia a< 0.05. Siendo

p=0.044; se concluye que se rechaza la hipétesis nula y se acepta la hipotesis alterna.
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El IMC pregestacional, los nifios macrosomicos de 4000 a 4499 gramos pertenecen a
madres con IMC pregestacional clasificado en sobrepeso, siendo un 87.1%. Los nifios
macrosomicos de 4500 a 4999 gramos tienen madres con un IMC a sobrepeso y con
tendencia a sobrepeso. Respecto a la puntuacion de r=0.19, que significa un nivel
bajo de correlacion positiva. También se observa la significancia de a< 0.05. Siendo
p=0.019; se concluye que se rechaza la hipétesis nula y se acepta la hipétesis alterna.

El grado de instruccion, las parturientas tienen un grado de instrucciéon del nivel de
secundaria, siendo un 89.5%. Respecto a la correlacién de Pearson, se observa una
puntuacién de r=0.11, que significa un nivel bajo de correlacién positiva. También se
observa la significancia de a< 0.05. Siendo p=0.186; se concluye que se rechaza la

hipotesis nula y se acepta la hipotesis alterna.
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Tabla 2. Factor gineco-obstétrico segun macrosomia fetal en parturientas
atendidas en el Hospital Huaycéan, 2019

Macrosomia Fetal

Factor Gineco (4000 - 4499) (4500- 4999) (5000 a mas)
— obstétrico N %
N % No % A N %
ANTECEDENTE DE FETO MACROSOMICO
No 94 92% 7 7% 1 1% 102 100%
Si 37 82.2% 15.6% 2.2% 45 100%
Total 131 89.1% 14 9.5% 2 1.4% 147 100% 0.19
PARIDAD
Primipara 31 96.9% 1 3.1% 0 0 32 0
Secundipara 33 89.2% 3 8.1% 1 2.7% 37 100%
Multipara 65 89% 7 9.6% 1 1.4% 73 100%
Gran Multipara 2 40% 3 60% 0 0 5 100%
Total 131 89.1% 14 9.5% 2 1.4% 147 100% 0.18
NUMERO DE CONTROLES PRENATALES
Ninguno 8 88.9% 11.1% 0 0 9 100%
Deficiente 46 97.9% 2.1% 0 0 47 100%
Optimo 77 84.6% 12 13.2% 2 2.2% 91 100%
Total 131 89.1% 14 9.5% 2 1.4% 147 1090 0.07
GANANCIA GESTACIONAL PONDERAL ELEVADA
No 64 90.4% 6 8.5% 1 1.4% 71 100%
Si 67 88.2% 8 10.5% 1.3% 76 100%
Total 131 89.1% 14 9.5% 2 1.4% 147 100% 0.03
EDAD GESTACIONAL
Pretérmino 0 0 0 0 0 0 0 100%
A término 120 88.9% 13 9.6% 2 1.5% 135 100%
Postérmino 11 91.7% 1 8.3% 0 0 12 100%
Total 131 89.1% 14 9.5% 2 1.4% 147 1?,/00'0 0.01
VIiA DE PARTO
Vaginal 70 94.6% 4 5.4% 0 0 100%
Cesérea 61 83.6% 10 13.7% 2.7% 100%
Total 131 89.1% 14 9.5% 1.4% 147 1000 g17

%

Fuente: ficha de recolecciéon de datos
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Interpretacion

El antecedente de feto macrosémico, los recién nacidos macrosémicos de 4000 a
4499 gramos se encontrd un 82.2%, los nacidos con peso de 4500 a 4999 gramos
tienen tendencia a tener un antecedente de macrosomia, de un 15.6%. Respecto
al analisis de la correlacion de Pearson, arrojo una puntuacion de r=0.19, que
significa un nivel bajo de correlacion positiva. También se observa la significancia
de a< 0.05. Siendo p=0.017; se concluye que se rechaza la hipétesis nula y se
acepta la hipotesis alterna.

La paridad, se encontr6 que las parturientas fueron multiparas, con predominancia
en el grupo de los nacidos macrosémicos de 4000 a 4499 gramos, siendo un 89%.
Respecto al andlisis de la correlacion de Pearson, arrojo una puntuacion de r=0.18
gue significa un nivel bajo de correlacion positiva. También se observa la
significancia de a< 0.05. Siendo p=0.029; se concluye que se rechaza la hipotesis
nula y se acepta la hipotesis alterna.

El ndmero de controles prenatales, se encontré que tuvieron controles optimos,
con predominancia en el grupo de los recién nacidos macrosomicos de 4000 a
4499 gramos, siendo un 85%. Respecto al andlisis de la correlacion de Pearson,
arrojo una puntuacion de r=0.073 que significa un nivel bajo de correlacion positiva.
También se observa la significancia de a< 0.05. Siendo p=0.380; se concluye que

se rechaza la hipétesis nula y se acepta la hipétesis alterna.

La ganancia gestacional ponderal elevada, se encontré un 88% con
predominancia en el grupo de los recién nacidos macrosémicos de 4000 a 4499
gramos. Es decir que hay una tendencia de ganancia ponderal elevada durante la
gestacion en las madres de los recién nacidos macrosémicos. Respecto al andlisis
de correlacién, arrojo una puntuaciéon de r=0.26 que significa un nivel bajo de
correlacién positiva. También se observa la significancia de a< 0.05. Siendo
p=0.757; se concluye que se rechaza la hipétesis nula y se acepta la hipotesis

alterna.

La edad gestacional, se encontré que el 89% de los recién nacidos fueron a
término con predominancia del grupo de peso de 4000 a 4499 gramos. Es decir
gue las madres de los recién nacidos macrosdmicos tienen una edad gestacional

a término de 37 a 40 semanas. Respecto al analisis de la correlacion de Pearson,
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arrojo una puntuacién de r=0.05 que significa un nivel bajo de correlacion positiva.
También se observa la significancia de a< 0.05. Siendo p=0.952; se concluye que
se rechaza la hipotesis nula y se acepta la hipétesis alterna.

La via de parto, se encontré que el 95% de los embarazos terminaron en parto
vaginal, con predominancia en el grupo de los recién nacidos macrosémicos de
4000 a 4499 gramos. Es decir, mientras el peso del recién nacido es mayor la
tendencia es que culmine la gestacidén por via cesarea. Respecto al analisis de
correlacion de Pearson, arrojo una puntuacién de r=0.17 que significa un nivel bajo
de correlacion positiva. También se observa la significancia de a< 0.05. Siendo
p=0.035; se concluye que se rechaza la hipétesis nula y se acepta la hipétesis

alterna.
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Tabla 3. Factor patoldgico segun macrosomia fetal en parturientas

atendidas en el Hospital Huaycéan, 2019

Macrosomia Fetal Total r
Factor (4000 - 4499) (4500- 4999) (5000 a mas)
Patoldgico
N° % N° % N° % No %
ANTECEDENTE DE DIABETES MELLITUS
No 127 89.4% 14 9.9% 1 0.7% 142 100%
Sj 4 80% 0 0 1 20% 5 100%
Total 131 89.1% 14 9.5% 2 1.4% 147 100% 0.09

Fuente: ficha de recoleccién de datos

Interpretacion

En la tabla podemos observar que el 3.4% tuvo antecedente de diabetes mellitus
y el 96.6% no tuvo este antecedente. Es decir que en esta poblacién no es un
factor predominante en tener el antecedente de diabetes mellitus para tener recién
nacidos macrosomicos. Respecto al andlisis, dio una puntuacién de r=0.09 que
significa un nivel bajo de correlacidén positiva. También se observa la significancia
de a< 0.05. Siendo p=0.252; se concluye que se rechaza la hipétesis nula y se

acepta la hipotesis alterna.
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DISCUSION

La edad materna es el factor asociado fuertemente con la macrosomia fetal y
en nuestro estudio se ha encontrado estadisticamente como un factor
predisponente. La edad materna ideal para la reproduccion esta comprendida
entre los 20 a 35 afos; si la edad de la madre se encuentra debajo o sobre el
rango de edad mencionada, el peso del recién nacido disminuye (19) esta
literatura discrepa con los resultados obtenidos en este estudio. Se encontré la
edad materna de 20 a 34 afios tienen tendencia a tener nacidos macrosémicos,
por tanto, tienen similitud el estudio de Bazalar (11) Tinajeros (14) y Estrada
(15).

El IMC pregestacional, nuestro estudio demostré que la mayoria de las madres
de los nacidos macrosémicos presentaron sobrepeso u obesidad, esto
demuestra que es un factor asociado al peso del recién nacido. Los estudios
de Arroyo (12), Romero (16) y Valenzuela (20) han demostrado que el peso del
recién nacido esta relacionado significativamente con el IMC pregestacional,
siendo esto indicadores antropométricos que se pueden manejar y modificar
en la consulta preconcepcional en la mujer de edad fértil para evitar y prevenir

la prevalencia de recién nacidos macrosomicos.

Se determin6 que el grado de instruccion materno es de nivel secundario
tuvieron recién nacidos macrosomicos. La educacion de la madre contribuye
favorablemente con los indicadores de salud, no solo de la madre, sino del
recién nacido (15), en nuestro estudio las madres corresponden a la poblacion
con un ingreso econémico basico y su alimentacién estd basada en un alto

consumo de carbohidratos y pobre educacion alimenticia.

Respecto al antecedente de macrosomia fetal, estudios nacionales e
internacionales explican como la sobredistension uterina en embarazos previos
permite un mayor crecimiento de tamafio del feto cuando este asociado a
algunas alteraciones metabdlicas (15). En nuestro estudio se encontr6 que las

mujeres con antecedente de un nacido macrosdmico tienen mas tendencia
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positiva a tener nacidos macrosémicos, encontraron resultados similares
también Arroyo (12) y Franchi (13).

Respecto a la paridad materna, se han demostrado en estudios previos que la
paridad incrementada esté relacionada con la prevalencia de macrosomia (15).
Muchos estudios han demostrado que la multiparidad esta asociada con
mayores indices de macrosomia fetal, Bazalar (11) hallé el incremento hasta
un 70% y Arroyo (12) encontré un riesgo de 2 a 3 veces mas que aquellas
mujeres nuliparas. En nuestro estudio se encontré que la multiparidad y la

macrosomia tienen asociativa positiva, se encontro similitud con Asevedo (19).

El control prenatal, se demuestra que asistir a los controles prenatales permite
al profesional de salud detectar oportunamente los riesgos en la gestacion por
tanto lo recomendable segun el Minsa (31) de debe contar con 6 controles
como minimo durante la gestacion. En nuestro estudio y Restrepo (15)
encontraron relacion con la macrosomia fetal, pues a mayor numero de
controles prenatales se evalta mejor el progreso del embarazo y poder tener
un diagnostico precoz ante cualquier alteracion o complicacion durante la

gestacion.

La ganancia elevada ponderal gestacional, Agudelo (18) determind que una
ganancia ponderal mayor o igual a 12kg supone 2.6 veces mas riesgo de tener
un recién nacido macrosémico y en nuestro estudio confirma una relaciéon

positiva entre la ganancia elevada de peso y el peso al nacer del recién nacido.

La edad gestacional, muchos investigadores consideran como factor predictivo
de riesgo a la macrosomia con la edad gestacional de 41 semanas (21, 23, 24);
el presente trabajo encontro relacién débil de con la macrosomia fetal, pero con
mayor frecuencia a los recién nacidos a términos de 40 semanas. Se puede
indicar que en el Hospital se lleva un programa ordenado de control prenatal
priorizando atenciones a este grupo de gestantes para brindarle la atencion

oportuna.
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Respecto a la via de parto, Tinajeros (14) encontré que hay 4.2 veces mas
riesgo que culmine en cesérea cuando el recién nacido es macrosémico. En
nuestro estudio no encontramos diferencias estadisticamente significativas, la
culminacion del embarazo en mayor frecuencia es por via vaginal cuando el
peso del recién nacido se encuentre en los 4000 a 4499 gramos y cuando el
peso sea mayor o igual a los 4500 gramos, culmina por cesarea. Podemos
predecir que, en la poblacion estudiada, el factor anatomico’ de la pelvis de la
mujer tiene caracteristicas de adaptacion para un feto macrosémico por lo cual
culmina por via vaginal siempre y cuando el recién nacido macrosémico no

sobrepasa los 4500 gramos.

El antecedente de diabetes mellitus, existe evidencia que sostiene que una
fuerte asociacion entre el antecedente de diabetes y macrosomia fetal (22, 23).
Tinajeros (14) y Agudelo (18) encontraron que hay mas riesgo a tener
macrosomia fetal si la madre presenta diabetes materna; mientras Romero (16)
encontré que la diabetes materna no tuvo significancia con la macrosomia fetal.
En nuestro estudio nos muestran que hay una relacion débil, pero no es
frecuente en las madres con este antecedente; esto podria deberse a que el
Hospital de Huaycan es un nosocomio de baja complejidad y los casos de
diabetes materna se refieren a un Hospital de mayor complejidad para la

atencion con el especialista.
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CONCLUSIONES

1. Se concluye respecto a los factores biologicos sociales, lo siguiente: la
edad adulta y edad afiosa materna tienen correlacion positiva del 17% de
presentar macrosomia fetal. Respecto al IMC pregestacional, tiene
correlacion positiva del 19% cuando la madre tiene sobrepeso u obesidad.
Respecto al grado de instruccion de las parturientas se encontr6 que

tenian un nivel de secundario del 19% con una correlacion positiva.

2. Se concluye a los antecedentes gineco-obstétricos, lo siguiente: respecto
a la multiparidad tiene el 18% de correlacion positiva de obtener un feto
macrosomico en su proximo embarazo. Respecto a la ganancia ponderal
gestacional elevada tiene una correlacion del 2.7% de presentar un feto
macrosoémico. Respecto a la via de parto, tiene correlacion positiva del
17% que el embarazo culmine en parto vaginal si el recién nacido no

sobrepasa de los 4500 gramos.

3. Se concluye que el antecedente de feto macrosémico, numero de control
prenatal, edad gestacional y el antecedente de diabetes mellitus tienen
significancia positiva muy débil con la macrosomia fetal para la poblacion

estudiada.
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RECOMENDACIONES

1. Es necesario concientizar y fomentar la atencion pre concepcional en
mujeres en edad feértil a través de la consultoria para poder divulgar la
prevencién de los factores maternos ya que estos pueden ser
modificables y asi evitar complicaciones maternas y perinatales.

2. Es importante seguir trabajando en la atencién prenatal reenfocada
coordinadamente con el servicio de nutricibn para la supervision y
seguimiento continuo en las gestantes con sobrepeso y obesidad para

la prevencion de un posible recién nacido macrosémico.

3. Se sugiere a las madres de los recién nacidos con macrosomia acudir
continuamente a los controles pediatricos respectivos, para la
evaluacion continua por el especialista para asi evitar posibles
complicaciones a futuro del neonato. A si mismo, se sugiere realizar
investigaciones sobre la macrosomia fetal y su relacion con las

complicaciones obstétricas y neonatales.
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Anexo 01: Matriz de consistencia

METODOLOGIA
DE LA

PROBLEMA OBJETIVO HIPOTESIS VARIBALES INVESTIGACION
VARIABLE INDEPENDIENTE
GENERAL GENERAL GENERAL FACTORES MATERNOS
) Los factores DIMENSION INDICADOR VALOR
¢,Cudles son Identificar los maternos
los factores asociados a la
factores .
maternos macrosomia
; maternos
relacionados : fetal en las
relacionados a .
ala | . parturientas del
. a macrosomia !
macrosomia fetal en las Hospital de A. Adolescente
fetal en ; Huaycan EDAD B. Adulta
X parturientas ~ ~ Analitico
parturientas : durante el afio C. Afiosa
: del Hospital de .
del Hospital Huavean 2019, son: .
de Huaycan yean bioldgicos- Observacional
~ durante el afio X
en el afio del 2019 sociales y .
2019? ' gineco- FACTOR BIOLOGICO No experimental
obstétricos. - SOCIALES:
A. Delgadez=< 18.5 t De corte I
. . . EDAD, IMC B. Normal=18.5 A 24.9 ransversa
ESPECIFICO|  ESPECIFICO|  ESPECIFICO IMC PREGESTACIONAL | C. Sobrepeso=25 - A 29.9 |
PREGESTACIONAL, D. Obesidad= >30.0 A MAS Retrospectivo
¢,Cudles son . GRADO DE .
Determinar los p Correlacional
IQS , 'factores factores Los factores INSTRUCCION
biol6gicos L o
) biolégicos biologicos
sociales . )
sociales sociales maternos
maternos . . . o
asociados a la mate_rnos asociados - a la A. N!vel Uplvgrsnarlo
macrosomia asociados a la| macrosomia fetal GRADO DE B. Nivel Técnico
macrosomia en el Hospital de INSTRUCCION D. Nivel Secundaria
fetal en las . . i )
arturientas fetal en el | Huaycan durante E. Nivel Primaria
P ' Hospital de | el afio 2019, son:
del Hospital !
.| Huaycan edad e IMC
de Huaycan d | af onal
durante el afo urante el afo| pregestacional.
del 2019.

del 2019?




ANTECEDENTE DE

RN A. Si
MACROSOMICO | B NO
Log_factores A. Primipara (1 HIJO)
o 'F,et‘?o' B. Secundipara (2 HIJOS)
0 Ste ricos PARIDAD C. Multipara (3 A 5 HIJOS)
¢,Cudles son los Determinar los ascr)rz:?ail?soz la FACTORES D. Gran multipara ( >5
factores Gineco- factores macrosomia OBSTETRICOS: HIJOS)
obstétricos Gineco- fetal en ANTECEDENTE DE
asotiados & la °r3§tteetrr$%§s Hospital de MACR(?SNOMICO NUMERO DE | A. Ninguno
X o | Huaycéan PARIDAD NUMEI'\;O CONTROLES B. Qefl_mente (1A5)
macrosomia asociados a fa durante el afio : PRENATALES |C. Optimo (6 A MAS)
fetal en las macrosomia 2019. son: DE CONTROLES
parturientas del fetal en antecédenfe PRENATALES, GANANCIA
Hospltal,de Hospltal,de de GANACIA GESTACIONAL | A. Si
Huaycan Huaycan macrosomia PONDERAL, EDAD PONDERAL B. No
durante el afio durante el afio fetal GESTACIONAL, VIA ELEVADA
del 20197 del 2019. y DE PARTO
ganancia
ponderal EDAD A. Pretérmino (< 37 SS)
gestacional B. Atérmino (37 a41.6 SS)
elevada. GESTACIONAL C. Postérmino (>42SS)
ViA DE PARTO | A Vaginal
B. Cesarea
El factor
Cuadl es el| Determinar el Fna;?;cr)r?cl)cso
factor patolégico| factor patolégico :
materno materno asociado a la
; . macrosomia FACTOR
;S:;'gggmi;‘ la %S:(fr'gggmi: a) fetal  en el PATOLOGICO: ANTECEDENTE DE | , .
fetal en el | fetal en el Hospital de ANTECEDENTE DE DIABETES B. No
Hosnital de | Hospital de Huaycan DIABETES MELLITUS '
Huapcén Huapcén durante el afo MELLITUS
y o y o 2019, es el
durante el afo| durante el afo antecedente  de
del 20197 del 2019.

diabetes
mellitus.

Poblacion:
Esta representada
por todos los
nacimientos el
Hospital de
Huaycan durante el
afio 2019

Muestra:

Las 147 historias
clinicas de las
parturientas con
recién nacidos con
macrosomia
nacidos durante el
afio 2019.




SCudl es la
prevalencia de la
macrosomia en
recién nacidos
del Hospital de
Huaycan

durante el afio
del 2019?

Determinar la
prevalencia de la
macrosomia en
recién  nacidos
del Hospital de
Huaycan durante
el afio del 2019.

La prevalencia de
la macrosomia en
recién nacidos del
Hospital de
Huaycéan durante
el afio 2019 es del
5% de todos los
nacimientos  del
afo.

MACROSOMIA
FETAL

VARIABLE DEPENDIENTE

Peso en gramos
(gramos)

A. Grupo 1: 4000 a 4499
gramos
B. Grupo 2: 4500 a 4999
gramos
C. Grupo 3: 5000 a mas
gramos




Anexo 02: Instrumento

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

FECHA:

N° FICHA:

“FACTORES MATERNOS RELACIONADOS A LA MAQROSOMiA FETAL EN PARTURIENTAS ATENDIDAS
EN EL HOSPITAL DE HUAYCAN DURANTE EL ANO 2019”

|. MACROSOMIA FETAL:

PESO DEL RECIEN NACIDO:
SEXORN:  FEMENINO ()
Il. FACTORES DE RIESGO MATERNOS:
I.1. BIOLOGICO SOCIALES:
A. EDAD DE LA MADRE

1. ADOLESCENTE: 10 A 19 ANOS

2. ADULTA: 20 A 34 ANOS

3. ANOSA: >34 ANOS

gramos

B. IMC PREGESTACIONAL:
1. BAJO: <18.5 kg/m2
2. ADECUADO:18.5 a 24.9 kg/m2
3. SOBREPESO: 25 a 29.9 kg/m2
4. OBESIDAD: >29.9 kg/m2

C. GRADO DE INSTRUCCION:
1. NIVEL UNVERSITARIO

2. NIVEL TECNICO

3. NIVEL SECUNDARIA

4. NIVEL PRIMARIA

1.2 . GINECO-OSBTETRICOS:

A. ANTECEDENTE DE FETO MACROSOMICO
1. Sl
2. NO

MELLITUS:
B. PARIDAD
1. PRIMIPARA: 1 hijo
2. SECUNDIPARA: 2 hijos
3. MULTIPARA: 3-5 hijos
4. GRAN MULTIPARA: >5 hijos

MASCULINO ( )

C. NUMERO DE CPN:

1. NINGUNO

2. DEFICIENTE: 1 A5

3. OPTIMO: MAYOR O IGUAL A 6

D. GANANCIA PONDERAL GESTACIONAL
ELEVADA:
1. Sl
2. NO

E. EDAD GESTACIONAL:
1. PRETERMINO: < 37 SS
2. ATERMINO: 37 A41SS
3. POSTERMINO: >41 SEMANAS

F. ViA DE PARTO:

1. VAGINAL
2. CESAREA

1.3 PATOLOGICOS:

A. ANTECEDENTE DE DIABETES
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Anexo 03: Validez del instrumento

ESCALA DE CALIFICACION

Estimado (a): OBSTA. LUSMILA ESPINOZA CRISTOBAL

Teniendo como base los crilerios que a continuacién se presenta, se le solicta
dar su opinién sobre el instrumento de recoleccidn de datos que se adjunta:

Marque con una (X) en Sl o NO, en cada criterio segln su opinidn.

CRITERIOS SI [NO|  OBSERVACION

(1. Bl instrumento recoge informacidon que
permite dar respuesta al problema de .‘/
investigacion.

2. El instrumento propuesio responde a )
los objetivos del estudio. v

3. La estruclura del instrumento es
adecuada,

4. Los items del instrumento responde a
Ia operacionakzacion de la variable.
5. La secuencia presentada faciita el

desarrollo del instrumento. v
6. Los items son clarcs y entendibles,

7. El nimero de items es adecuado para
su aplicacién. 74

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

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

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

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

FIRMA DEL JUEZ EXPERTO (A)
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ESCALA DE CALIFICACION
Estimado (a): DR. ROBERTO DULANTO AQUINO

Teniendo como base los criterios que a contnuacién se presenta, se le solicta
dar su opinidn sobre el instrumento de recoleccién de datos que se adjunta:

Margue con una (X) en Sl o NO, en ceda criterio sagln su oplnién.

CRITERIOS SI [NO| OBSERVACION
15. El instrumento recoge Informacion que
permite dar respuesia al problema de
investigacién. X
16.El instrumento propuesto responde a
los objetivos del estudio, X
17.La estructura del Instrumento es
adecuada. . X
18.Los items del instrumento responde a
Ia operacionalizacion de ka variable.
19.La secuencia presentada faciita el %

desarrolio del instrumento,
20. Los items son claros y entendibles.

21.El nimero de [tems es adecuado para
su aplicacion. X

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

----------------------------------------------------------------
.................................................................

----------------------------------------------------------------
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ESCALA DE CALIFICACION
Estimado (a): OBSTA. AMPARO CHIRCQUE RODRIGUEZ

Teniendo como base ks criterios que a continuacién se presenta, se ke solicta
dar su opnidn sobre el instrumento de recoleccién de datos que se adjunta:

Marque con una (X) en Sl o NO, en cada criterio segdn su opinién.

“CRITERIOS SI [NO| OBSERVACI

8. El Instrumento recoge informacion que
permite dar respuesta al problema de
investigacion,

9. El instrumento propuesto responde a
los objetivos del estudio,

10.La estructura del Instrumento es
adecuada,

11.Los items del instrumento responde a
ia operacionalizacién de la vanable.

12.La secuencia presentada facilta el
desamollo del instrumento.

13.Los items son clarcs y entendibles.

<

o e S S Bl B

14. El nomero de items es adecuado para
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Anexo 04: Carta de presentacion de la Universidad

Ureveraidad DESIGNACION DE ASESOR

Uma, 28 de octubre de 2020

Cocente de de ia Escuela Académico Profesional de Obsietricia de ia Universidad Privada
Nordert Wiener

Prasants -
Asunto: Designacion como asesora
Reciha usted un COrEY 33)UC0, MECOROCIENGD SUS MATROT ACAGAICOS ¥ COMPromizo con 13
mckars ¢ 1 Cabiud Caucaiv, = oo e e sk destmads como azesora de Ia Tesis
“FACTORES MATERNOS RELACIONADOS A LA MACROSOMIA FETAL ™
Que presenta a egrazada

Paccorl Yanac Leonor Vanesa

Para optar e Titulo Profecional de Segunda Ecpecialidad en Riecgo Obetédrioo

Denominacian co Inty oA

Las funciones que debe desempedar son:
3. Asesorar, revisar y aprobar 1a tesis.

b. Orentar & svance de la nvesSgaddn.
c. Revisar el nforme Snal, emitir conformidad y recomendar |3 sustentacion.

Sin oo particular, aprovecho ia oportunidad par agradecerie su colaboracion y manifestarie los
senimientos de mi consideracion mas dstinguida.

s 3 e —
> T=
il wp L sy b
g 2 Sabetan™Y, Morgies Awar
= PMECTONA
e e EAP, de Obuatricia

Yytrede froele

LUPnW-CRA-ronon v
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Anexo 05: Solicitud de autorizacién al Hospital de Huaycan
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Anexo 06: Autorizacién del Hospital de Huaycan

T PERU | Wewsterie —— Vb
o tatad

PROVEIDO DE INVESTIGACION N2 033-2020

LOS QUE SUSCRIBEN:

Or. Dr. Luis Allende, MANCO MALPICA

Director del Hospital de Huaycdn.

Lic. Lusmila Ais Espinoza Cristobal,

Jefe de la Unidad de Apoyo a la Docencia e Investigacion.

Dejan Constanclo que:!

Lo Srta. PACCOR! YANAC, LEONOR VANESA, ha presemtado el trabajo de

investigacion titulado:

“FACTORES MATERNOS

RELACIONADOS A LA MACROSOMIA

FETAL EN EL HOSPITAL DE HUAYCAN
EN EL ANO 2019~

El cua! ha sido oprobado paro su ejecucion en nuestrg institucion, no teniendo
velor algunae en geciones en centra del estada.

Lima, 08 de diciembre del 2020.

Ry, 1.0 Norineged SIN Zona 8"

rwwhombituscanghen | Hesyin, An EL Pert Primero
TISILATL G040 / 3716797 / 3755500
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Anexo 07: Figuras de resultados
A. Factor biologico social segun macrosomia fetal en parturientas atendidas

en el Hospital Huaycéan, 2019
Figura 1: Edad materna

EDAD MATERNA
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Figura 2. IMC pregestacional

IMC PREGESTACIONAL
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Grafico 3. Grado de instruccién materna

GRADO DE INSTRUCCION MATERNA
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B. Factor gineco-obstétrico segin macrosomia fetal en parturientas atendidas

en el Hospital Huaycéan, 2019

Gréafico 4. Antecedente de feto macrosémico

ANTECEDENTE DE FETO MACROSOMICO
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Figura 5. Paridad materna
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Figura 6. Controles prenatales

CONTROLES PRENATALES
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Figura 7. Ganancia gestacional ponderal elevada
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100,00% 90,102 %
90,00%
80,00%
70,00%
60,00%
50,00%
40,00%
30,00%
20,00% 8,509 Z

0,00%
GRUPO 1 GRUPO 2 GRUPO 3

ENO mS]

69



Grafico 8. Edad gestacional

EDAD GESTACIONAL
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Figura 9. Via de parto

ViA DE PARTO
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C. Factor biolégico social segun macrosomia fetal en parturientas atendidas

en el Hospital Huaycéan, 2019
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Figura 10. Antecedente de diabetes mellitus
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Anexo 08: Turnitin

laonor.docx

PFOEME DE Db MAL DD

17. 11 0. 9.,

|MDECE DE SIMILIMUO FUENMTES ODE PLELCACIORES TRARSETE DEL
INTERMET ESTUDIANTE

FUENTE S FREBLERILS

. Submitted to Universidad Andina Nestor 6%
Caceres Velasquez
TI.I|'.-\.-||\. i ST =
pesquisa. bvsalud.org

H Flu. i e TS 4%
medicinafetalbarcelona.org

H Flu. b i | 3%
repositorio_urp.edu. pe

Fl...l:ll.. i | I:I I:I 2%
repositorio.unjbg.edu.pe

H Flu. b O | TS 2%

Exdor crlas Exchunr comodercaas

Excdur biblegenlsa

72



	6867bc1727e7efd5ccc2f377ee2c134bdb1a6f999502791809b1ca52320c1ef9.pdf
	b87004fe096718c0edfed57466ca949a3d9d75169d42591bfdafb168418a47bf.pdf
	501428824004d98d693af8c49e439e60272a402e32543a451b721621ce952dd1.pdf


