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RESUMEN

Las caracteristicas maternas intervienen en el desarrollo del recién
nacido, producto de la gestacion, el que presenta patrones que lo van a
identificar dentro de caracteristicas normales o patologicas, las mismas
que deben ser rigurosamente observadas, para la valoracion vy
seguimiento adecuado, detectando signos de alarma, dentro de las que
figura el recién nacido macrosomico, definida como aquel que presenta un
peso mayor a los 4000 gramos, este incremento de peso puede
condicionar, hipoglicemia, policitemia, hiperbiliruminemia, distres

respiratorio, sepsis, etc.

Se realiza la presente investigacion con el propdsito de relacionar los

factores maternos y al recién nacido macrosomico del Hospital llo Il — 1.

Es un estudio relacional con un disefio de estudio no experimental

retrospectivo y transversal.

Los principales resultados obtenidos fueron que los factores maternos,
como la paridad (P= 0.029), el indice de masa corporal (P= 0.003), estan

asociados a un recién nacido macrosomico.

Palabras claves: Factores maternos, Recién Nacido Macrosomico.



ABSTRACT

Maternal characteristics are involved in the development of the newborn
product, which has patterns that will identify it within normal or pathological
characteristics, the same ones that must be rigorously observed, for the
proper assessment and follow-up of the newborn, detecting signs of
Alarm, including the macrosomic newborn, defined as having a weight
greater than 4000 grams, this increase in weight can condition at the time
of delivery trauma is also associated with hypoglycemia, polycythemia,
hyperbiliruminemia, respiratory distress and Sepsis.

The research was carried out in order to establish the relationship
between maternal factors and the presence of macrosomia in the newborn

of Hospital llo 1l - 1.

The type of research is relational with a non-experimental retrospective
and cross-sectional study design.

The main results were that maternal factors, such as parity (P = 0.029),
BMI with final weight (P = 0.003), are associated with a macrosomic
newborn. It has not been shown that gestational diabetes is related to

macrosomia.

Key words: Maternal factors, neonatal macrosomia, gestational diabetes..



INTRODUCCION

Los factores maternos como la edad mayor, la ganancia de peso, la
diabetes gestacional y el antecedente de hijo macrosomico
contribuyen a presentar riesgo para para el recién nacido

macrosomico.

Factores maternos son todos los elementos que intervienen en la
madre durante la gestacion y que tienen como resultado un recién
nacido con caracteristicas propias e individuales, dentro de las que

puede figurar el recién nacido macrosomico.

La presente investigacion tiene como objetivos determinar los
factores maternos asociados al recién nacido macrosémico, identificar
el porcentaje de diabetes gestacional, la paridad materna y el
sobrepeso materno asociado a la macrosomia del recién nacido en el
Hospital llo MINSA.

El recién nacido macrosomico por encima de un peso mayor a 4000
gramos al nacimiento, puede ocasionar complicaciones severas como
traumatismo en la madre y en el feto, cuando se somete a un trabajo
de parto, en el neonato macrosomico aumenta la morbilidad y se
asociada a la hipoglicemia, policitemia, hiperbiliruminemia, distres
respiratorio al cefalohematoma y sepsis neonatal.

Tradicionalmente, la macrosomia fetal ha sido definida por un peso
arbitrario al nacer, mayor a 4000 gramos. El parto de estos fetos
grandes ocasiona traumatismo tanto en la madre como en el feto.
Historicamente, la macrosomia fetal ha estado asociada a una alta
tasa de morbilidad y mortalidad materna y perinatal, dos veces

mayor que la de la poblacion general (1).

El Colegio Americano de Ginecologia y Obstetricia de Paraguay,

define a la macrosomia como peso al nacimiento igual o superior a



4.500 g; otros autores emplean el percentil 90 del peso fetal para la
edad gestacional para considerar macrosomia y también al producto
con peso neonatal mayor a 4.000g, que se asocia a un mayor riesgo
relativo de morbilidad materna y neonatal. Habitualmente en nuestro
medio se define como macrosémico a un recién nacido con peso al
nacer igual o superior a 4.000 gr. La prevalencia de macrosomia esta
entre 4,7 a 16,4% (2).

En el Hospital Infantil Tamaluipas — Mexico (2013), se observéd, que el
incremento de peso al final del embarazo es mayor a los 15 kg.,
antecedente de peso elevado, morbilidades asociadas (hipertension
arterial, diabetes tipo IlI, pre eclampsia, diabetes gestacional) y se

correlacionan con el recién nacido macrosémico (3).

El Hospital San Cecilio en Granada — Espana (2013), observo una
incidencia de macrosomia fetal de 7,5% del total de recién nacidos.
En el grupo de macrosomia encontramos que el 43,5% de los casos

fueron embarazos cronolégicamente prolongados (41-42 semanas)

(4).

En cuba (2008), se determind que la macrosomia fetal, esta
relacionada con diabetes, la frecuencia fue de 9,6 %. El 25 % de las
gestantes diabéticas con hijos macrosomicos tuvieron un mal control
metabdlico, el 64,2 %, sobrepeso corporal y el 10,7 poli hidramnios,
mientras que el 96,4 % pario por cesarea. En el caso especifico de las
diabéticas gestacionales con hijos macrosomicos, en el 84 % se
diagnostico tardiamente la enfermedad (5).

En Argentina (2006), las caracteristicas de los recién nacidos
macrosémico, son que el 57,2% tuvo un peso entre 4.000 y 4.199
Gramos; el 25,5% entre 4.200 y 4.399 gramos; el 10,6% entre 4.400 y
4.599 gramos; el 4,7% entre 4.600 y 4.799 gramos; el 1,5% entre
4.800 y 4.999 gramos, y el 0,6% 5.000 gramos o mas. El peso al

momento del nacimiento tuvo una media aritmética de 4.207 gramos

(6).



En el hospital Uldarico en Lima — Peru (2014), determino que un alto
porcentaje de madres (57%) gana peso gestacional por encima
de lo recomendado segun su estado nutricional pre gestacional .La
incidencia de casos de macrosomia fetal fue de 13.67% (1).

En el Hospital Nacional Daniel Alcides Carrion, en Lima — Peru (2010),
se establecio, que los recién nacidos macrosémicos Grado 1 y Grado
2 presentan un riesgo de requerir una cesarea durante el trabajo de

parto de 1,9 y 4,13 respectivamente (7).

En el Peru la Prevalencia de Macrosomia Fetal, durante el afio 2005,
fue de 11,37%, en la regidn de la costa fue de 14,34%; el Centro de
Salud Kennedy de llo presento la mas alta (20,91%) y el Hospital
Regional de Ica la mas baja (11,29%);en la sierra la prevalencia fue
de 7,12%, siendo de 14,95% y 2,76% en los Hospitales de Moquegua
y Regional de Cajamarca respectivamente; y en la region de la selva
fue de 9,81%, el hospital Santa Rosa de Puerto Maldonado presento
la prevalencia mas alta de 12,16% y el Hospital Regional de Loreto de
7,8% (8).

A nivel de la Regién de Moquegua no se cuenta con trabajos de
investigacion, pero se conoce empiricamente que existe un gran
porcentaje de recién nacidos macrosomicos en el Hospital llo, lo que
podria ocasionar que el recién nacido macrosomico este expuesto a

multiples complicaciones que pondrian en riesgo su vida.

La presente investigacion es conveniente, porque permite conocer
los factores que estan relacionados al recién nacido macrosomico y
aplicar medidas de prevencion para disminuir el riesgo de morbilidad
y mortalidad.

En relacion a la relevancia social el estudio presenta acceder a una
base cientifica de los factores asociados a la presencia del recién
nacido macrosomico y poder educar a las gestantes, madres y al
personal de los establecimientos de primer nivel en medidas de



prevencion, que coadyuven a disminuir el riesgo de presentar un

recién nacido macrosomico.

En valor tedrico esta circunscrito al nuevo conocimiento generado por
la investigacion, que nos permita determinar los factores de

asociados a los recién nacidos macrosoémicos.

En la utiidad Metodologica: esta considerada por la utilizacion del
instrumento que es inédito del autor, el cual podra aplicarse en

escenarios similares a la unidad espacial de la investigacion.



CAPITULO |

EL PROBLEMA DE INVESTIGACION

1.1 DEFINICION DEL PROBLEMA
¢Cuales son factores maternos asociados al recién nacido

macrosomico en el hospital llo MINSA - Moquegua 20167
1.2 OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION

OBJETIVO GENERAL
Determinar los factores maternos asociados al recién nacido

macrosomico del Hospital llo MINSA — Moquegua 2016.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

¢ |dentificar el porcentaje de diabetes gestacional en madres de los
recién nacido macrosomico del Hospital llo MINSA — Moquegua
2016.

e Determinar si la paridad materna esta asociada a la macrosomia
del recién nacido del Hospital llo MINSA — Moquegua 2016.

¢ Identificar si el IMC con peso final materno, esta asociado a la
macrosomia del recién nacido en el Hospital llo MINSA -
Moquegua 2016.



1.3 CUADRO

OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Variable | Dimensiones Indicadores Unidad de Medida/Categoria Escala
<15 afnos
15 - 17 anos
18 — 25 anos
Edad materna 26 — 32 afios Intervalo
33 — 39 afnos
> 40 anos
Indice de masa Delgadez (16.00 a < 18.5)
corporal Normal (18.6 a < 25)
Al inicio de la gestacion | Sobrepeso (25.1 a < 30) Intervalo
Al término de la .
gestacion obesidad (30.1a> 40)
2 Incremento de peso Adecuado (5 — 10 kgr)
& OE) materno al final del Riesgo(11 — 15 kgr) Ordinal
% I embarazo Inadecuado(>16 kgr)
5 %, Antecedente hijo con  |Con antecedentes Ordinal
< = peso > 4000 gr Sin antecedentes
S ﬁ_% Prlmlpa.ra
Paridad Segundipara Ordinal
Multipara
Gran multipara
. Parto Eutdcico ,
Tipo de parto Parto Distécico Nominal
Enfermedades del Preeclampsia .
. . Nominal
embarazo Diabetes gestacional
. Diabetes Nominal
Otras Patologias Obesidad
Pre termino <37 sem
Edad Gestacional Atermino 37 a 41sem intervalo
Post termino a 42 = sem
> S con . |Peso > 4000gr. Gramos Ordinal
I Macrosomia
é S % Sin ’
S 2 € | Macrosomia | pesq < 4000gr. Gramos Ordinal
<
=




1.4 HIPOTESIS DE LA INVESTIGACION

HIPOTESIS GENERAL
Existen factores maternos durante Ila gestacion que estan
asociadas al recién nacido macrosomico en el Hospital llo —

Moquegua 2016.



CAPITULO Il
MARCO TEORICO

2.1 ANTECEDENTES DE LA INVESTIGACION

Davila Reyes Ricardo (México 2013) en su trabajo de investigacion
“Factores de riesgo del recién nacido macrosomico”, concluye que los
factores de riesgo asociados a macrosomia fetal, en las madres, es la
edad materna mayor de 26 afos, periodo gestacional mayor de 40
semanas, ganancia ponderal de mas de 11 kg durante la gestacion,
diabetes gestacional, antecedentes de mas de dos gestaciones. Nivel
educativo medio a alto; los factores de riesgo en recién nacidos son,
el sexo masculino, hipoglucemia, Apgar bajo en el primer minuto (3).

Aguirre Unceta-Barrenechea (Espafia 2008), en su trabajo de
investigacion titulado “Recién Nacido de Peso grande”, dio a conocer
que la mortalidad en el feto macrosémico es mas elevada. Con pesos
al nacimiento entre 4.500-5.000 g se ha comunicado una mortalidad
fetal del 2% en RN de madres no diabéticas y del 8% en diabéticas, y
para pesos de 5.000-5.500 g este porcentaje aumenta al 5-18 % en

no diabéticas y al 40% en diabéticas (1).
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Espinosa Venero Amadeo lvanovich (Lima 2014), en su estudio de
investigacion, “Correlacion entre el estado nutricional materno y la
ganancia de peso gestacional con macrosomia fetal en el Hospital
Uldarico Rocca 2014, Concluye que, un alto porcentaje de madres
inicia el embarazo con diagnostico de sobrepeso u obesidad (54%),
un alto porcentaje de madres (57%) gana peso gestacional por
encima de lo recomendado segun su estado nutricional pre
gestacional, la incidencia de casos de macrosomia fetal fue de
13.67% (4)

Chavez Atoche Katherin Vanessa (Peru 2014), en su trabajo de
investigacion, “Factores Maternos Asociados A Macrosomia en
Recién Nacidos de Puérperas Atendidas En El Hospital Nacional
Sergio E. Bernales, Mayo — Octubre 2014”, concluye que el
porcentaje de recién nacidos macrosomicos fue del 9,25% en la

poblacion de estudio (5).

Lindo Ching Gisella (Peru 2013), realizé el trabajo de investigacion
titulado, ‘Factores de riesgo asociados a morbilidad en recién
nacidos macrosémicos en el servicio de neonatologia del Hospital
Nacional Alberto Sabogal Sologuren : Enero-Diciembre 20137,
concluye que, los factores de riesgo neonatales para macrosomia
fueron, la edad gestacional en su mayoria por encima de las 38
semanas, el peso y la talla y en relacion al sexo se encontr6 que

predominaba el sexo femenino (6).

Arpasi Tipula Evelyn lIsabel (Tacna 2013), realiz6 el trabajo de
investigacion  titulado, ‘Factores Maternos Asociados a la
Macrosomia Fetal en las Gestantes que Acuden al Hospital Hipdlito
Unanue de Tacna, Enero a Junio Del 2011” concluyo que los
principales factores maternos identificados en la poblacion de estudio
son: Estado civil, ocupacion, nivel educativo, procedencia, edad

materna, paridad, edad gestacional, control prenatal, diabetes,

11



antecedente de feto macrosémico, Talla materna, ganancia de peso
materno y sexo del recién nacido (7).

2.2 BASE TEORICA
FACTORES MATERNOS

El enfoque de riesgo es un método de trabajo en la atencion de la
salud de las personas, las familias y las comunidades basado en el
concepto de riesgo. El fundamento es que no todas las personas,
familias y las comunidades tienen la misma probabilidad o riesgo de
enfermar y morir, sino que para algunos esta probabilidad es mayor que
para otros (14).

Un factor de riesgo se define como aquél que directa o indirectamente
contribuye a que se modifique el desarrollo normal del feto, el estado
materno o ambos. La identificacién temprana de los factores de riesgo,
seguida de una atencion adecuada, pueden prevenir o modificar los
resultados perinatales desfavorable. (14)

Dentro de las caracteristicas maternas asociadas a macrosomia fetal se
encuentra la historia de feto macrosémico, talla y peso alto, multiparidad y
edad mayor e igual a 35 afios, antecedentes personales de diabetes y
diabetes gestacional . Entre las complicaciones maternas esta la

hipertension arterial, polihdramnios, trabajo de parto obstruido y cesarea

(8).

Otros factores maternos a la macrosomia tenemos como la edad de las
madres con bebés macrosémicos; otros factores considerados son la
edad gestacional de 40 semanas, el tener en promedio mayor ganancia
ponderal gestacional, asi como ser mayormente multiparas y el

antecedente de haber tenido un hijo con peso <4 kg. (3).

La obesidad materna previa a un embarazo tiene riesgo elevado de
macrosomia, independientemente de la presencia o no de diabetes

materna; ademas, la proporciéon de obtener macrosémicos en mujeres

12



con obesidad y sobrepeso es, aproximadamente, cuatro veces mayor que
la de las mujeres con diabetes pre gestacional, por lo que se debe de
asesorar a las mujeres con sobrepeso y obesidad. (3).

Las pacientes con sobrepeso u obesidad tienen riesgo aumentado de
padecer hipertensién crénica o preeclampsia que van desde 3 a 10 veces
mas en comparaciéon con pacientes con IMC normal. EI American
Colleguee of Obstetricians and Gynecologists menciona un riesgo
aumentado para la hipertension gestacional con un aumento en IMC

previo al embarazo de 5-7 kg/m2 se dobla el riesgo de preeclampsia. (10).
CONTROLES PRENATALES COMO FACTOR DE RIESGO

En relacion con los controles prenatales, realizados en un estudio, en
varias mujeres gestantes en el Peru, la quinta parte de ellas (22%) no
tuvo control prenatal y menos de la mitad del total (47%) tuvo 6 controles
o mas; el 31% restante tuvo un numero de controles no adecuado. El
peso del neonato aumenta gradualmente, conforme hubo un mayor
numero de controles prenatales, mucho mas si se tuvo 6 controles o0 mas.
Mientras que los pesos al nacer fueron menores al promedio si

tuvieron 5 controles prenatales o menos. (11)
1. Factores de riesgo

Caracteristica o cualidad que tiene una enfermedad, la cual guarda
relacion causal o le otorga un grado mayor de posibilidad para su

desarrollo (9).

Son variados los factores que se han estudiado, algunos sélo pueden
afectar el crecimiento neonatal. Su intervencion a estos factores
puede actuar favorablemente sobre el crecimiento neonatal. Entre los

factores de riesgo tenemos los siguientes: (10).

13



2. Edad materna

La edad materna extrema, es un factor bioldégico asociado ala
macrosomia del recién nacido. A mayor edad en la mujer mayor
probabilidad de un neonato macrosomico o de grande para la edad
gestacional. La madurez biologica, anatomica, funcional vy

ginecoldgica, puede explicar estos resultados adversos (11).

Se calcula que cada ano fallecen 70.000 adolescentes de paises
en vias de desarrollo como consecuencia del embarazo y el
parto. Un millébn de hijos de madres adolescentes mueren antes de
cumplir un afio de edad (11).

A medida que la edad materna aumenta, los recién nacidos tienden a
tener un peso cada vez mayor, fendomeno que se atribuye a la
coexistencia de padecimientos pregestacionales y gestacionales por
trastornos escleroticos vasculares a nivel miometral, condicionando
mayores tasas de complicaciones perinatales entre ellas bajo
peso y retardo del crecimiento intrauterino, asi como mayores

tasas de mortalidad materna, perinatal e infantil (11).

Es un factor que se asocia fuertemente con el posible dafio del nifio,
muerte o enfermedad. El factor edad materna, nos permite cuantificar
los grupos de riesgo, o sea aquellos grupos que tengan mayor
posibilidad de dafo (Alto Riesgo) o menor (Bajo Riesgo). (14).

Existe una edad materna ideal para la reproduccion, la que esta
comprendida entre 20 y 35 afios. Por debajo o por encima de
estos limites, es mayor la mortalidad neonatal. (14).

En las mujeres muy jovenes es mas frecuente que el embarazo
termine antes de tiempo (aborto, parto inmaduro o prematuro), asi
como que ocurran malformaciones congénitas y complicaciones
como: insercidn baja placentaria, toxemia, distocia del parto, muerte
fetal, etc. (14).

14



En las mujeres mayores de 35 afnos también son frecuentes las
complicaciones antes sefialadas, sobre todo si se afaden otros
factores de riesgo como la multiparidad, habito de fumar vy

enfermedades cronicas. (14).

3. edad:

Es el tiempo transcurrido desde el nacimiento de un ser vivo. En el
caso de un ser humano, generalmente se expresa como un
numero entero de afnos o como un numero entero de afos y
meses. En recién nacidos, puede expresarse en meses, semanas
o dias segun cual sea la unidad mas significativa. También se
habla de edad o de edades para referirse al conjunto de los
periodos en que se considera dividida la vida de una persona, o
cualquiera de dichos periodos por si solo. (12).

1. Nifio (entre 0 a 11 afos)

2. Adolescente (entre 12 a 17 afos)

3. Joven (entre 18 y 29 afos)

4. Adulto (30 a mas)

4. INDICE DE MASA CORPORAL (IMC)

El indice masa corporal (IMC) es uno de los criterios mayormente
utilizados para definir la obesidad en la poblacion infantil. No
obstante, el mismo determina el estado nutricional, mientras que el
total de la grasa corporal demarca su composicién corporal. El
indice masa corporal (IMC) o indice de Quételet, el cual resulta de
dividir el peso corporal en kilogramos entre el cuadrado de la
estatura en metros, es uno de los criterios mayormente utilizados
por los investigadores para definir el sobrepeso y la obesidad en la
poblacién adulta, y en la actualidad se recomienda en poblacion
pediatrica (13).

15



5. PESO DE LA GESTANTE:
Es la cantidad de masa corporal de la gestante. Si el exceso en el
aumento de peso no es consecuencia de un aumento del consumo
de calorias, es probable que la mujer esté acumulando liquidos, en
forma de edemas o exceso liquido amnidtico. Las mujeres
mayores de 35 afios y/o con gestaciones multiples son mas
propensas al compromiso cardiaco y puede tener una mayor
retencién global de liquidos. Esta ganancia de peso, asi como
el modo en que se produce (progresiva, incrementos bruscos o
deceleraciones) depende del numero de calorias que se aportan en
cada trimestre, y todos estos factores influiran en la salud, tamafo
y crecimiento del feto, ahi la importancia de registrar su
evolucion en las curvas de ganancia de peso durante el

embarazo. (11)

A.PATRON DE GANANCIA DE PESO

El patron de ganancia de peso gestacional se describe mas
corrientemente como sigmoidea, con ganancia de la mayor
parte del peso en el segundo trimestre del embarazo e inicio del
tercero. En los estudios publicados en EE.UU las ganancias de
peso gestacional total en mujeres adultas con peso normal que
dieron a luz a recién nacidos a término sanos fluctuaron desde un
minimo de 10,0 kg hasta un maximo de 16,7 kg, en tanto que se
describian ganancias de peso gestacional menores en mujeres
obesas (ganancia media = 11 kg) y mujeres muy obesas
(ganancia media = 9 kg), siendo el maximo de 10 kilos para
embarazos normales y se considera incremento excesivo a partir
de los 11 kilogramos (4).

La ganancia de peso durante el embarazo esta relacionada
con el peso del recién, nacido, es asi como se han realizado
multiples estudios que confirman esta relacion, el cual es

importante como predictor de morbimortalidad neonatal, del peso
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del neonato, y de las posibles patologias que desarrollara en la
infancia y en la adultez. (9).

NUMERO DE HIJOS:
Se refiere al numero total de hijos nacidos vivos que ha tenido la
madre hasta el momento en que registra su ultimo hijo. (14)

a) 1 hijo

b) 2 hijos

c) 3 hijos

d) 4 a mas hijos

6. TIPO DE PARTO:

a.

Parto Eutécico

Trabajo de parto de una gestante sin factores de riesgo durante la
gestacidon que se inicia de forma espontanea entre la 372-422
semana y que tras una evolucidn fisiologica de la dilatacién vy el
parto, termina con el nacimiento de un recién nacido normal que
se adapta de forma adecuada a la vida extrauterina.

El alumbramiento y el puerperio inmediato deben, igualmente,

evolucionar de forma fisiologica.

b. Parto Distocico

Cesarea

Es una intervencion quirurgica mayor, mediante la cual se extrae
el feto, la placenta y las membranas, realizando una incisién en la
pared abdominal y otra en el utero.

Si la cesarea es programada, la gestante y su familia tienen
tiempo para interiorizar la informacion y prepararse. Si se trata de
una cesarea no programada, la mujer suele conocer la indicacion
con poco tiempo, siendo por tanto, un momento muy estresante
para ella. Siempre que sea posible, se facilitara a la mujer y su
acompanfnante un tiempo para asimilar la informacion y afrontarla

de la mejor manera posible.
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A diferencia del parto vaginal, en una cesarea, las practicas
hospitalarias vigentes hacen mas dificil el establecimiento del
vinculo y el inicio de la lactancia materna. (15).

7. ENFERMEDADES DEL EMBARAZO

a. Pre Eclampsia

Cararach Ramoneda at all lo define como la aparicion de
hipertension y proteinuria después de la semana 20 del embarazo.
Se suele acomparnar de edemas pero no es necesaria la presencia
de éstos para ser diagnosticada. Es una enfermedad caracteristica
y propia del embarazo de la que se pueden tratar los sintomas,
pero solo se cura con la finalizacion del mismo y si no se trata
adecuadamente puede ser causa de graves complicaciones tanto
para la mujer embarazada como para el feto (16).

b. Diabetes Gestacional

Faing at all define la Diabetes Gestacional como una alteracion de
la tolerancia a la glucosa de severidad variable que comienza o es
reconocida por primera vez durante el embarazo en curso. Esta
definicion es valida independientemente del tratamiento que
requiera, de si se trata de una diabetes previa al embarazo que no
fue diagnosticada o de si la alteracion del metabolismo
hidrocarbonado persiste al concluir la gestacién (17).

8. OTRAS PATOLOGIAS
Diabetes
La organizacion mundial de la salud lo define como una

enfermedad crénica que aparece cuando el pancreas no produce

insulina suficiente o cuando el organismo no utiliza eficazmente la
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insulina que produce. El efecto de la diabetes no controlada es la
hiperglucemia (aumento del azucar en la sangre) (18).

Obesidad

La obesidad es un trastorno o desorden metabdlico que se
caracteriza por la acumulacion excesiva de grasa. La obesidad
antes y durante la gestacion constituye un factor de riesgo en la
salud materna y fetal, trayendo consigo implicaciones en su salud.
La obesidad antes de la gestacion puede traer consigo problemas
de fertilidad como:

El sindrome de ovario poliquistico, las menstruaciones irregulares,
el hiperandrogenismo, la oligo-amenorrea y la anovulacién
cronica. Por otro lado es probable que pueda ejercer un impacto
negativo sobre las técnicas de reproduccion asistidas.

La gestante obesa puede presentar diferentes complicaciones; las
asociadas al embarazo, y las asociadas al parto. Ademas, La
obesidad materna genera riesgos para el feto a corto y largo
plazo.

Para determinar la obesidad en la gestante, se debe realizar una
valoracion nutricional, donde a través del peso, la talla y las
semanas de gestacion pueden determinar el estado nutricional de
la madre. Con el peso y la talla se obtendra el IMC, siendo el
método mas utilizado hoy en dia; clasificandose como obesidad a
aquellas que tienen un IMC mayor o igual a 30 kg/m2 antes del
embarazo o al inicio del mismo. A medida que avanza el
embarazo se tendra en cuenta la ganancia de peso recomendada
segun las semanas de gestacion se podra determinar el estado
nutricional de la gestante (19).
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9. EDAD GESTACIONAL.:

10.

Duracion de la gestacion desde la fecha del inicio del ultimo
periodo menstrual hasta el dia de la pérdida gestacional,

expresada en semanas (20).

PESO:

DE BAJO PESO (HIPOTROFICO):

Cuando éste es inferior al percentil 10 de la distribucién de los
pesos correspondientes para la edad de gestacion.

DE PESO ADECUADO (EUTROFICO):

Cuando el peso corporal se situa entre el percentil 10 y 90 de la
distribucion de los pesos para la edad de gestacion.

DE PESO ALTO (HIPERTROFICO):

Cuando el peso corporal sea mayor al percentii 90 de la
distribucion de los pesos correspondientes a la edad de gestacion
(21).

MACROSOMIA

Etiopatologia

Son muy diversas las situaciones que implican un mayor riesgo de
desarrollar una macrosomia. Entre las mas importantes destacan
la obesidad materna, la excesiva ganancia ponderal durante el
embarazo, y la diabetes materna mal controlada, si bien hasta el
20 % de las diabetes aparentemente bien controladas dan lugar a
fetos macrosémicos. Factores paternos, tales como el peso y la

talla, tienen una menor repercusion en el tamano fetal. (1).
Definicion

Macrosomia o Macrosomia (macro: “grande”; soma: "cuerpo"),

etimolégicamente significa tamafio grande del cuerpo.

Tradicionalmente, la macrosomia fetal ha sido definida por un
peso arbitrario al nacer, tal como 4 000, 4 100, 4 500 6 4 536
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gramos. El parto de estos fetos grandes ocasiona traumatismo
tanto en la madre como en el feto. Historicamente, la macrosomia
fetal ha estado asociada a una alta tasa de morbilidad vy
mortalidad materna y perinatal, dos veces mayor que la de la
poblacion general (4).

11. TIPOS DE MACROSOMIA
MACROSOMIA CONSTITUCIONAL (SIMETRICA)

Es el resultado de la genética y de un medio ambiente uterino
adecuado, que estimulan el crecimiento fetal simétrico. El feto es
grande en medidas, pero no lo distingue ninguna anormalidad y el

unico problema potencial seria evitar el trauma al nacer (4).
MACROSOMIA METABOLICA (ASIMETRICA)

Asociado con un crecimiento fetal acelerado y asimétrico. Este
tipo esta caracterizado principalmente por organomegalia, la cual
debe considerarse una entidad patolégica. Suele observarse en
mujeres diabéticas con mal control metabolico (4).

Es el unico tipo de parto susceptible de ser atendido como un
parto no intervenido, realizando por tanto el menor numero posible
de procedimientos activos, pero sin olvidar que como cualquier
trabajo de parto, obliga a una vigilancia exhaustiva del estado

materno y fetal (4).
2.3 MARCO CONCEPTUAL

FACTORES MATERNOS

Son todos los agentes o elementos que contribuye directamente a
dar un resultado determinado, por tanto va influir en la respuesta
de las madres, es decir, son todos los indicadores individuales
que determinan la finalizacién temprana de la lactancia materna

en cada madre
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iNDICE DE MASA CORPORAL

El indice de masa corporal o Indice de Masa Corporal , es una
ecuacion que fue desarrollada a mediados del siglo pasado por el
matematico belga Jacques Quetelet. La formula relaciona la altura
con el peso del individuo y el resultado lo compara con unas
tablas disefiadas para tal efecto. IMC= Peso en kilos/ altura en
metros al cuadrado.

PARIDAD

Este es el término latino del que deriva la palabra paridad que
ahora nos ocupa. En concreto se trata de un vocablo que es fruto
de la suma de dos partes claramente diferenciadas: “par”’, que
puede traducirse como ‘“igual’, y el sufijo “-dad’, que es

equivalente a “cualidad”.

ENFERMEDADES DURANTE EL EMBARAZO
PRE ECLAMPSIA

La eclampsia y la pre eclampsia son complicaciones graves del
embarazo, que pueden surgir durante la segunda mitad del
embarazo, generalmente después de 20 semanas de embarazo.
En algunas mujeres, la eclampsia o pre eclampsia pueden ocurrir
solamente durante el trabajo de parto o incluso después de que el

recién nacido ya haya nacido

DIABETES GESTACIONAL

La diabetes gestacional es la alteracion en el metabolismo de los
hidratos de carbono que se detecta por primera vez durante el
embarazo, esta traduce una insuficiente adaptacion a la insulano
resistencia que se produce en la gestante.

Es la complicacion mas frecuente del embarazo y su frecuencia
es variable segun los distintos estudios, poblaciones y criterios

diagnosticos utilizados.
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Su importancia radica en que aumenta el riesgo de diversas
complicaciones obstétricas como ser el sufrimiento fetal,

macrosomia y problemas neonatales, entre otros.
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CAPITULO Il
METODO

3.1 TIPO DE INVESTIGACION
El presente estudio de investigacion es no experimental,

retrospectivo y de corte transversal. (23)

3.2 DISENO DE INVESTIGACION
El disefio corresponde a una investigacion comparativa. (22)

3.3 POBLACION Y MUESTRA
El trabajo de investigacion, se llevara a cabo con todos neonatos
macrosémico del area de Neonatologia del Hospital de llo nacidos
en el afio 2016, segun los criterios de inclusion y exclusion del
estudio, por lo que no fue necesario realizar calculo de tamafo

muestral, ni muestreo.

Se registraron 109 recién nacidos macrosomicos en total, que
cumplieron con los criterios de inclusion y 109 recién nacidos
normo peso, que se convertirian en controles; se asumira una

relacion de 1 a 1 respecto a los casos y los controles, por cada
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caso un control: 109 casos y 109 controles, ayudados por un
muestreo aleatorio simple. Con un total 218 recién nacidos.

CRITERIOS DE INCLUSION:

— Recién nacidos macrosémicos

— Recién nacidos de peso normal, sin patologia.
CRITERIOS DE EXCLUSION

— Recién nacidos macrosémicos con malformaciones congénitas.

— Recién nacidos macrosomicos con patologias que
comprometen su vida

— Recién nacidos macrosomicos o peso normal , con Historia
Clinica incompleta.

— Edad gestacional.

3.4 TECNICAS E INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE DATOS

TECNICA:

Técnica documental para la recoleccion de datos de las variables a
investigar en el cual seran tomadas de las historias clinicas de los
recién nacidos que presenten macrosomia y del grupo comparativo

sin macrosomia.
INSTRUMENTO

Como instrumento de recolector de datos construida por la autora

segun variables de investigacion.

La misma que por ser por revision documental se realizd prueba piloto

obteniendo un Alfa de Crombach de 0.87, siendo confiable.

En relacion a la guia de observacion se recolectaron datos de los
factores maternos y peso del recién nacido:
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e FACTORES MATERNOS: donde se recolectaran datos como la
edad materna, talla, peso al inicio del embarazo y al Final del
embarazo, la paridad el tipo de parto, enfermedades durante el
embarazo y otras patologias.

3.5 TECNICAS DE PROCESAMIENTO Y ANALISIS DE DATOS

Para el analisis de las variables se utilizé la técnica de recolecciéon de
datos observacionales y para el analisis de datos a través de paquete
estadistico SPSS 22 (Statistical Package for the Social Sciences), se
hara uso de estadistica descriptiva el cual permitira establecer tabla
de frecuencias y estadistica inferencial para contratar el analisis de
investigacion en el cual se aplica un nivel de significancia de 5 % vy

el estadistico de prueba es el chi cuadrado de independencia.
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CAPITULO IV
PRESENTACION Y ANALISIS DE LOS RESULTADOS

4.1 PRESENTACION DE RESULTADOS

El analisis de los resultados de la investigacion, se realizo
basandose en los objetivos e hipotesis planteados. Se presentan a
continuacion en tablas estadisticos ordenados de la siguiente

manera:

e Tablas de informacién general

e Tablas de comprobacion de hipotesis
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CUADRO 1
EDAD MATERNA SEGUN MACROSOMIA DEL RECIEN NACIDO
HOSPITAL ILO - MOQUEGUA 2016

%

EDAD MATERNA N° %
Acumulado
<15 anos 1 0.9 0.9
<§f 18-25 afios 45 41.3 42.2
=z 9 26-32 arfos 38 34.9 771
3 @ 33-39 afios 19 17.4 94.5
Sé > 40 anos 6 55 100.0
Total 109 100.0
<15 anos 1 9 9
< 15 a 17 anos 3 2.8 3.7
g 18-25 afios 51 46.8 50.5
z § 26-32 afios 33 30.3 80.7
2 33-39 anos 18 16.5 97.2
= > 40 afios 3 2.8 100.0
Total 109 100.0
Fuente: Base de datos. CHI 2=4.754 GL=5 P= 0,447

En el presente cuadro se observa la edad materna segun macrosomia del
recién nacido, observando que el mayor porcentaje se encuentra en el
grupo etario de 18-25 afios con un 41.3 %, seguido del grupo hectareo de
26 a 32 afios con un 34.9%, de 33-39 afos con un 17.4%, >40 afos con
un 5.5 % y en menor porcentaje < 15 afios con 0.9 %. En la prueba
estadistica de Chi cuadrado, se observa que no existe diferencias, con un

valor de p= 0.447 entre edad materna y la macrosomia del recién nacido.

28



GRAFICO 1 ,
MACROSOMIA DEL RECIEN NACIDO SEGUN EDAD
MATERNA HOSPITAL ILO - MOQUEGUA 2016
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FUENTE: Cuadro N 1
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CUADRO 2

MACROSOMIA DEL RECIEN NACIDO SEGUN N° DE GESTACIONES
DEL HOSPITAL ILO — MOQUEGUA 2016

PARIDAD MACROSOMICO Total
Con Sin
Macrosomia Macrosomia
N % N % N %

Primipara 54 43.2% 71 56.8% 125 100.0%
Segundipara 26 52.0% 24 48.0% 50 100.0%

Multipara 22 73.3% 8 26.7% 30 100.0%

Gran 7 53.8% 6 46.2% 13 100.0%
Multipara
Total 109 50.0% 109 50.0% 218 100.0%
Fuente: Base De Datos CHI 2=9,002 GL=3 P= 0,029

En el presente cuadro sobre la distribucion de los recién nacidos, segun
macrosomia y numero de gestaciones, se observa que las madres
primiparas con macrosomia representa el 43.2%, y sin macrosomia
56.8%; las madres segundiparas con macrosomia un 52.0% y sin
macrosomia 48%; las madres multiparas con macrosomia un 73.3% y sin
macrosomia con un 26.7%; las madres gran multiparas con macrosomia

un 53.8 % y sin macrosomia con un 46.2%.

En la prueba estadistica de Chi cuadrado, se observa que existe
diferencia estadistica significativa, con un valor de p= 0.029 entre el

aumento de la paridad y la macrosomia neonatal.
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GRAFICON 2
NUMERO DE GESTACIONES SEGUN MACROSOMIA
NEONATAL HOSPITAL ILO - MOQUEGUA 2016
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Fuente : Cuadro N 2

31




CUADRO 3

MACROSOMIA DEL RECIEN NACIDO SEGUN IMC MATERNA CON
PESO GESTACIONAL INICIAL HOSPITAL ILO - MOQUEGUA 2016

«»  IMC CON PESO INICIAL Total
g‘é DELGADEZ NORMOPESO SOBREPESO OBESIDAD
§O N % N % N % N % N

Si 3 30.0% 39 41.5% 24  48.0% 43 67.2% 109
NO 7 70.0% 55 58.5% 26 52.0% 21 32.8% 109

Total 10 100.0% 94 100.0% 50 100.0% 64 100.0% 218

%

50.0%

50.0%

100.0%

Fuente: Base De Datos CHI 2= 11,966 GL=3 P=0.008

En el cuadro se observa la macrosomia neonatal segun IMC con peso
inicial gestacional, que en relacién a la delgadez que el 70 % pertenece a
los recién nacidos no macrosomicos y el 30% a los recién nacidos
macrosomicos, en el IMC normopeso el 58.5% se ubica a los recién
nacidos no macrosomicos y el 41.5% a los recién nacidos macrosomicos;
en el grupo de sobre peso el 52% pertenece a los recién nacidos no
macrosomicos y el 48% a los macrosomicos; y en el de obesidad el mayor
porcentaje pertenece a los recién nacidos macrosomicos con 67.2% vy el
menor porcentaje al grupo de los no macrosomico con 32,8 %.

Al aplicar la prueba de Chi cuadrado se observa que si tiene significancia

estadistica al indice de masa corporal con P = 0.008.
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GRAFICO 3
MACROSOMIA DEL RECIEN NACIDO SEGUN IMC MATERNA
CON PESO GESTACIONAL INICIAL GESTACIONAL
HOSPITAL ILO - MOQUEGUA 2016
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CUADRO 4

MACROSOMIA DEL RECIEN NACIDO SEGUN IMC CON PESO
GESTACIONAL FINAL. HOSPITAL ILO - MOQUEGUA 2016

IMC CON PESO MACROSOMICO Total
GESTACIONAL Sl NO
FINAL N % N % N %

DELGADEZ 1 0.9% 1 0.9% 2 0.9%
NORMOPESO 2 1.8% 11 10.1% 13 6.0%
SOBREPESO 12 11.0% 25 22.9% 37 17.0%
OBESIDAD 94  86.2% 72 66.1% 166 76.1%
TOTAL 109 100.0% 109 100.0% 218 100.0%
Fuente: Base De Datos CHI 2=13.714 GL=3 P=0.003

En relacion a la macrosomia neonatal e IMC, calculado con peso
gestacional final, observamos, que las madres de los recién nacidos
macrosomicos presentan en su mayoria obesidad con 86.2 % seguido de
sobrepeso con un 11% y en menor porcentaje normopeso 1.8% vy
delgadez 0.9%, en comparacion con las madres de los recién nacidos sin
macrosomia, quienes evidenciaron que presentan 66.1% de obesidad
seguido de 22.9% de sobrepeso y normopeso 10.1% y delgadez 0.9% .

La prueba estadistica de chi cuadrado presenta un valor de P=0.003

siendo este resultado estadisticamente significativa para el IMC.

34



GRAFICO 4
MACROSOMIA DEL RECIEN NCIDO SEGUN IMC
GESTACIONAL HOSPITAL ILO - MOQUEGUA 2016
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CUADRO 5

MACROSOMIA DEL RECIEN NACIDOS SEGUN TIPO DE PATOLOGIA
MATERNA DURANTE EL EMBARAZO HOSPITAL ILO - MOQUEGUA

2016
PATOLOGIAS DURANTE EL N % N
EMBARAZO
Acumulado
PRE ECLAMPSIA 4 211 21.1
DIABETES GESTACIONAL 1 5.3 26.4
14 73.7 100.0
OTRAS
TOTAL 19 100.0

Fuente: Base de datos.

En el cuadro numero 07 se observa que de los recién nacidos con
macrosomia (19) presentaron algun tipo de patologia materna siendo
otras la mas frecuente con un 73.7% , seguido por la pre eclampsia con

un 25 % y 5.3% diabetes gestacional.
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GRAFICO 5
MACROSOMIA DEL RECIEN NACIDOS SEGUNTIPO DE
PATOLOGIA MATERNA
HOSPITAL ILO - MOQUEGUA 2016
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Fuente: Cuadro N 6.
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CUADRO 6

MACROSOMIA DEL RECIEN NACIDO CON ANTECEDENTES DE
GESTACIONES ANTERIORES CON MACROSOMIA HOSPITAL ILO -

MOQUEGUA 2016
ANTECEDENTES DE MACROSOMICO Total
MACROSOMIA EN SI NO
GESTACIONES N % N % N %
ANTERIORES
CON ANTECEDENTES 44 40.4% 12 11.0% 56 25.7%
SIN ANTECEDENTES 65 59.6% 97 89.0% 162 74.3%
TOTAL 109 100.0% 109 100.0% 218 100.0%
Fuente: Base De Datos CHI 2= 24.07 GL=1 P=0.000

Se observa que en relaciéon al antecedente de macrosomia en
gestaciones anteriores, en el grupo de RN con macrosomia el 40.0 %,
presenta antecedente, y el 59.6% no presentan antecedentes en

gestaciones anteriores.

Al aplicar la prueba de Chi cuadrado se observa significancia estadistica

en relacion al antecedente de macrosomia con un p = 0.00.
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CUADRO 7

MACROSOMIA DEL RECIEN NACIDO SEGUN EDAD GESTACIONAL
HOSPITAL ILO - MOQUEGUA 2016

EDAD GESTACIONAL Total
PRETERMINO ATERMINO POSTERMINO
N° % N° % N° % N° %
l\cllg'éROSOMIA 1 9% 106 97.2% 2 1.8% 109 100.0%
;IRCROSOMIA 1 9% 108 99.1% 0 0.0% 109 100.0%
TOTAL 2 9% 214 98.2% 2 9% 218 100.0%
Fuente: Base De Datos  CHI 2=2,019 GL=2 P=0.364

En el presente cuadro se aprecia que en relacion a la edad gestacional y
la macrosomia neonatal en el de los macrosomicos el 0.9% se presenta
como pretermito, el 97.2% a término, el 1.8% pos termino, en los recién
nacidos sin macrosomia el 0.9% se presentan con pretermino, el 99.1% a

término y en post termino no se presentd ningun caso.
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CUADRO 8

MACROSOMIA DEL RECIEN NACIDO SEGUN INCREMENTO DE
PESO MATERNO AL FINAL DEL EMBARAZO HOSPITAL ILO -

MOQUEGUA 2016

PESO MATERNO MACROSOMICO

Total

Sl NO
N % NO % N %

ADECUADO 33 30.3% 48 44.0% 81 37.2%
EN RIESGO 33 30.3% 30 27.5% 63 28.9%
INADECUADO 43 39.4% 31 28.4% 74 33.9%
Total 109 100.0% 109 100.0% 218 100.0%
Fuente: Base De Datos CHI 2= 4,867 GL=2 P=0.088

En relacién a la macrosomia neonatal y el incremento de peso materno,
se evidencia que los recién nacido que presentaron macrosomia el mayor
porcentaje se ubica con un incremento inadecuado con un 39.4% seguido
por un incremento de peso en riesgo con un 30.3% al igual que el
incremento de peso adecuado. Del grupo de los recién nacido que no
presenta macrosomia el 44% de las madres presenta un crecimiento
adecuado seguido del incremento de peso inadecuado con 33.9% vy
incremento de peso en riesgo 27.5%.

Al aplicar la prueba del chi cuadrado se obtiene un p = 0.088 indicando
que no existe una relacion estadisticamente significativa entre el

incremento de peso materno y la macrosomia neonatal.
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Fuente: Cuadro N 9
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4.2CONTRASTACION DE HIPOTESIS

HIPOTESIS ESPECIFICA
1. La diabetes gestacional esta asociada al recién nacido

macrosomico en el Hospital llo MINSA — Moquegua 2016.

o Del cuadro N 13 se determina que existe un 0.92 % de
diabetes gestacional en madres de los recién nacidos
macrosomicos, con p= 0.157. Por lo que se rechaza la

hipotesis propuesta.

2. La paridad materna esta directamente asociada a la
macrosomia del recién nacido en el Hospital llo MINSA -
Moquegua 2016.

o Del cuadro N 2 se determina que si existe una relaciéon
significativa entre la paridad y la macrosomia neonatal
con un P= 0.029. Por lo que se acepta la hipdtesis

propuesta.

3. ElIIMC con peso final materno, esta asociado a la macrosomia
del recién nacido en el Hospital llo MINSA — Moquegua 2016.

o Del cuadro N 5 se determina que existe una relacion
directa entre la obesidad y la presencia de la
macrosomia del recién nacido, con un p= 0.003. Por lo

que se acepta la hipdtesis propuesta.

HIPOTESIS GENERAL
Existen factores maternos durante Ila gestacion que estan

asociadas al recién nacido macrosomico en el Hospital llo —

Moquegua 2016.
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Del cuadro N 2 y 5, se determina que si existe una
relacion significativa entre la paridad (p= 0,029), el
IMC materna (p= 0.003) y la macrosomia del
recién nacido. Y no existe relacion significativa con
la diabetes gestacional ( p= 0.157). Por lo que se
acepta parcialmente la hipétesis propuesta.

Del cuadro N 10 se desprende que existe una
relacion significativa entre el indice de masa
corporal materno y la macrosomia neonatal; con un
P=0.003,

Por lo que se acepta la hipotesis propuesta.
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DISCUSION DE RESULTADOS

Davila (México 2013) en la investigacion “Factores de riesgo del
recién nacido macrosémico”, determino que la edad materna mayor
es de 26 afos, difiriendo de la presente investigacion donde la edad
materna es mayor a los 40 afios; ganancia ponderal de mas de 11 kg
durante la gestacion, concordando con la presente investigacion
donde el 69.3% a presentado ganancia de peso mayores a 11 kg.,
antecedentes de mas de dos gestaciones, similar a los resultados

encontrados en la presente investigacion.

Aguirre (Espafia 2008), en su trabajo de investigacion “Recién Nacido
en su Peso elevado”, presento pesos al nacimiento entre 4.500-5.000
g. Y en la presente investigacion se encontré pesos de nacimiento
entre 6500-6590 gr.

Espinosa (Lima 2014), en su estudio de investigacidon, “Correlacion
entre el estado nutricional materno y la ganancia de peso gestacional
con macrosomia fetal en el Hospital Uldarico Rocca 2014”, observo,
un alto porcentaje de madres inicia el embarazo con diagndstico de
sobrepeso u obesidad (54%), un alto porcentaje de madres (57%)
gana peso gestacional por encima de lo recomendado segun su
estado nutricional pre gestacional, similar a los resultados
encontrados donde el 70.74% inicia el embarazo con sobrepeso u
obesidad, una ganancia de peso por encima de los 11k. el 69.3%.

Chavez (Peru 2014), en su trabajo de investigacion, “Factores
Maternos Asociados A Macrosomia en Recién Nacidos de Puérperas
Atendidas En El Hospital Nacional Sergio E. Bernales, Mayo -
Octubre 2014”, determino que el porcentaje de recién nacidos
macrosomicos fue del 9,25% en la poblacién de estudio, similar
resultado se encontré en la investigacion realizada con 10.09% de

macrosomia en el Hospital llo.
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Lindo (Pera 2013), investigo, “Factores de riesgo asociados a
morbilidad en recién nacidos macrosomicos en el servicio de
neonatologia del Hospital Nacional Alberto Sabogal Sologuren: Enero-
Diciembre 2013”, observando que los factores de riesgo neonatales
para macrosomia fueron, la edad gestacional en su mayoria por
encima de las 38 semanas, el peso y la talla y en relacion al sexo se
encontré que predominaba el sexo femenino, en contradiccidon de la
investigacion realizada donde no se encontro factores neonatales
relacionados a la macrosomia, siendo los factores maternos los que

presentaron significancia estadistica.

Arpasi (Tacna 2013), realizd6 la investigacion titulada,“Factores
Maternos Asociados a la Macrosomia Fetal en las Gestantes que
Acuden al Hospital Hipdlito Unanue de Tacna, Enero a Junio Del
20117 , determinando, que los principales factores maternos
identificados en la poblacién de estudio son: Estado civil, ocupacion,
nivel educativo, procedencia, edad materna, paridad, edad
gestacional, control prenatal, diabetes, antecedente de feto
macrosémico, Talla materna, ganancia de peso materno y sexo del
recién nacido, en comparacién con la presente investigacion donde se
determiné que los factores maternos relacionados a la macrosomia
fetal, fueron: el sobrepeso u obesidad pregestacional, la paridad y el
IMC.
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CAPITULO V
CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES
5.1 CONCLUSIONES

1. El factor materno como el numero de gestaciones (P= 0.029), esta
asociados al recién nacido macrosomico del Hospital 110.2016

2. La diabetes gestacional (P= 0.157), no esta asociada al recién

nacido macrosomico del Hospital llo.

3. El IMC con peso final de la gestante (P=0.008), esta asociado a la

macrosomia del recién nacido en el Hospital llo MINSA 2016.
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5.2. RECOMENDACIONES

1.Capacitar al personal responsable de realizar los controles pre natales a fin de
determinar que las gestantes con sobrepeso y obesidad, puedan recibir
informacioén y educacion sobre el riesgo de presentar recién nacidos con
macrosomia. Evidenciar un trabajo multidisciplinario con el equipo de salud,
que incluya al nutricionista, para establecer planes de trabajo con la gestante
y la familia.

2.Continuar con estudios de investigacion donde se realicen investigaciones
analiticas sobre la obesidad y la macrosomia cuyos resultados favoreceran la
identificacion de factores de riesgo adicionales que permitan disminuir la

incidencia de la macrosomia.

3.elaboracion e implementacion de un protocolo de atencidon a la gestante en

riesgo a la macrosomia.

4.|dentificar precozmente factores de riesgo maternos, para optimizar planes de
intervencion y control de peso de la gestante. Es conveniente comprometer
la participacion directa del personal de salud del primer nivel de atencion con
la finalidad de que a través de estrategias educativas, reducir la prevalencia

de los factores de riesgo modificables para la presencia de macrosomia.
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