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RESUMEN

Introduccion: Diversos factores de riesgo intervienen en el desarrollo de
macrosomia fetal, las mismas que deben ser observadas y estudiadas en el
transcurso del embarazo. Su asociacién con la ganancia excesiva de peso en
el embarazo es poco estudiada en nuestro medio, por lo cual es motivo para
su estudio en la presente investigacion. Objetivo: Determinar si existe
asociacion entre ganancia ponderal gestacional excesiva y macrosomia fetal
en gestantes atendidas del Hospital Rezola de Carfiete 2019. Metodologia:
Es un estudio no experimental, corte transversal, retrospectivo; nivel
descriptivo, correlacional. El instrumento usado para la investigacion fue una
ficha de recoleccidon de datos, donde se escogié 84 historias clinicas de las
gestantes que cumplieron los criterios de inclusion y de excusion.
Resultados: La frecuencia de ganancia ponderal gestacional excesiva fue de
63%, mientras que la frecuencia de macrosomia fetal fue de 71%,
encontrandose una asociacion estadistica entre la ganancia ponderal
gestacional excesiva y la macrosomia fetal. Asimismo, se encontré relacion
con multiparidad y talla materna frente a macrosomia fetal. Conclusion:
Existe asociacidon estadisticamente significativa entre ganancia ponderal
gestacional excesiva y macrosomia fetal en el Hospital Rezola de Cariete.

Palabras clave: macrosomia fetal, ganancia ponderal gestacional excesiva



ABSTRACT

Introduction: Various risk factors are involved in the development of fetal
macrosomia, which must be observed and studied during pregnancy. Its
association with excessive weight gain in pregnancy is poorly studied in our
environment, which is why it is a reason for its study in the present
investigation. Objective: To determine if there is an association between
excessive gestational weight gain and fetal macrosomia in pregnant women
treated at the Rezola Hospital 2019. Methodology: It is a non-experimental,
cross-sectional, retrospective study; descriptive level, correlational. The
instrument used for the investigation was a data collection form, where 84
clinical histories of pregnant women who met the inclusion and excuse criteria
were chosen. Results: The frequency of excessive gestational weight gain
was 63% while the frequency of fetal macrosomia was 71%, finding a statistical
gestational association between excessive gestational weight gain and fetal
macrosomia. Likewise, a relationship was found with multiparity and maternal
size versus fetal macrosomia. Conclusion: There is a statistically significant
association between excessive gestational weight and fetal macrosomia at the

Rezola Hospital (Cariete).

Key words: fetal macrosomia, excessive gestational weight gain
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INTRODUCCION

El actual estudio abordara una patologia que ha ido en aumento en nuestro
pais en los ultimos afios, como es la macrosomia fetal, por lo cual se estudiara
algunos factores de riesgo que la literatura asocia a esta patologia, siendo

importante estudiarlo adaptandolo a nuestra realidad.

En el capitulo |, se mencionara informacion acerca de la actual probleméatica
de la macrosomia fetal, asi mismo se explicara el porqué de la elaboracion del

estudio y los objetivos que se desean alcanzar.

El capitulo Il tratara acerca de los estudios de macrosomia fetal previamente
realizados, para lo cual se reviso revistas y articulos. También tratara acerca
de las bases tedricas del tema, las variables a utilizar, y los presuntos

resultados obtenidos de la investigacion.

En el capitulo Il se explicar4 la metodologia del estudio, incluyendo su
poblacién y muestra, asi como los instrumentos que se emplearon para

obtener dichos datos.

El capitulo IV presentard los resultados, los cuales seran plasmados en tablas
y gréficos. Ademas, se presentara la discusion de los resultados obtenidos en

comparacion con otros estudios.

Por ultimo, el capitulo V tratara acerca de las conclusiones de nuestro estudio,
e igualmente se plantearan recomendaciones segun los resultados

alcanzados.

Vii



INDICE

CARATULA
ASESOR
AGRADECIMIENTO

DEDICATORIA

RESUMEN
ABSTRACT
INTRODUCCION
INDICE

LISTA DE TABLAS
LISTA DE FIGURAS
LISTA DE GRAFICOS
LISTA DE ANEXOS

CAPITULO I: EL PROBLEMA
1.1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
1.2. FORMULACION DEL PROBLEMA

1.2.1. GENERAL
1.2.2. ESPECIFICOS

1.3. JUSTIFICACION

1.4. DELIMITACION DEL AREA DE ESTUDIO
1.5. LIMITACIONES DE LA INVESTIGACION
1.6. OBJETIVOS

1.6.1. GENERAL
1.6.2. ESPECIFICOS

viii

Vi
Vii
Viii
Xi
Xii
Xiii

Xiv


file:///C:/Users/master/Desktop/tesis%20fatima/TESIS%20-%20Fátima%20Fabiana%20Peñaloza%20Moreno.docx%23_Toc34665682

1.7. PROPOSITO

CAPITULO II: MARCO TEORICO

2.1. ANTECEDENTES BIBLIOGRAFICOS
2.2. BASE TEORICA

2.3. MARCO CONCEPTUAL

2.4. HIPOTESIS

2.4.1. GENERAL
2.4.2. ESPECIFICOS

2.5. VARIABLES

2.6. DEFINICION OPERACIONAL DE TERMINOS

CAPITULO IlIl: METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION
3.1. DISENO METODOLOGICO

3.1.1. TIPO DE INVESTIGACION
3.1.2. NIVEL DE INVESTIGACION

3.2. POBLACION Y MUESTRA

3.3. TECNICAS E INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE DATOS
3.4. DISENO DE RECOLECCION DE DATOS

3.5. PROCESAMIENTO Y ANALISIS DE DATOS

3.6. ASPECTOS ETICOS

CAPITULO IV: ANALISIS DE LOS RESULTADOS
4.1. RESULTADOS

4.2. DISCUSION

10

24

24

24
25

25

25

26

26

26
26

26

27

28

28

29

29

41



CAPITULO V: CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES
5.1. CONCLUSIONES
5.2. RECOMENDACIONES

BIBLIOGRAFIA
ANEXOS

45

45

46

47
55



TABLA N°01:

TABLA N°02:
TABLA N°03:
TABLA N°04:
TABLA N°05:
TABLA N°06:
TABLA N°07:
TABLA N°08:
TABLA N°09:
TABLA N°10:
TABLA N°11:
TABLA N°12:
TABLA N°13:
TABLA N°14:

LISTA DE TABLAS

Recomendaciones del IOM en el 2009 para el aumento
de peso durante la gestacion

Comparacion de los criterios diagnosticos de DMG
Tabla cruzada entre GPGE y MF

Prueba de chi cuadrado y OR entre GPGE y MF
Frecuencia de ganancia ponderal gestacional excesiva
Frecuencia de macrosomia fetal

Tabla cruzada entre DMG y MF

Prueba de chi cuadrado entre DMG y MF

Tabla cruzada entre multiparidad y MF

Prueba de chi cuadrado y OR entre multiparidad y MF
Tabla cruzada entre talla materna 'y MF

Prueba de chi cuadrado entre talla materna 'y MF
Tabla cruzada entre sexo del RN y MF

Prueba de chi cuadrado entre sexo del RN y MF

Xi

Pag.

17
20
29
29
31
32
33
33
35
35
37
37
39
39



FIGURA N°01:

FIGURA N°02:

FIGURA N°03:

FIGURA N°04:

LISTA DE FIGURAS

Pag.
Esquema que explica la fisiopatologia de la macrosomia
fetal a través del transporte de glucosa, lipidos,
aminoacidos; y su metabolismo 15
Sensibilidad de las células B, la glucosa en sangre y la

insulina durante el embarazo normal y la DMG 18

Resultados de la hiperglicemia materna de acuerdo a

la ‘Teoria de Pedersen modificada’ 19

Maniobra de MacRoberts 23

Xii



GRAFICO N°01;
GRAFICO N°02:

GRAFICO N°03:
GRAFICO N°04:
GRAFICO N°05:
GRAFICO N°06:
GRAFICO N°07:

LISTA DE GRAFICOS

Asociacion entre GPGE y MF

Frecuencia de ganancia ponderal gestacional
excesiva

Frecuencia de Macrosomia fetal

Asociacion entre DMG y MF

Asociacion entre multiparidad y MF
Asociacion entre talla materna y MF

Asociacion entre sexo del RN y MF

Xiii

Pag.
30

31
32
34
36
38
40



LISTA DE ANEXOS

Pag.
ANEXO N°01: Operacionalizacion de variables 55
ANEXO N°02: Ficha de recoleccién de datos 56
ANEXO N°03: Validez de instrumentos — Consulta de Expertos 57
ANEXO N°04: Confiabilidad de instrumento — Estudio piloto 60
ANEXO N°05: Matriz de consistencia 61
ANEXO N°06: Carta de presentacion de trabajo de campo 64
ANEXO N°07: Proveido de investigacion 65
ANEXO N°08: Expedito de Comité de ética de la UPSJB 66

b\%



CAPITULO |: EL PROBLEMA

1.1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En Latinoamérica, segun investigaciones realizadas, la prevalencia de
Macrosomia Fetal (MF) oscila entre el 2.8 y 7.2%?, siendo los paises que
presentan la mayor tasa de prevalencia Paraguay (9.3%) y Cuba (7.2%).?

Un estudio elaborado en Pera (2013) evidencié que la prevalencia de MF se
encontraba en 5.3%.!

Se conoce que en nuestro pais la incidencia de MF ha incrementado,
probablemente como consecuencia del sobrepeso, la obesidad y diabetes;
cuyos factores podrian verse involucrados acorde a las diferentes zonas del
Perd.! Asi pues, estudios indican que la morbilidad neonatal, aumenta adn
mas cuando el peso del recién nacido (RN) es mas de 4000 g, y la mortalidad

aumenta cuando es mas de 5000 g.2

Por otro lado, la Ganancia Ponderal Gestacional Excesiva (GPGE) se asocia
con varios resultados adversos, tales como: MF, trastornos hipertensivos del
embarazo, diabetes mellitus gestacional (DMG) , partos por via cesarea, y a
una condicién de retener mas peso luego del parto. Ademas, los RN
macrosomicos tienen mas riesgo de presentar en un futuro diabetes mellitus

tipo 2, hipertension y obesidad.*

Entre los factores relacionados a la MF se encuentran la macrosomia previa,
feto de género masculino, talla materna elevada, embarazo prolongado,
obesidad pregestacional, edad materna, entre otros.® Asimismo, presenta
complicaciones en el RN como distocia de hombros, fractura de clavicula,
dafio del plexo braquial; y en la madre los riesgos son hemorragia postparto,
laceraciones vaginales, corioamnionitis; generando un incremento de riesgo

de muerte materna.3



Se describe que la prevalencia de MF es mas frecuente en paises
industrializados debido al incremento de la obesidad.! Sin embargo, en
nuestro pais se estan reportando casos en poblaciones de condicion
econdmica medio y bajo; este dato nos indica que, si se espera que la MF
aumente por el incremento de obesidad, los paises subdesarrollados podrian
tener problemas en cuanto al manejo de las complicaciones o prevencion ya

que no poseen los recursos suficientes.!

1.2. FORMULACION DEL PROBLEMA
1.2.1. GENERAL

¢Existe asociacion entre ganancia ponderal gestacional excesiva y
macrosomia fetal en gestantes atendidas del Hospital Rezola de Cafiete
20197

1.2.2. ESPECIFICOS

1) ¢Cudl es la frecuencia de ganancia ponderal gestacional excesiva en
gestantes atendidas del Hospital Rezola de Cafiete (HRC) 2019?

2) ¢Cudl es la frecuencia de macrosomia fetal en gestantes atendidas del
HRC 2019?

3) ¢ Existe asociacidon entre diabetes mellitus gestacional y macrosomia fetal
en gestantes atendidas del HRC 20197

4) ¢Existe asociacion entre multiparidad y macrosomia fetal en gestantes
atendidas del HRC 2019?

5) ¢ Existe asociacién entre talla materna y macrosomia fetal en gestantes
atendidas del HRC 2019?

6) ¢Existe asociacion entre sexo del recién nacido y macrosomia fetal en
gestantes atendidas del HRC 20197



1.3. JUSTIFICACION

Justificacion tedrica

Segun el reporte del “Panorama de Seguridad Alimentaria y Nutricional en
Ameérica Latina y el Caribe”, evidencio el sobrepeso y la obesidad en méas de
veinte paises del continente, siendo 10% mayor en mujeres que en varones
en el afio 2016.% Por otra parte, la “Encuesta Nacional de Situacion Nutricional
en Colombia” (2015) indica que 39.9% de las gestantes presentaron GPGE
en el pais; y otros estudios en paises como Peru, Brasil y Uruguay mostraron
prevalencias de GPGE alrededor de 63.8 %, 47.5 % y 32.6 %.°

Por otro lado, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) determina el peso
del RN como un importante indicador de salud publica que refleja la situacion
de la salud fetal y neonatal’, e indirectamente el estado de nutricién de la
madre; debido a que el peso del nacimiento determina la probabilidad del RN

de sobrevivir, y por consiguiente su sano crecimiento.’

Justificacion préctica

Los diversos estudios se han enfocado en las complicaciones obstétricas, sin
embargo, el incremento de la obesidad materna y de MF refuerza la necesidad
de que sea valorada como un indicador fundamental en la atencion y cuidado
prenatal por sus efectos adversos a corto, mediano, y largo plazo en la salud
del RN y de la madre.®

Ademas, desde que se publico las directrices para ganancia ponderal
gestacional (GPG) por parte del Institute of Medicine (IOM) en el 2009, hay
escasos estudios sobre si el cumplimiento de estas directrices en mujeres de

otras razas esta asociados a resultados en el RN.8

Justificacién econdmica social

Investigaciones sobre la frecuencia de MF y factores asociados en paises
econdmicamente mediano y bajos es escasa, por lo que estudiarlo podria
proporcionar datos que promuevan la prevencion de MF.

Teniendo en cuenta que existe poca informacion acerca de la relacion con este



factor de riesgo (FR) que es la GPG en nuestro medio, cuyo FR es modificable,
su estudio podria ayudar a prevenir complicaciones futuras por medio de la
vigilancia nutricional y su deteccion temprana en mujeres de riesgo, para que
por medio de un adecuado acompafamiento de los profesionales en salud

alcancen ganancias de peso ajustadas y con ello favorecer el peso del RN.

1.4. DELIMITACION DEL AREA DE ESTUDIO

El estudio se llevd a cabo en pacientes gestantes del servicio de
Ginecoobstetricia que culminaron su gestaciéon en el HRC durante el afo

2019, mediante la revision de historias clinicas (HC).

1.5. LIMITACIONES DE LA INVESTIGACION

Dado el disefio del estudio realizado, el acceso limitado a HC completas fue
una limitacién, ademas que los datos de las HC no pudieron ser corroborados.
Otra limitacién del estudio fue que los datos solo fueron obtenidos de un
establecimiento de salud, y los resultados no se pudieron extrapolar a la
poblacion general. Asimismo, al ser un estudio de tipo transversal fue

susceptible a la presencia de sesgos.



1.6. OBJETIVOS
1.6.1. GENERAL:

Determinar la asociacion entre ganancia ponderal gestacional excesiva y

macrosomia fetal en gestantes atendidas del HRC 2019.

1.6.2. ESPECIFICOS:

1) Determinar la frecuencia de ganancia ponderal gestacional excesiva en
gestantes atendidas del HRC 20109.

2) Determinar la frecuencia de macrosomia fetal en gestantes atendidas del
HRC 2019.

3) Determinar la asociacion entre diabetes mellitus gestacional y macrosomia
fetal en gestantes atendidas del HRC 2019.

4) Determinar la asociacion entre multiparidad y macrosomia fetal en
gestantes atendidas del HRC 20109.

5) Determinar la asociacién entre talla materna y macrosomia fetal en
gestantes atendidas del HRC 20109.

6) Determinar la asociacion entre sexo del recién nacido y macrosomia fetal
en gestantes atendidas del HRC 2019.

1.7. PROPOSITO

El propdsito de este estudio fue aportar informacion adaptada a nuestra
realidad sobre algunos factores maternos y neonatales asociados a la MF, con
lo cual podria disminuir su incidencia y complicaciones generadas por esta

patologia que cada vez es mas frecuente.



CAPITULO II: MARCO TEORICO

2.1. ANTECEDENTES BIBLIOGRAFICOS
INTERNACIONALES

= Agudelo-Espitia V. et al., Colombia (2018), “Factors associated with
fetal macrosomia”. Este estudio empled casos utilizando un peso del neonato
= 4.000 g, y como controles a aquellos cuyo peso oscilaba entre 3.000 y 3.999
g. Los resultados fueron que del total de gestantes estudiadas, alrededor de
48% tuvieron GPGE, el 59.8% fueron multiparas, la edad promedio fue 24
anos, asimismo el sexo predominante fue el sexo masculino cerca del 61%, y
la estatura promedio fue de 1.57 m, encontrandose en el 63.9% del total de
gestantes. Y de aquellas gestantes que presentaron GPGE el 71.2%
presentaron MF, incrementandose el riesgo 3.6 veces mayor, a diferencia de

las que tuvieron ganancia adecuada.®

= Cabral S. et al., Brasil (2017), “Effect of Obesity on Gestacional and
Perinatal Outcome”. Estudio de cohorte retrospectivo, en el cual se revisé las
HC del Departamento de Gineco-obstetricia desde marzo de 1998 hasta junio
de 2010, resultando que todas las mujeres embarazadas con indice de masa
corporal (IMC) = 30kg/m? tuvieron hijos macrosémicos, y todas las mujeres
embarazadas con IMC entre 18.5-24.9kg/m? fueron no macrosémicos.
También se concluy6 que las mujeres con RN macrosdmicos eran mayores,
y hubo 6.7 mas mujeres embarazadas mayores de 35 afios que los RN con

peso normal.®

= Ramén-Arbues E. y Col., 2017, “Ganancia de peso gestacional y
retencion de peso posparto en un cohorte de mujeres en Aragon (Espafia)’.
Este estudio incluyé una poblacién de mujeres cuyo seguimiento abarco toda
la gestacion, hasta los seis meses posparto. La GPG media fue de 14.02 kg y
la retencion de peso a los seis meses luego del parto fue 2.09 kg. Por otra

parte, las mujeres clasificadas en el grupo de bajo peso mostraron una



tendencia a ganar mas peso durante la gestacion. Este estudio concluyo que
el cumplimiento de los criterios del IOM para GPG fue mas dificultoso para las

gestantes obesas y con sobrepeso.1°

» Reng JH, et al., China (2016), “Incidence of singleton macrosomia in
Beijjing and its risk factors”. Los resultados de este estudio fueron: la
prevalencia de MF fue alrededor de 7%, dentro de los factores relacionados
la altura materna mayor o igual a 1.60 m demostrd ser FR para macrosomia,
al igual que la GPG mayor a 16 kg. Ademas, la paridad mayor a 1, el IMC
antes del embarazo mayor a 24 kg/m?, la edad gestacional (EG) > 40 semanas
resultaron ser FR para la presencia de MF. Este estudio concluyé que una de
las asociaciones mas fuertes encontradas fue la GPGE, que al ser este un FR

modificable, se le deberia poner mayor énfasis en cuanto a su manejo.*!

= Turkmen S. et al., Suecia (2018), “Foetal Macrosomia and Foetal -
Maternal Outcomes at Birth”. Estudio de cohorte retrospectivo de mujeres
embarazadas que terminaron su gestacion con una EG = 37 semanas, durante
un periodo de 5 afios. Las mujeres con hijos macrosémicos tuvieron un IMC
elevado, mayor EG, sangrado excesivo durante el parto y mayor duracion del
trabajo de parto. La edad materna no fue diferente entre los macrosémicos y
los no macrosémicos. Ademas, la DMG fue mas frecuente en el grupo de los

macrosomicos.1?



NACIONALES

» Medina JC, 2019, “Caracteristicas y morbimortalidad del recién nacido
con alto peso al nacer en el Hospital Hipélito Unanue de Tacna 2014-2018".
La incidencia del RN con alto peso al nacer fue cerca del 16%, y los FR mas
relevantes fueron: antecedente de RN macrosémico, GPG 216 Kg,
sobrepeso/obesidad, diabetes, edad = 35 afos. Ademas, se encontro relacion
con algunas caracteristicas del RN, como la EG = 42 semanas, y sexo
masculino. Concluyeron ademas que el RN con alto peso al nacer presentaba

mayor morbilidad, en comparacioén a los de peso adecuado.?

» Limay O.y Col., 2016, “La ganancia de peso materno en la segunda
mitad del embarazo influye mas en la macrosomia fetal independientemente
del peso pregestacional”. La poblacién de estudio fue aquellas gestantes
atendidas y controladas en el “Instituto Nacional Materno Perinatal”. Los
neonatos macrosémicos con madres con obesidad previa al embarazo
representaron cerca del 13%, existiendo 1.6 veces mas la probabilidad de
desarrollar un RN macrosémico. Al mismo tiempo, al estudiar su relacion con
la GPGE en el 2% trimestre del embarazo, se hallé 17.19% de macrosémicos

con madres obesas, triplicando el riesgo de presentar MF.%4

= Alves A. et al., 2017, “Prevalence and associated factors of
macrosomia in Peru, 2013”. En este estudio los pesos de los nifios menores
de 5 afios al nacer fueron analizados tomando los datos de la “Encuesta
Demogréfica y de Salud Familiar” (ENDES) 2013. De todos los nifios
registrados (6121), la prevalencia de MF resultd ser 5.3%. Ademas, se
establecié que esta patologia fue mas frecuente en RN de sexo masculino,
madres multiparas, talla materna elevada, madres obesas, y en zonas de baja

altitud y en Lima Metropolitana.t

» Bazalar-Salas D. y Col., 2019, “Factores maternos asociados a

macrosomia fetal en un Hospital Publico de Lima-Perud, Enero a Octubre del



2018”. Estudio tipo analitico, observacional, retrospectivo, de casos y
controles; donde se recopil6 informaciéon de los RN del Hospital Sergio
Bernales durante el periodo enero-octubre del 2018. La poblacién de estudio
fue 3150 neonatos, siendo la prevalencia de MF encontrada cerca del 6%. En
cuanto a los factores maternos asociados a MF se encontro la GPG, la
multiparidad; ademas la edad materna fue menor de 35 afios, y el 96.4% no

tuvieron antecedente de MF.1°

» ApazalJ.y Col., 2017, “Percentiles de la ganancia de peso gestacional
de acuerdo con el IMC pregestacional y peso al nacer en el Hospital Honorio
Delgado de Arequipa”. El estudio se llevé a cabo en el departamento de
Gineco-obstetricia de julio de 2015 a junio del 2016, donde se hallé que la
GPG aumenté conforme avanzaba el trimestre del embarazo y disminuyd
segun aumento el IMC a partir del IMC normal. Asimismo, la mayor GPG en
el 3¢" trimestre fue del grupo de los neonatos que pesaban 3999 g, y la estatura
materna promedio fue de 1.52 m.16



2.2. BASE TEORICA

2.2.1. DEFINICION

= Macrosomia fetal (MF)
La palabra “macrosomia” (macro:’grande’, soma: ‘cuerpo’), etimolégicamente,

quiere decir ‘tamafio grande del cuerpo’.t’

El “American College of Obstetricians and Gynecologist” (ACOG) aplica dos
términos al crecimiento fetal excesivo: "grande para la edad gestacional"
(GEG) y "macrosomia”.® De modo que, GEG generalmente implica un peso al
nacer igual o mayor del percentil 90 para una EG dada.®>' Mientras que, el
término "macrosomia” implica un crecimiento mas all4 de un peso absoluto al
nacer, histéricamente de 4.000 g - 4.500 g'8, independientemente de la EG;
aungue establecer una definicion mundialmente aceptada para MF es adn un

desafio.3

Existen varias definiciones para MF, sin embargo, es un término que debe
aplicarse al RN, debido a que se relaciona con el peso real'®; en cambio, al
describir un feto, el Unico término que se deberia de usar es GEG. Al describir
al feto, es preferible usar los percentiles en peso pasa la EG, en lugar del peso
real.’® En general, la MF se define arbitrariamente como un peso al nacer
4000 g.'8

» Ganancia ponderal gestacional excesiva (GPGE)
Se define como “el aumento de peso por encima de los valores normales
recomendados por el IOM durante la gestacién, y que esta asociado con

diversos resultados adversos en el embarazo”.*
2.2.2. HISTORIA

El primer reporte de MF fue hecho por un médico llamado “Francois Rabelais”
(siglo XV1), quien narré la historia de un RN gigante de Gargantta.'” Afios mas

tarde, la esposa de Gargantua murié al dar a luz a Pantagruel “porque era

10



asombrosamente pesado que no podia llegar al mundo sin sofocar a su

madre”. 1’

Se describe que en los Ultimos 60-90 afios, ha habido un cambio en la
trayectoria de los neonatos GEG vy los efectos sobre su salud en un futuro.?°
Pues en 1920, se descubrié que aquellos clasificados como GEG tenian una
morbi-mortalidad reducida en su séptima década de vida en comparacién de
los RN con menor peso.?® Por lo tanto, estos hallazgos indican que,
histéricamente, un tamafio mayor al nacimiento proporciond beneficios en la

salud y posiblemente en la senectud.?°

Actualmente, no existe un convenio entre investigadores para la definicion de
MF, sin embargo se reconoce cada vez mas que la diversidad racial con el
peso del RN es fundamental?!, es por ello que un estudio hecho por Ye J. et
al (2015), buscé una definicibn més puntual de la MF, basada en resultados

en paises con ingresos medianos y bajos (Africa, Asia y América Latina).?

Asi pues, este estudio concluyé que para definir MF es mejor aplicar puntos
de corte de peso al nacer independientemente de la EG (4500 g. para Africa

y Latinoamérica, 4000 g. para Asia).!
2.2.3. EPIDEMIOLOGIA

De acuerdo a los datos del “Centro Nacional de Estadisticas de Salud” revela

que el 7.8% de todos los RN vivos en los EE.UU pesan mas de 4.000 g.2

Ademas, en los ultimos afios la frecuencia de MF se increment6 en los paises
desarrollados, siendo alrededor de un 5% con un peso mayor a 4500 g y de
10% a 13% con un peso = 4000 g.%°

Sin embargo, actualmente, las cifras estimadas de prevalencia de MF varian

de 4.1 a 13.4% segun la etnia de cada poblacién.*®

Por otra parte, la OMS, en un estudio realizado entre el 2006 y el 2012,
muestra cifras de 7.6% a nivel de Sudameérica; mientras que en el Peru la cifra
fue de 6.9%.°
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Asimismo, un estudio elaborado por el Dr. Rendon en Peri muestran cifras de

MF en hospitales del Ministerio de Salud alrededor del 11%."
2.2.4. CRECIMIENTO Y DESARROLLO FETAL

El crecimiento fetal esta influenciado por diversos factores, tales como
genéticos, placentarios, hormonales y ambientales; que en conjunto tienen

repercusiones directas en la salud del feto y sobre su futuro adulto.??

Mientras que, el desarrollo fetal comprende todo el proceso intrauterino de
diferenciacion, crecimiento y maduracion, desde la concepcion hasta el

momento del nacimiento.?3
a) Unidad fetoplacentaria

El entorno de desarrollo del feto depende de la funcién de la placenta, ya que
una gran cantidad de nutrientes deben ser transportados desde la circulacion

materna hacia el feto, atravesando la barrera placentaria.??

La placenta también secreta hormonas y factores de crecimiento que cambian
el metabolismo materno, por lo tanto la placenta gobierna en gran medida el

entorno en el cual se desarrolla y crece el feto.??
b) Regulacién hormonal

» |Insulina (INS): Es una hormona que resulta de la secrecion de las
células B del pancreas, se trata de una hormona polipeptidica de alto peso

molecular, que no traspasa la placenta.??

Se considera ademas una hormona anabolizante (es decir que favorece el
crecimiento del feto), ayudando a la transferencia intracelular de la glucosa
(Gluc.) y aminoacidos (aa), llevando asi a la caida de niveles plasmaticos
fetales de Gluc.?? De esta manera, la INS favorece una importante gradiente
de concentracion a uno y otro lado de la placenta que lleva al incremento de

paso transplacentario de la Gluc.??

12



» Factores de crecimiento tipo INS (IGF): son hormonas peptidicas
codificadas por 2 genes (IGF1 e IGF2), que al igual que la INS, estimulan el

crecimento del feto.2?

» Hormonas tiroideas: Su modo de accidn consiste en unirse a
receptores nucleares que favorecen la expresion de ciertos genes diana que

regulan el desarrollo del esqueleto fetal.??

» Leptina: Es una hormona monodimérica de 16 Kda codificada por el
gen ‘ob’, cuya mutaciéon puede desembocar en obesidad. También otros
estudios han hallado su concentracion en la sangre del cordon umbilical, el

cual se ha relacionado directamente con el peso del feto.??

c) Transporte de Gluc. y su metabolismo

La Gluc. es la principal fuente de energia para el feto y la placenta. Se conoce
qgue, en condiciones normales, el feto no posee gluconeogénesis y por ende
depende de la transferencia de Gluc. de la madre.?® Para esto, la Gluc.
atraviesa la barrera de la placenta mediante difusion pasiva??, pero también
existen transportadores especificos que utilizan la difusién facilitada (que no
necesita energia). Estos transportadores se denorminan “transportadores de
glucosa-1” (GLUT1), que incluyen 14 isoformas (GLUT 1-14).2223

El GLUT1 es una proteina transmenbrana que transporta la Gluc. por un
mecanismo de difusion facilitada no dependiente de sodio?*25. Esta proteina
se expresa de forma difusa en la placenta, asi como en el sincitiotrofoblasto,

el citotroflobasto y las células endoteliales.?®

Incluso se ha establecido que en la placenta, los requisitos de transporte de
Gluc. son dobles, lo cual explica que los cambios en su expresiéon tendrian
efectos no solo en la placenta sino también en el metabolismo y crecimiento

del feto.26

Por lo tanto, el GLUT-1 es esencial para el desarrollo embrionario normal, ya
gue satisface la alta demanda fetal de Gluc. plasmética materna, y su

expresion esta relacionado con el peso del RN.?’
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Asimimo, en el sincitiotrofoblasto humano, el GLUT1 se expresa en ambas
caras de la membrana placentaria, pero hay una expresion de 3 a 4 veces
mayor en la membrana con microvellosidades, en comparaciéon a la
membrana basal.?>?8 Esto asegura una mayor capacidad de transporte desde
el lado materno, y por consiguiente la transferencia de Gluc. a través del lado
fetal se considera minimo (FIGURA N°01).%8

d) Transporte de lipidos y su metabolismo

El desarrollo fetal también esta determinado por los &cidos grasos libres (AGL)
y el colesterol que se transportan en las lipoproteinas (Ipp) maternas.?® En la
circulacion materna, los acidos grasos (AG) se encuentran como AGL o

incorporados en Ipp.?°

Los AG se pueden disociar de las Ipp por las lipasas presentes en la superficie
de los trofoblastos, y se internalizan a través de diferentes proteinas de
transporte.?® Estos son: CD36 (también conocido como FAT), proteina de
union a los AG de la membrana plasmética placentaria (FABPS), y proteinas

intracelulares de unién a los AG (FABP).282°
e) Transporte de ‘aa’ y su metabolismo

Para el transporte de aa en la placenta, este se ve facilitado por proteinas
transportadoras que se expresan en la membrana basal y las
microvellosidades del sincitiotrofoblasto.?® Existen 15 sistemas de transporte
de aa en la placenta, siendo 7 de estos dedicados al transporte de aa neutros,
los cuales varian segin la dependencia del sodio.?® Entre ellos se puede
mencionar a los transportadores de aa neutros acoplados a sodio (SNAT) y

los transportadores de aa a leucina (LAT).2®
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FIGURA N°01: Esquema que explica la fisiopatologia de la
macrosomia fetal, a través del transporte de glucosa, lipidos,

aminoacidos; y su metabolismo

1 Glucosa 1 Acidos grasos, 1 aminoacidos
° Iy colesterol
ol A/ s ¥ /% ®e | %
GLUTs ’ t lipasas, t SNATSs,
Microvellosidades FABPs LATS
(lado materno) / X f \ *
.. 1 glucdlisis — B-oxidacion 5 o,
Basal I
(lado fetal) \ ) /
t t lipasas, 1 SNATs,
Factores de GLUTs EEEES LATS
crecimiento fetal el 4
(insulina, IGF-1), ° 1 L ‘ll ° l ¢
hipoxia, intermedios L
glucoliticos t Glucosa 1 AGNEs 1 aminoacidos
Macrosomia fetal

GLUT: Transportador de glucosa, FABPs: proteina de union a los acidos grasos de la membrana plasmatica
placentaria, AGNE: Acido graso no esterificado, SNAT: transportadores de aa neutros acoplados a sodio, LAT:
transportadores de aa a leucinas. Adaptado de Gallo L. et al., Rev. Placenta (2016).

2.2.5. FACTORES DE RIESGO

Una variedad de factores maternos predispone a un RN macrosémico
incluidos factores constitucionales, diabetes pregestacional o DMG, genéticos
como el ‘Sd. de Beckwith-Wiedemann’, macrosomia previa, embarazo
postérmino, GPG3'°, edad materna, EG, talla materna, paridad elevada,

obesidad, y sexo masculino del RN.!

a) Ganancia ponderal gestacional

Las causas de GPGE son a menudo multifactoriales y complejas.® Pues, la
GPG se origina por varios factores que abarcan ademas de los fisiologicos,
los familiares, nutricionales y sociales.3* Normalmente la GPG se debe a la
division celular de las células uterinas e hipertrofia, el crecimiento ductal y la
hipertrofia alveolar en las mamas, asi como el aumento del volumen

sanguineo y fluido extra e intracelular, liqguido amniético y placenta.*3°
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Ademas, el aumento de la acumulacion de agua en las células, grasas y
proteinas, denominadas reservas maternas, pueden contribuir a un maximo

de 7 libras de aumento de peso materno al culminar la gestacién.*

Teniendo en cuenta ademas que la prevalencia de mujeres entre 20-39 afios
obesas y con sobrepeso es alrededor del 59% segun la “Encuesta de Salud
Nacional y Nutricién”; las mujeres obesas tienen mayor tendencia a la
presencia de GPGE.3° Incluso, muchos estudios asocian la GPG con riesgos
obstétricos y neonatales, asi como su relacidon con otras patologias como
trastornos de la presion arterial, DMG, trastornos de la coagulacion, y

oligo/polihidramnios en el feto.3!

En 1990, la IOM publicé las primeras pautas recomendadas para GPG, sin
embargo, debido a la gran diversidad racial/étnica y al aumento de obesidad,
contribuyd a que el IOM publicara nuevas directrices en el 2009.32

Por estas razones mencionadas, se espera que la GPG en el primer trimestre
sea de 1.1 a 4.4 Ib independientemente del IMC antes del embarazo, esto
debido al desarrollo de la placenta, y la expansion del volumen de sangre en
la madre.®° Sin embargo, en el 29 y 3¢ trimestre, el IOM (2009) recomienda
un aumento de peso de 12.5-18 kg (1-1.3 Ib por semana) en mujeres con bajo
peso, 11.5-16kg (0.8-1 Ib por semana) en mujeres de peso normal, 7-11.5kg
(0.5-0.7Ib) en mujeres con sobrepeso, y 5-9kg (0.4-0.6lb) para aquellas con
obesidad (TABLA N°01).*

El IMC es considerado un parametro con gran aprobacion que se utiliza para
el diagnostico de obesidad y sobrepeso en todo el mundo, siendo el mas
utilizado en los estudios epidemioldgicos.3! Pues las recomendaciones del
IOM se basaron en funcion de los grupos de IMC determinado por la OMS
previo al embarazo, por lo que Wie. y Col (Corea) determinan que debido a
gue estas pautas se basan en mujeres norteamericanas no deberia aplicarse
a todas las razas, ya que la estatura de las mujeres norteamericanas es

diferente al de otras razas.®
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TABLA N°01: Recomendaciones del IOM en el 2009 para el
aumento de peso durante la gestacion.

Rangos recomendados

Categoria IMC de ganancia de peso total

pregestacional

(kg)
Bajo peso (<18.5) 12.5-18
Normopeso (18.5 — 24.9) 11.5-16
Sobrepeso (25 — 29.9) 7-115
Obesidad (= 30) 5-9

Adaptado de Kominiarek, Rev. Am J Obstet Gynecol (2017)

b) Diabetes mellitus gestacional (DMG)

Es la alteracion metabdlica mas frecuente en gestantes obesas o0 con
sobrepeso. Siendo para muchos investigadores la GPG como el FR
modificable con mayor importancia.3!

La DMG se define como “el tipo de intolerancia a la Gluc. que se desarrolla en
el 2%y 3¢ trimestre de la gestacion, lo que resulta en hiperglicemia de
severidad variable”.33:34

Los FR incluyen: sobrepeso/obesidad, alimentacion no saludable, deficiencia
de micronutrientes, edad materna avanzada, y antecedentes familiares de

resistencia a la INS y/o diabetes.3®

b.1) Fisiopatologia

Los mecanismos exactos de la DMG aun no estan claros, sin embargo existen
factores maternos y feto-placentarios que al relacionarse intervienen en el
desarrollo de resistencia a la INS.3¢

En el embarazo normal la hiperplasia de las células B pancreaticas es
originada por estimulacién del lactdbgeno placentario humano y la prolactina,
lo que resulta en niveles altos de INS.3” Sin embargo, la secreciéon de

hormonas diabetogénicas, como la hormona de crecimiento, corticotropina,
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lactdgeno placentario y progesterona, conducen al aumento de resistencia a
la INS.35-37 Y como consecuencia, la incapacidad de superar esta resistencia
ala INS a pesar de la hiperplasia de las células B, es que lo hace propenso a
la intolerancia a la Gluc. materna, conduciendo asi a la DMG (FIGURA
NOOZ).33‘37

FIGURA N°02: Sensibilidad de las células B, la glucosa en sangre

y lainsulina durante el embarazo normal y la DMG.

Estructura/funcién de Concentracién de Sensibilidad periférica
células beta glucosa en sangre a la insulina
* o 00
* o 00 Puede ser normal ¢ Puede ser normal o
Antes de la o0 @  alto no diagnosticado ligeramente bajo
gestacion L] .
* * el
Inadecuada 1
compensacion o o 0
* .. o0,
* ° %% e
Durante la [ °
gestacion * ¢ 00, IRS-1
* oo, * _
* o
o o L Puede volver a la Permanece bajo
& e 00 i
Después de la [ ] ° normalidad o
gestacion * LI permanecer IRS-1
* ® [ ] ligeramente alto _—

Durante la DMG, las células  no pueden compensar las demandas del embarazo y, cuando se combinan
con una sensibilidad reducida a la INS, esto resulta en hiperglucemia. Luego del embarazo, las células B,
la Gluc. en sangre y la sensibilidad a la INS pueden volver a la normalidad o bien pueden permanecer
alteradas y generar DMG. Adaptado de Plows J. et al., Rev. Int. J. Mol. Sci. (2018).

b.2) Teoria de Pedersen modificada
Pedersen sostiene que la hiperglicemia materna conduce a la hiperinsulinemia
fetal asi como una mayor utilizacion de Gluc., y por lo tanto a un aumento del
tejido adiposo fetal (FIGURA N°03).36
Es asi que, los niveles elevados de Gluc. atraviesan la placenta, y como
resultado el pancreas fetal secreta INS de forma andnima,

independientemente de la estimulacién de Gluc.?336
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FIGURA N°03: Resultados de la hiperglicemia materna
de acuerdo ala ‘Teoria de Pedersen modificada’

Madre Placenta Feto
Liberacion de insulina Peso de nacimiento I
| Lipido Glucégeno
Utilizacion de glucosa
I Insulina

(Hiperinsulinemia)

l

Hiperglicemia Hiperglicemia

Adaptado de Kamana K. et al., Rev. Ann Nutrition & Metabolism (2015)

b.3) Diagndéstico

La Americana Diabetes Association (ADA), indica que la deteccion de DMG
debe realizarse idealmente a las 24-38 semanas de gestacion, y a las 6-12
semanas después del parto.3!

Para su diagndstico, el primer paso es el “test de tolerancia a la Gluc. con 75
g. via oral”, con mediciones plasmaticas de glicemia en ayunas, 1-2 horas
después de la carga en mujeres que no hayan sido diagnosticadas

previamente de diabetes.31:33.37

Se sugiere que la deteccidn sea universal, porque algunas mujeres sin los FR
desarrollan DMG. Sin embargo, la ADA y la ACOG sugieren que aquellas con
bajo riesgo no necesitan ser evaluadas.®’

A continuacién, se muestra los diferentes criterios diagndésticos para DMG
segun CCC (Carperter-Coustan Criteria) y IADPSG (International Association
of Diabetes in Pregnancy Study Groups).?’
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TABLA N°02: Comparacion de los criterios diagnosticos

de DMG
Criterios
Niveles de corte para el Carpenter IADPSG, b
resultado normal Coustan, (mg/dl)
a (mg/dl)

Gluc. plasmatica en ayunas 95 92
Gluc. en plasma a la 1h 180 180
Gluc. en plasma a las 2h 155 153
Gluc. en plasma a las 3h 140 No aplica

a: Requiere 2 0 mas valores anormales para el diagnéstico de la ingesta de 100 g de Gluc.
b: Requiere 1 0 mas valores anormales para el diagnéstico después de la ingesta de 75 g de
Gluc. Adaptado de Lynn R., Rev. Obstetrics and Gynecology Clinics of North America, USA
(2016).

c) Sexo del RN

Los RN de sexo masculino generalmente pesan mas que el sexo femenino en
cualquier EG, y por lo tanto constituyen una proporcién mayor con un peso al
nacer de 4.000 g.2

Recientemente se ha considerado que el sexo fetal esta relacionado con la
homeostasis de la Gluc. materna, y que los RN de sexo masculino tienen
peores resultados perinatales que los de sexo femenino; y mas aun cuando
hay DMG.38

d) Talla materna

Las mujeres altas (en el percentil 80 o mas) tienen mayor riesgo de MF que
las mujeres bajas (en el percentil 20 o0 menos), incluso cuando se controla el
peso.3

La altura materna refleja todo el potencial genético para el crecimiento del feto,
ya que la altura de la madre ha demostrado una asociacion positiva con la
longitud corona-nalga en el 1°' trimestre, y con la mayoria de los parametros

fetales en el 29° trimestre.3°
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e) Multiparidad
Después de haber tendido un embarazo, se espera que en los embarazos
siguientes haya un aumento de peso fetal entre 80 a 120 g, hasta el quinto

embarazo.318

f) Embarazo prolongado

La EG influye en el riesgo de MF. Entre todas las mujeres de los EE.UU en el
2014, aproximadamente a las 39-40 semanas de gestacion aumento el riesgo
del 1.3% de peso al nacer superior a 4.500 g. Y hasta cerca del 3% cuando la

EG excedia a las 41 semanas.3

g) Macrosomia previa

Una mujer que ha tenido un RN que pesa mas de 4.000 g tiene de 5 a 10
veces mas probabilidad de tener otro hijo macrosémico que pese mas de
4.500 g.3

2.2.6. DIAGNOSTICO

a) Métodos no ecogréficos

a.l) Estimacion clinica: Incluye la medicion del fondo uterino y la palpaciéon
abdominal. La ventaja de estas técnicas es que usan la menor cantidad de
recursos, sin embargo su precision depende en gran medida de la experiencia
del examinador.#°

Para medir el fondo uterino se usa una cinta métrica, desde el fondo del utero
hasta la sinfisis del pubis, después de las 20 semanas de gestacion.*°

En cuanto a la palpacion, se utilizan las “Maniobras de Leopold”, el cual es un
término que se usa para describir un método sistematico que consiste en
realizar la palpacién abdominal del feto para determinar su posicién, situacién,

y encajamiento.*®

a.2) Estimacion materna: Es una medida subjetiva, el método se basa en la
habilidad de la madre para evaluar el tamafo del feto, generalmente

comparandolo con embarazos anteriores.*°
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a.3) Imagen por resonancia magnética (RM): Es una técnica superior para
la evaluacion de la MF ya que evalla mejor el tejido adiposo que la
ecografia.'® Algunos estudios han utilizado la RM para estimar el peso fetal y
han encontrado que esta técnica, la cual se basa en la medicion del volumen

total del cuerpo fetal, funciona mejor que la ecografia bidimensional (2D).184!

b) Métodos ecograficos

Es una medida objetiva, y se basa en las mediciones biométricas del feto los
cuales son usados para estimar el peso fetal.*°

Existen diversas formulas para la estimacion del peso fetal 2D, que incluyen:
la circunferencia cefélica (CC), el didmetro biparietal (DBP), la longitud del
fémur (LF) y la circunferencia abdominal (CA).#?

Una revision de 2010 de modelos ecograficos y algoritmos concluyeron que la
formula de ‘Hadlock’ que incluye DBP, CA, y LF, estima un peso fetal
aceptable.*? Sin embargo, la férmula de ‘Warsof’ que usa la CA sola, mostré
una mayor precision en los fetos GEG.*°

Se conoce ademas que, las mediciones ecograficas del 3°" trimestre del tejido
blando fetal luego de las 34 semanas pueden ayudar a diagnosticar la MF con

mucha precisién, incluso cerca del 80%.4!

2.2.7. MANEJO

En el caso de MF, se plantean las siguientes opciones: 1) el parto por via
cesarea, pero este se recomienda solo cuando el peso fetal es = 4500 g en
mujeres diabéticas y 5000 g para mujeres sin diabetes, 2) manejo expectante,
3) induccidn artificial del trabajo de parto.*3

Por otra parte, la induccion de trabajo de parto a término en caso de sospecha
de MF se basa en reducir la posibilidad de un parto complicado**, sin embargo
hay estudios que arrojan dudas sobre la efectividad de este manejo, y han
concluido que la induccion aumenta el riesgo de cesarea sin reducir el trauma

neonatal.*4

22



2.2.8. COMPLICACIONES

Las principales complicaciones maternas a consecuencia de la MF son:
hemorragia posparto, corioamnionitis, laceraciones vaginales de tercer y
cuarto grado, desgarro vaginal, riesgo de cesarea.®*3

También esta asociada con una serie de riesgos para el RN, como
puntaciones bajas de APGAR a los 5 minutos, hipoglicemia, problemas
respiratorios, policitemia, aspiracion de liquido amniético meconial, distocia de
hombros, fractura clavicular, dafio de plexo braquial, etc.?

Una de las complicaciones frecuentes es la retencion de hombros durante el
parto, ya que una vez presentada esta condicion no es practicable la ceséarea,
debido a que es imposible regresar la cabeza del feto por la pelvis sin
presentar complicaciones®. En la practica, el manejo de la retencion de
hombros es la maniobra de MacRoberts (FIGURA N°04).4°

FIGURA N°04: Maniobra de MacRoberts

Compresion suprapubica \
MacRoberts

Esta maniobra consiste en llevar las rodillas al pecho, de modo que la pelvis cambie
su angulo de inclinacion, elevando el hueso del pubis. La compresion suprapubica
es un desplazamiento de la mano en direccion desde el hipogastrio hacia el pubis,
de modo que el hombro pase por debajo del pubis. Fuente: Rev. Contacto cientifico,
Chile (2016).
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2.3. MARCO CONCEPTUAL

Macrosomia fetal (MF): Término que describe un feto o neonato grande,

siendo la definicibn mas exacta cuando el peso al nacer es = 4000 g.%*

Ganancia ponderal gestacional excesiva (GPGE): se considera como el
aumento de peso durante la gestacion por encima de los valores
recomendados por el IOM.3° Para esto, la ACOG recomienda que se mida la
altura y el peso al inicio del embarazo para calcular el IMC, y a partir de este
valor recomendar el aumento de peso.%° Se calcula realizando la diferencia
entre el peso al principio del embarazo y el Ultimo antes de terminar la

gestacion.3®

Diabetes mellitus gestacional (DMG): diabetes diagnosticada en el 2% o 3¢
trimestre de la gestacion, detectado con el ‘test de tolerancia oral con 75 g de

glucosa’.*®
Multiparidad: mujer que ha tenido dos o mas hijos.

Talla materna: estatura de la embarazada, que se mide desde la planta del

pie hasta el limite superior de la cabeza.

Sexo del RN: condicion del ser humano de pertenecer al género masculino o

femenino.

2.4. HIPOTESIS
2.4.1. GENERAL:

Existe asociacion estadisticamente significativa entre ganancia ponderal
gestacional excesiva y macrosomia fetal en gestantes atendidas del HRC
2019.
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2.4.2. ESPECIFICOS:

1) Existe asociacién estadisticamente significativa entre diabetes mellitus
gestacional y macrosomia fetal.

2) Existe asociacion estadisticamente significativa entre multiparidad y
macrosomia fetal.

3) Existe asociacion estadisticamente significativa entre talla materna y
macrosomia fetal.

4) Existe asociacion estadisticamente significativa entre sexo del recién

nacido y macrosomia fetal.

2.5. VARIABLES

» Variable dependiente: Macrosomia fetal
» Variable independiente:
v' Ganancia ponderal gestacional excesiva
v’ Caracteristicas maternas  (Diabetes mellitus  gestacional,
multiparidad, talla materna)
v’ Caracteristicas neonatales (sexo del recién nacido)

2.6. DEFINICION OPERACIONAL DE TERMINOS

» Macrosomia fetal: Peso del RN = 4000 g.

» Ganancia ponderal gestacional excesiva: ganancia de peso gestacional
por encima de los valores recomendados por el IOM.

» Diabetes mellitus gestacional: alteracion de la glicemia que es
diagnosticado durante el embarazo.

» Multiparidad: mujer que ha tenido 2 o mas partos.

» Talla materna: estatura de la gestante en metros.

= Sexo del RN: cualidad de pertenecer al género masculino o femenino.
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CAPITULO IlIl: METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION

3.1. DISENO METODOLOGICO

3.1.1. Tipo de investigacion

El presente estudio es no experimental, corte transversal, retrospectivo.

3.1.2. Nivel de investigacion

Descriptivo, correlacional.

3.2. POBLACION Y MUESTRA

Poblacion: El actual estudio se llevo a cabo en el HRC, cuya poblacion estuvo
conformada por las gestantes que se atendieron en el servicio de

Ginecoobstetricia durante el afio 2019.

Muestra: Para el calculo de la muestra se utilizo la formula para tamafo de

muestra finita:

2
- Nx*Zyz xp*q
=— — >
d?+«(N—1)+Z;+p*q
2331%1.962%6+94
n= 2 2
5%%(2331—1)+1.96%6%94
n = 84
Donde:
n Tamafio de muestra buscado
) * Nivel de
N Tamafio de la poblacién i — Za
. Parametro estadistico que depende del Nivel de 99% 2.58
’ confianza* 98% 2.33
p Probabilidad de que ocurra el evento estudiado o 2.05
. . 95% 1.96
q (1-p) Probabilidad de que no ocurra el evento estudiado
. L . 90% 1.645
d Error de estimacion maximo aceptado
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Se calculé un tamafio de muestra de 84 gestantes, contando con un valor de
p=6%, prevalencia de MF extraido de un estudio realizado por Bazalar-Salas,
en Per( — 2019.1°
» Tipo de muestreo: No probabilistico, ya que no todas las gestantes tuvieron
la probabilidad de participar en la muestra.
= Criterios de seleccion
v Criterios de inclusion:
- Gestantes cuyas HC contaron con los datos requeridos de la ficha
de recoleccion de datos.
- Gestantes gque cuenten con al menos 1 control prenatal.
- Gestantes que hayan culminado su gestacion en el HRC.
- Gestantes que hayan sido atendidas en el afio 2019.
- Gestacion unica.
v Criterios de exclusioén:
- HC incompletas.
- Gestantes que hayan tenido un RN con malformaciones.
- Gestantes con alguna enfermedad cronica de fondo.
- Gestantes gque hayan tenido 6bito fetal.

- Gestantes con malformacion uterina.

3.3. TECNICAS E INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE DATOS

Para llevar a cabo este estudio se solicitd autorizacion a la Direccién del
HRC, para el ingreso a unidad de archivo, y acceder a las HC. Se escogio 84
HC de las gestantes que cumplieron los criterios de inclusion, hasta alcanzar
el tamafo de la muestra. Para la recoleccion de la informacion, se realizé una
ficha de recoleccion datos la cual se complet6 con los datos de las HC, para

finalmente crear una base de datos.

3.4. DISENO DE RECOLECCION DE DATOS

La recoleccidon de datos se inicié revisando el libro de nacimientos del afio
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2019 del servicio de Neonatologia, donde se seleccioné los nimeros de HC
de las gestantes, y posterior a ello se completo la ficha de recoleccion de datos
con la informacion de las HC de las madres que cumplieron los criterios de

inclusion y de exclusion.

3.5. PROCESAMIENTO Y ANALISIS DE DATOS

Los datos fueron registrados en una base de datos en el programa Microsoft
Excel y posteriormente fueron analizados con el programa estadistico SPSS
v26 teniendo en cuenta los objetivos y el cuadro de Operacionalizaciéon de
Variables (ANEXO N°01). Se realiz6 la descripcion de distribuciones de
frecuencia y andlisis bi variado a través de la prueba de hipoétesis de chi
cuadrado (X?) para establecer la asociacién entre dos variables, considerando
p < 0.05 como asociacioén, y p > 0.05 como no asociacién. Asimismo, se aplico
la prueba de OR (Odds Ratio) para las tablas de 2x2 con asociaciones
significativas, considerandose como factor de riesgo si el intervalo entre el
limite superior e inferior no contuvo como valor a “1”.

Para la presentacion de resultados, se utilizo tablas y graficos.

3.6. ASPECTOS ETICOS

La presente investigacion se llevo a cabo en base a los principios de la ética
meédica, como la confidencialidad, ya que los datos fueron manejados de
forma confidencial. Veracidad, siendo los datos obtenidos de las HC de
manera fidedigna y sin alteracion.

También se aseguro la identidad de los pacientes, ya que los datos fueron
registrados de forma anénima. Ademas, se solicitd autorizacién al HRC para
la ejecucién del estudio, y la aceptacién del proyecto de investigacién por parte
del comité de ética de la UPSJB.
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CAPITULO IV: ANALISIS DE LOS RESULTADOS
4.1. RESULTADOS

4.1.1. Asociacion entre ganancia ponderal gestacional excesiva y

macrosomia fetal en gestantes atendidas del HRC 2019.

TABLA N°03: Tabla cruzada entre GPGE y MF

Macrosomia fetal

Total
No Si
N 13 18 31
_ No
Ganancia ponderal % del total 16 21 37
gestacional
excesiva N 11 42 53
Si
% del total 13 50 63
N 24 60 84
Total
% del total 29 71 100

Fuente: Historias clinicas del HRC. Elaboracion propia

TABLA N°04: Prueba de chi cuadrado y OR entre GPGE y MF

Prueba de chi OR (Odds Ratio)

cuadrado
Valor 4.300 Valor 2.758
df 1 il 1.041
inferior
ST 0.038 HUllE 7.307
asintotica superior
N 84 N 84

Fuente: Historias clinicas del HRC. Elaboracién propia
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GRAFICO N°01: Asociacion entre GPGE y MF
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Fuente: Historias clinicas del HRC. Elaboracion propia

Interpretacion: En la tabla N°03 observamos que de 84 gestantes
estudiadas, 60 (71%) presentaron MF, y 24 (29%) no presentaron MF. De la
subpoblacién que si presentd MF, 42 (50%) si presenté GPGE, y 18 (21%) no
presenté GPGE. Mientras que de la subpoblacién que no presenté MF, 11
(13%) de las gestantes presentdé GPGE, y 13 (16%) no presenté GPGE. En el
grafico N°01 observamos una poblacion que si presentd GPGE mayor a la que
no presentd esta condicion. De manera mas exacta encontramos un total de
50% de gestantes con GPGE que presentd MF, y un 21% que si presenté MF,
en ausencia de GPGE. En la tabla N°04, la prueba de X? nos indica que existe
asociacion estadisticamente significativa entre estas dos variables, con una
probabilidad de acierto al 95%, un valor de X2=4.300, y un valor de p=0.038
(<0.05). Por otro lado, la prueba de OR nos indica que la GPGE actia como
factor de riesgo para MF, con un valor de 2.758, y un intervalo entre 1.041 a
7.307 (IC:95%).
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4.1.2. Frecuencia de ganancia ponderal gestacional excesiva en

gestantes atendidas del HRC 2019.

TABLA N°05: Frecuencia de ganancia ponderal

gestacional excesiva

Ganancia ponderal gestacional excesiva

Frecuencia Porcentaje (%)
NG 31 37
Sl 53 63
Total 84 100

Fuente: Historias clinicas del HRC. Elaboracién propia

GRAFICO N°02: Frecuencia de ganancia ponderal

gestacional excesiva

mSi GPGE mNo GPGE

Fuente: Historias clinicas del HRC. Elaboracién propia

Interpretacion: La tabla N°05 indica que, de un total de 84 gestantes
estudiadas, 53 (63%) de ellas presentaron GPGE, y 31 (37%) no presentaron
GPGE. En el grafico N°02 observamos que en la distribucion de los pacientes,
63% desarrollaron GPGE y un 37% no desarrollaron GPGE.
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4.1.3. Frecuencia de macrosomia fetal en gestantes atendidas del HRC

2019.

TABLA N°06: Frecuencia de macrosomia fetal

Macrosomia fetal

Frecuencia Porcentaje (%)
NO 24 29
Sl 60 71
Total 84 100

Fuente: Historias clinicas del HRC. Elaboracién propia

GRAFICO N°03: Frecuencia de macrosomia fetal

mSi MF mNo MF

Fuente: Historias clinicas del HRC. Elaboracién propia

Interpretacion: La tabla N°06 indica que, de un total de 84 gestantes
estudiadas, 60 (71%) presentaron MF, mientras que 24 (29%) no presentaron
MF. En el grafico N°03 observamos que en la distribucion de los pacientes,

71% tuvieron MF, y un 29% no presentd esta patologia.
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4.1.4. Asociacion entre diabetes mellitus gestacional y macrosomia fetal

en gestantes atendidas del HRC 2019.

TABLA N°07: Tabla cruzada entre DMG y MF

Macrosomia fetal

No Si
N 24 58

No
Diabetes mellitus % del total 29 69

gestacional

. N 0 2

Si
% del total 0 2
N 24 60

Total

% del total 29 71

Total

82

98

84

100

Fuente: Historias clinicas del HRC. Elaboracion propia

TABLA N°08: Prueba de chi cuadrado entre DMG y MF

Significacién
Valor df asintética
(bilateral)
Chi-cuadrado de
0.820 1 0.365
Pearson
N de casos validos 84

Fuente: Historias clinicas del HRC. Elaboracion propia
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GRAFICO N°04: Asociacion entre DMG y MF
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Fuente: Historias clinicas del HRC. Elaboracién propia

Interpretacion: En la tabla N°07 observamos que de un total de 84 gestantes
estudiadas, 60 (71%) presentaron MF y 24 (29%) no presentaron MF.
Encontrandose que de la subpoblacion que si presentd MF, 2 (2%) gestantes
fueron diagnosticadas de DMG, y 58 (69%) no fueron diagnosticadas de DMG.
Mientras que de la subpoblacion que no present6 MF, 24 (29%) no
presentaron DMG. En la grafica N°04 observamos una poblacion que no
presentd DMG mayor a la poblacién que si presentd esta patologia. Ademas,
se observa un mayor numero de gestantes sin DMG que equivale al 69%,
dentro la subpoblacion que si presentaron MF, y solo un 2% presento6 tanto
DMG como MF. Por ultimo, la tabla N°08 nos indica que no existe asociacion
estadisticamente significativa entre las variables DMG y MF, hallandose un
valor de X?=0.820 y un valor de p=0.365 (p>0.05).
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4.1.5. Asociacion entre multiparidad y macrosomia fetal en gestantes
atendidas del HRC 2019.

TABLA N°09: Tabla cruzada entre multiparidad y MF

Macrosomia fetal

. Total
No Si
N 8 6 14
No
% del total 10 7 17
Multiparidad
N 16 54 70
Si
% del total 19 64 83
N 24 60 84
Total
% del total 29 71 100

Fuente: Historia clinicas del HRC. Elaboracion propia

TABLA N°10: Prueba de chi cuadrado y OR entre multiparidad y MF

Prueba de chi OR (Odds Ratio)

cuadrado
Valor 6.720 Valor 4.500
df 1 Limite 1.360
inferior
Slgn_lflc,a_uon 0.010 lel'ge 14.889
asintotica superior
N 84 N 84

Fuente: Historias clinicas del HRC. Elaboracién propia
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GRAFICO N°05: Asociacion entre multiparidad y MF
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Fuente: Historias clinicas del HRC. Elaboracion propia

Interpretacion: En la tabla N°09 observamos que de la subpoblacion que si
presenté MF que equivale a 60 (71%) pacientes, 54 (64%) de las gestantes
presentaron multiparidad, mientras que 6 (7%) no presentaron multiparidad.
De la subpoblaciéon que no presenté MF que equivale a 24 (29%) pacientes,
16 (19%) de las gestantes fueron multiparas, y 8 (10%) no fueron multiparas.
En el grafico N°05 observamos una poblaciéon que si presenté multiparidad
mayor a la que no presento esta condicion. Y de manera mas precisa se
observa un mayor nimero de gestantes multiparas que equivale al 64%,
dentro de la subpoblacion que si presenté MF, y solo un 7% de gestantes sin
multiparidad, presenté MF. En la tabla N°10, la prueba de chi cuadrado nos
indica que existe relacion significativa entre estas dos variables, con una
probabilidad de acierto de 95%, un valor de X?=6.720, y un valor de p=0.010
(p<0.05), por otro lado la prueba de OR nos indica que la multiparidad actua
como factor de riesgo para la presencia de MF, con un valor de 4.500, y un
intervalo entre 1.360 a 14.889 (IC:95%).
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4.1.6. Asociacion entre talla materna y macrosomia fetal en gestantes
atendidas del HRC 2019.

TABLA N°11: Tabla cruzada entre talla maternay MF

Macrosomia fetal

Total
No Si
N 11 12 23
<1.50
% del total 13 14 27
Talla 150 a< N 8 22 30
ML 5 % del total 10 26 36
N 5 26 31
2155
% del total 6 31 37
N 24 60 84
Total
% del total 29 71 100

Fuente: Historias clinicas del HRC. Elaboracion propia

TABLA N°12: Prueba de chi cuadrado entre talla maternay MF

Significacién
Valor df asintotica
(bilateral)
Chi-cuadrado de
6.583 2 0.037
Pearson
N de casos validos 84

Fuente: Historias clinicas del HRC. Elaboracion propia
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GRAFICO N°06: Asociacion entre talla materna'y MF
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Fuente: Historias clinicas del HRC. Elaboracion propia

Interpretacion: En la tabla N°11 se observa que de la subpoblacion que
presentd MF que corresponde a 60 (71%) pacientes, 26 (31%) presentaron
talla = 1.55 m, 22 (26%) fueron de talla entre 1.50-1.55 m, y 12 (14%) fueron
< 1.50 m. Mientras que de la subpoblacién que no presentdé MF que equivale
a 24 (29%), 5 (6%) de las gestantes presentaron talla = 1.55 m, 8 (10%) de
ellas tuvieron talla entre 1.50-1.55 m, y 11 (13%) presentaron talla < 1.50 m.
En el grafico N°06 observamos que la poblacién correspondiente a MF va en
incremento desde tallas < a 1.50 m (14%) hasta > a 1.55 m (31%), mientras
gue la tendencia de la poblacion que no presentd MF va en disminucion desde
tallas < 1.50 m (13%) hasta > 1.55 m (6%). Por ultimo, la tabla N°12 indica
gue existe asociacidon estadisticamente significativa entre la talla materna y
MF, con una probabilidad de acierto de 95%, un valor de X?=6.583, y un valor
de p=0.037 (p<0.05).
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4.1.7. Asociacion entre sexo del recién nacido y macrosomia fetal en
gestantes atendidas del HRC 2019.

TABLA N°13: Tabla cruzada entre sexo del RNy MF

Macrosomia fetal

_ Total
No Si
N 14 38 52
Masculino
% del total 17 45 62
Sexo del
RN
N 10 22 32
Femenino
% del total 12 26 38
N 24 60 84
Total
% del total 29 71 100

Fuente: Historias clinicas del HRC. Elaboracién propia

TABLA N°14: Prueba de chi cuadrado entre sexo del RNy MF

Significacion
Valor df asintotica
(bilateral)
Chi-cuadrado d
-euadrado de 0.182 1 0.670
Pearson
N de casos validos 84

Fuente: Historias clinicas del HRC. Elaboracion propia
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GRAFICO N°07: Asociacién entre sexo del RNy MF
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Fuente: Historias clinicas del HRC. Elaboracion propia

Interpretacion: En la tabla N°13 observamos que de la subpoblacion que si
presentdé MF que equivale a 60 (71%) pacientes, 38 (45%) fueron de sexo
masculino, y 22 (26%) fueron de sexo femenino. Por otra parte, de la
subpoblacién que no presenté MF que pertenece a 24 (29%) pacientes, 14
(17%) fueron de sexo masculino y 10 (12%) fueron de sexo femenino. En la
grafica N°07 encontramos que la poblacion correspondiente a pacientes con
MF de sexo masculino es superior a la femenina, representando el 45% la
poblacién de MF con sexo masculino, y 26% con MF de sexo femenino. La
tabla N°14 indica que no existe asociacion estadisticamente significativa entre
estas variables, hallandose un valor de X?=0.182 y un valor de p=0.670
(p>0.05).
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4.2. DISCUSION

La GPGE y la MF son condiciones muy frecuentes que generan diversas
complicaciones tanto maternas como fetales durante el parto, siendo un
problema en paises como el nuestro para el diagnoéstico y su manejo.

Nuestros resultados, con respecto a la GPGE y MF son los siguientes:

Con respecto a la discusiéon del objetivo general, en el estudio realizado por
Santillan Arias J. y Col., Peru (2018), concluyeron que la GPGE se encontrd
asociada a la macrosomia neonatal, con un valor de p=0.002, e incremento
su riesgo en 2.5 veces.>® Similarmente, un estudio hecho por Srinivasan en
EE.UU (2018), determin6 que la GPGE demostr6 estar asociado a la
presencia de MF, en comparaciéon de las gestantes con peso adecuado.>*
Para finalizar, un estudio realizado por Onwuka C. et al., Nigeria (2017),
determind el patron de GPGE vy su relacion con el peso del RN, concluyendo
que la GPGE se asoci6é con un mayor riesgo de MF con un p=0,001.%° En
nuestro estudio se encontré asociacion estadisticamente significativa entre la

GPGE y los neonatos macrosémicos, datos que se observan en la Tabla N°04.

Como parte de la discusion del objetivo numero 1, la frecuencia encontrada
de GPGE en nuestro estudio fue de 63% con una muestra de 84 pacientes,
cuyo valor es similar a otros autores, como el estudio realizado por De la Plata
M. y Col., Cuba (2018), donde analiz6 una nuestra de 500 gestantes,
resultando que 216 (44%) de ellas tuvieron GPG superior a la recomendada.*’
Otro estudio realizado por Zhao R. y Col., China (2017), determiné que el
52.1% de las gestantes estudiadas tenian GPG por encima de las pautas
recomendadas por el IOM.*8 Por otro lado, un estudio realizado por Matroeni
M. et al., Brasil (2016), concluyeron que el 45.3% de todas las madres

incluidas en su estudio tuvieron GPGE.#°

Por otra parte, en cuanto a la discusion del objetivo nimero 2, la frecuencia

encontrada de MF en nuestro estudio fue de 71%, cuyo valor esta dentro del
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margen segun algunos estudios que se mencionan a continuacion: En primer
lugar, el estudio realizado por Prosper P. et al, Africa (2016), quien estudi6 un
total de 668 madres y sus RN, de los cuales cerca del 89% resultaron ser
macrosémicos.*° Un segundo estudio realizado por Gonzales |. Per( (2019),
quien concluyé que de un total de 2.550 RN en el Hospital Regional de Ica-
Peru, 129 (51%) fueron macrosémicos.>! Finalmente, un estudio realizado por
Gutarra-Vilchez R. en Peru (2018), donde al analizar a los RN atendidos en el
Hospital Vitarte, Lima-Per(; 1298 (81%) presentaron MF, con un IC 95%.52
Mientras que en nuestro estudio utilizamos una muestra de 84 gestantes, con
un IC 95%, obteniendo como resultado 71% de RN macrosémicos, cuyos

datos se observan el Grafico N°03.

Como parte de la discusion del objetivo niamero 3, en el estudio realizado por
Cérdova R.y Col., Pert (2017), quien estudid 162 pacientes de las cuales solo
5 (6%) presentaron DMG, y 76 (94%) no presentaron DMG, concluyendo que
la DMG no actuaba como FR para la presencia de macrosomia.>® De igual
manera, un estudio realizado Garcia de la Torre J. y Col., México (2016),
estudiaron factores asociados a MF, en donde demostraron que factores
metabolicos como la DMG no se encontr6 asociada a MF.>’ Por otro lado un
estudio realizado por Stogianni A. et al., Suecia (2019) en una muestra de 280
embarazos, 97 de ellas presentaron DMG, demostrandose asociacion con la
presencia de un RN macrosémico, a comparaciéon del grupo sin DMG.%8
Nuestros resultados al analizar estas variables, no encontraron asociacion
estadisticamente significativa entre ellas, lo cuales van en linea con los dos
primeros autores mencionados, y en contradiccién con el Ultimo autor. Sin
embargo, esta discrepancia podria ser debido a que la DMG varia
notablemente segun la poblacion estudiada y su nivel socioecondémico,
constituyendo como principal causa de MF en los paises desarrollados, lo cual
lo confirma el estudio realizado por el Gltimo autor mencionado (en Suecia).
Mientras que los dos primeros autores citados han basado su estudio en

paises subdesarrollados (Peru y México).
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En cuanto a la discusion del objetivo numero 4, se analizaron los siguientes
estudios: en primer lugar un estudio realizado por Jiménez S., Cuba (2015),
donde evidenciaron que el mayor niumero de nacimientos macrosdmicos
ocurrieron en aquellas madres con multiparidad en un 49.6%.%° En segundo
lugar, el estudio realizado por Alsammani M., Arabia (2015), concluyeron que
las multiparas presentaron asociacion significativa al tener hijos
macrosémicos, con un IC=95% y un valor de p=0.048.%° Finalmente, un
estudio realizado por Nkwabong E., Africa (2015), determinaron que uno de
los principales FR para un RN macrosémico fue la paridad mayor o igual a 3.6*
Nuestros resultados van en conformidad con los autores arriba mencionados,
ya que se demostré que si existe asociacion estadisticamente significativa
entre multiparidad y MF.

Continuando con la discusion para el objetivo nimero 5, un estudio realizado
por Olokor O., Nigeria (2015), hallaron que las madres con bebés
macrosomicos eran significativamente més altas (1.63 m frente a 1.61 m), con
un valor de p=0.007.52 Al igual que en el estudio de Said A., Tanzania (2016),
donde evalud FR y complicaciones materas asociadas a MF, encontrando que
la talla materna de 1.61 £ 5 cm se asocio a la presencia de MF, resultando un
valor de “p” igual a 0.02.%% De manera semejante, un estudio hecho por Yi L.
et al., China (2015), incluyeron un total de 1041 RN, de los cuales 117 tenian
MF, resultando que las gestantes tenian talla entre 1.62 + 4 cm, mostrando
asociacion con un valor de p=0.012.%4 Para el andlisis de la asociacién entre
talla materna y MF en nuestro estudio utilizamos escalas que subclasifican la
talla de las gestantes utilizando criterios nacionales!, obteniendo una
asociacion entre ellas. Estos datos nos indicarian que hay una relacién directa
entre talla materna y MF, por lo tanto nuestros resultados respaldan lo

anteriormente dicho por estos autores.

Para finalizar, como parte de la discusién del objetivo nimero 6, en el estudio

realizado por Lorente-Pozo S. y col., Espafia (2018), concluyé que aquellos
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embarazos con fetos masculinos tuvieron una asociacion significativamente
mayor con complicaciones como MF.®> De manera analoga, otro estudio
elaborado por Huacachi K. y Col., Pert (2020), estudié algunos factores
asociados a la MF, concluyendo que el sexo del RN tuvo una relacion
estadisticamente significativa con esta patologia, con un valor de p=0.024.5¢
Al igual que el estudio realizado por Liu Y., China (2017), donde demostraron
gue el sexo fetal tuvo un efecto significativo en los resultados del embarazo,
resultando asociacion entre el sexo masculino y la presencia de MF, con un
p<0,05.%” Por el contrario, nuestros resultados indican que no se encontré
asociacion con estas dos variables, sin embargo el sexo masculino en los RN
fue mas frecuente que el sexo femenino, datos que pueden ser verificados en
la Gréfica N°07.
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CAPITULO V: CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

5.1. CONCLUSIONES

1. Existe asociacion estadisticamente significativa entre ganancia ponderal
gestacional excesiva y macrosomia fetal en el HRC.

2. La frecuencia de ganancia ponderal gestacional excesiva en el HRC fue de
63%.

3. La frecuencia de macrosomia fetal en el HRC fue de 71%.

4. No existe asociacion estadisticamente significativa entre diabetes mellitus

gestacional y macrosomia fetal en el HRC.

5. Existe asociacion estadisticamente significativa entre multiparidad y

macrosomia fetal en el HRC.

6. Existe asociacion estadisticamente significativa entre talla materna y

macrosomia fetal en el HRC.

7. No existe asociacién estadisticamente significativa entre el sexo del recién

nacido y macrosomia fetal en el HRC.
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5.2. RECOMENDACIONES

1. Se recomienda promover la orientacién por parte de los profesionales de la
salud a las gestantes sobre el cuidado del peso durante el embarazo para asi

poder alcanzar pesos Optimos al término de la gestacion.

2. Considerando ademés que un factor como la ganancia de peso es
modificable, seria ideal enfatizar el buen control nutricional de la madre. Y
concientizar a la gestante sobre las consecuencias de tener un hijo

macrosémico.

3. Dado los escasos estudios que existen en Peru sobre la asociacion entre
DMG y MF, se recomienda realizar mas estudios correlacionales en diferentes
hospitales, ya que toda esta informacion permitird incluir la DMG como FR
segun las zonas geograficas, y asimismo estandarizar un dnico criterio para
el diagndstico de DMG en nuestra realidad, dado que una limitacién en nuestro
estudio ha sido los diferentes criterios diagndésticos que se usan para esta

patologia.

4. Debido a que las pautas recomendadas por el IOM 2009 para la GPG solo
estan destinadas para la mujeres de los Estados Unidos, y habiendo pocos
datos sobre si estas recomendaciones pueden aplicarse a diferentes tipos de
poblacion étnica; se recomienda realizar mas estudios asociando la GPG con
los resultados perinatales, ademas de innovar pautas de GPG especificas
para un grupo cultural, para asi individualizar la atencién prenatal y promover

resultados 6ptimos de la salud materno-fetal en todos los grupos culturales.
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ANEXOS

ANEXO N°01
OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

ALUMNO: Pefnaloza Moreno Fatima Fabiana

ASESOR: Ticona Pérez Fany Veronica

LOCAL: Chincha

TEMA: Asociacion entre ganancia ponderal

gestacional

excesiva y

macrosomia fetal en gestantes atendidas del Hospital Rezola de Cafete 2019

VARIABLE INDEPENDIENTE

Indicadores items vae_l .D,e Instrumento
Medicion
Ganancia ponderal NO =0 . Ficha de recoleccién
gestacional S| =1 Nominal de datos
excesiva -
Diabetes mellitus NO =0 . Ficha de recoleccién
. _ Nominal
gestacional SI=1 de datos
L NO =0 . Ficha de recoleccién
Multiparidad Sl=1 Nominal de datos
<150m=1 Ficha de recoleccién
Talla materna 1.50a<155m=2 Ordinal
_ de datos
2155m=3
Sexo del recién Masculino=0 . Ficha de recoleccién
) e Nominal
nacido Femenino =1 de datos
VARIABLE DEPENDIENTE
Indicadores items vae_l .D,e Instrumento
Medicion
Macrosomia NO=0 Nominal Ficha de recoleccién
fetal Si=1 de datos
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ANEXO N°02
FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

A SAN JUAN BAUTISTA
< /7 %

UNIVERSIDAD PRIVADA SAN JUAN BAUTISTA

p FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD
: ESCUELA PROFESIONAL DE MEDICINA HUMANA

UNIVERSIDAD PRIVAD.
bl
(.‘\‘

Titulo: Asociacidon entre ganancia ponderal gestacional excesiva Yy
macrosomia fetal en gestantes atendidas del Hospital Rezola de Cafiete 2019
Autor: Pefialoza Moreno Fatima Fabiana

Fecha: Il

FICHA N °:
CARACTERISTICAS MATERNAS
1) Datos generales
N° HC: |Edad:
2) Datos obstétricos
Multiparidad | Si:=2partos ( ) | No : < 2 partos ( )
3) Datos antropométricos
Peso inicial (Kg) Talla (m)
Peso actual (Kg) IMC pregestacional (Kg/m2)
Diagndstico de nutricion gestacional
Categoria IMC pregestacional Rangos recomendados de ganancia de peso (Kg)
Bajo peso (<18.5) 12.5-18
Normopeso (18.5 — 24.9) 11.5-16
Sobrepeso (25 —29.9) 7-11.5
Obesidad (=30) 5-9
Ganancia ponderal gestacional excesiva(Kg): Si() No ( )
4) Talla 5) Otras patologias
<1.50m () Diabetes mellitus gestacional:
1.50a<155m ( ) Si: Test de tolerancia oral a la Gluc. positivo ()
>1.55m () No : Test de tolerancia oral a la Gluc. Negativo ()
CARACTERISTICAS DEL RECIEN NACIDO
6) Datos perinatales
Peso al nacer (g):
Macrosomico: Si:=4000g ( ) No:<4000g( )
Sexo: Masculino ( ) Femenino ()

Adaptado de: Alves da Cunha A., y Col, Rev Peru Med Exp Salud Publica, 2017. Y Ramon-Arbues E, y Col, Rev
Nutr Hosp, Espafia (2017)
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ANEXO N°03
VALIDEZ DE INSTRUMENTOS — CONSULTA DE EXPERTOS

Informe de Opinion de Experto

l.- DATOS GENERALES:

1l.- ASPECTOS DE VALIDACION:

11 Apellidos y Nombres del Experto: Dra.Fany Verdnica Ticona Pérez
12 Cargo e institucién donde labora: Docente Asesor UPSJB

13 Tipo de Experto:

1.4 Nombre del instrumento: Ficha de recoleccion de datos
1.5 Autor (a) del instrumento: Pefialoza Moreno Fatima Fabiana

Metoddlogo [X] Especialista [_] Estadistico [_|

teoria sobre (variables).

INDICADORES CRITERIOS . Deficiente |Regular Buena Muy Buena Excelente
00-20% [21-40% | 41-60% 61-80% 81 -100%
CLARIDAD Esta formulado con un lenguaje <
guaj A -

claro.

OBJETIVIDAD No presenta sesgo ni induce to oy
respuestas

ACTUALIDAD Estd de acuerdo a los avances la

Loc

ORGANIZACION

Existe una organizacion légica 'y
coherente de los items.

w207,

(tipo de investigacion)

SUFICIENCIA Comprende aspectos en calidad y

cantidad. Aoo™
INTENCIONALIDAD | Adecuado para establecer

(relacion a las variables). ,Li)g‘/.
CONSISTENCIA Basados en aspectos tedricos y y

R /-

cientificos. ((’O
COHERENCIA Entre los indices e indicadores. 200857
METODOLOGIA La estrategia responde al

propdsito de la investigacion ... 40T

lll.-  OPINION DE APLICABILIDAD:

IV.-  PROMEDIO DE VALORACION

weeeenennes (COmentario del juez experto respecto al instrumento)

A0

Lugar y Fecha: Lima, 2% Enero 2020
[
%/&Zﬂ; L

Firma del Experto

D.N.I N2 %
Teléfono .1

C.Q.F.P. 09228

DOCTORA EN BIOCIENCIAS
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VALIDEZ DE INSTRUMENTOS — CONSULTA DE EXPERTOS

Informe de Opinién de Experto

l.- DATOS GENERALES:

1.- ASPECTOS DE VALIDACION:
i B Apellidos y Nombres del Experto: J. Fernando Salvador Carrillo

12 Cargo e institucion donde labora:
1.3 Tipo de Experto: Metoddlogo [

Especialista X Estadistico

1.4 Nombre del instrumento: Ficha de recoleccion de datos
1.5  Autor (a) delinstrumento: Pefialoza Moreno Fatima Fabiana

Investigador — Universidad Privada San Juan Bautista

INDICADORES CRITERIOS | Deficiente |Regular Buena Muy Buena [ Excelente
. 00-20% |21-40% | 41-60% | 61-80% | 81-100%
CLARIDAD Esta formulado con un lenguaje
claro. {e©
OBJETIVIDAD No presenta sesgo ni induce ’
| i respuestas Ae?
ACTUALIDAD Esta de acuerdo a los avances la
teor.ia SHBIE wvssusamimisiik /&Z)
(variables).
ORGANIZACION Existe una organizacion légica y A0
‘ coherente de los items. :
SUFICIENCIA Comprende aspectos en calidad y -
cantidad. A6D
INTENCIONALIDAD | Adecuado para establecer
...(relacion a A 60
las variables).
CONSISTENCIA Basados en aspectos tedricos y
cientificos. A0
COHERENCIA Entre los indices e indicadores. AsD
METODOLOGIA La estrategia responde al
proposito de la investigacion /&U
....(tipo de investigacion)

1.~

V.-

PROMEDIO DE VALORACION

OPINION DE APLICABILIDAD:

(Comentario del juez experto respecto al instrumento)

3

Lugar y Fecha:

.""".S'A'Lv".

/ OIIIOOIIIIII
STIGADOR
/‘/ Escueld Profesuonal de Med\c\naalllar%asr}:
Firma deb'){fg
D.N.I N2 ... @@6 }7
Teléfono

......... 95,})12?_,4)
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VALIDEZ DE INSTRUMENTOS — CONSULTA DE EXPERTOS

Informe de Opinién de Experto

I. DATOS GENERALES:

Il. ASPECTOS DE VALIDACION:
1.1. Apellidos y Nombres del Experto: Pachas Ramos Allinson Marina
1.2. Cargo e institucién donde labora: Docente UPSIB
13. Tipode Experto:  Metoddlogo [ | Especialista [ | Estadisticozl
1.4. Nombre del instrumento: Ficha de recoleccién de datos.
1.5. Autor(a) del instrumento: Pefialoza Moreno Fatima Fabiana

INDICADORES CRITERIOS . Deficiente | Regular Buena Muy Excelente
00-20% | 21-40% | 41-60% | Buena 81-100%
61-80%
CLARIDAD Estd formulado con un lenguaje ;
; claro. f s
OBIJETIVIDAD No presenta sesgo ni induce o<
respuestas. *{‘
ACTUALIDAD Estd de acuerdo a los avances la
teoria 2 <
SO Cksssimssesssisonsinmss (variables).

ORGANIZACION Existe una organizacion logica y
coherente de los items.

SUFICIENCIA Comprende aspectos en calidad y s
cantidad. £LX
INTENCIONALIDAD | Adecuado para establecer
(relacién f > 5
a las variables).
CONSISTENCIA Basados en aspectos tedricos y
cientificos. f =1
COHERENCIA Entre los indices e indicadores. :? 3
METODOLOGIA La estrategia responde al
propésito de la investigacion £s
..{tipo de investigacion).
1il.  OPINION DE APLICABILIDAD:
Fj’}«u&w '7Zd 2! 640 (Comentario del juez experto respecto al instrumento)

IV. PROMEDIO DE VALORACION X‘f

Lugary Fecha: Chincha,___ Enerodel 2020

P e a4 O
Mg. Alfnson 34{@ackas Rgmos

Firmg dQERXRSLEOPRIVADA
D.N.| N SRNJUANBAUTISTA

Teléfono ...
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ANEXO N°04
CONFIABILIDAD DE INSTRUMENTO - ESTUDIO PILOTO

Estadistica de fiabilidad

Alfa de Cronbach 0.809

N° de elementos 6

Estadisticas de elemento

Media De[s)\?iz\(/:.ién
gosaconal oxcosa 0% 0809 30
Macrosomia fetal 0.67 0.479 30
Diabetes gestacional 0.07 0.254 30
Multiparidad 0.63 0.490 30
Talla materna 2.20 0.761 30
Sexo del recién nacido  0.37 0.490 30
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ANEXO N°05
MATRIZ DE CONSISTENCIA

ALUMNO: Pefaloza Moreno Fatima Fabiana

ASESOR: Ticona Pérez Fany Verdnica

LOCAL: Chincha

TEMA: Asociacion entre ganancia ponderal gestacional excesiva y macrosomia fetal en gestantes atendidas del Hospital

Rezola de Cariete 2019

. VARIABLES E
PROBLEMAS OBJETIVOS HIPOTESIS
INDICADORES
General: General: General: Variable independiente:
PG: ¢Existe asociacion entre | OG: Determinar la asociacion | HG: Existe asociacion | Ganancia ponderal gestacional

GPGE y MF en gestantes
atendidas del HRC 2019?
Especificos:

PE1: ;Cuél es la frecuencia de
GPFE?

PE2: ;Cuél es la frecuencia de
MF?

entre GPGE y MF en gestantes
atendidas del HRC 2019.
Especificos:

OEL1: Determinar la frecuencia
de GPGE.

OE2: Determinar la frecuencia
de MF.

estadisticamente  significativa
entre GPGE y MF en gestantes

atendidas del HRC 20109.

Especificos:
HE1: Existe asociacion
estadisticamente  significativa

entre DMG y MF.

excesiva
Variable Dependiente:
Macrosomia fetal
Indicadores:

= Ganancia ponderal
gestacional excesiva

=  Macrosomia fetal
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PES: ¢Existe asociacion entre
DMG y MF?

PE4: ¢Existe asociacion entre
multiparidad y MF?

PE5: ¢Existe asociacion entre
talla materna'y MF?

PEG6: ¢Existe asociacion entre
sexo del RN y MF?

OE3: Determinar la asociacion
entre DMG y MF.

OE4: Determinar la asociacion
entre multiparidad y MF.

OES5: Determinar la asociacion
entre talla materna 'y MF

OE6: Determinar la asociacion
entre sexo del RN y MF.

HE2: Existe asociacion

estadisticamente  significativa
entre multiparidad y MF.
HE3: Existe

estadisticamente

asociacion
significativa
entre talla materna y MF.
HE4: Existe
estadisticamente

asociacion
significativa
entre sexo del recién nacido y
MF.

= Diabetes mellitus
gestacional

= Multiparidad

» Talla materna

= Sexo del recién nacido

N ) ) TECNICAS E
DISENO METODOLOGICO POBLACION Y MUESTRA
INSTRUMENTOS
Nivel: Poblacion: Muestra: Técnica:
Descriptivo, correlacional N = 2331 n=284 Recoleccién de informacién a

Tipo de investigacion:
No experimental, corte

transversal, retrospectivo

Criterios de inclusién:

» Gestantes cuyas HC contaron con los datos requeridos de

la ficha de recoleccién de datos.

través de las historias clinicas.
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Gestantes que cuenten con al menos 1 control prenatal.

Gestantes que hayan culminado su gestacion en el HRC.

Gestantes que hayan sido atendidas en el afio 2019.
Gestacion Unica.

Criterios de exclusion:

HC incompletas.

Gestantes que hayan tenido un RN con malformaciones.
Gestantes con alguna enfermedad crénica de fondo.
Gestantes que hayan tenido 6bito fetal.

Gestantes con malformacién uterina.

Instrumentos:

Ficha de recoleccion de datos




ANEXO N°06

CARTA DE PRESENTACION DE TRABAJO DE CAMPO

A SAN JUAN BAUTISTA

UNIVERSIDAD PRIVADA

UNIVERSIDAD PRIVADA SAN JUAN BAUTISTA
FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD
ESCUELA PROFESIONAL DE MEDICINA HUMANA
“Dr. Wilfredo E. Gardini Tuesta”

ACREDITADA POR SINEACE
RE-ACREDITADA INTERNACIONALMENTE POR RIEV

Chincha, 20 de enero del 2020

OFICIO N° 020-2020-FCS -EPMH-FCH -UPSJB
Serior Doctor

GUMERCINDO LEONCIO CARBAJAL MUNAYCO
Director Hospital Rezola de Carete

Plaza San Martin 124, San Vicente

Cariete

PRESENTE. -

Tenemos el agrado de dirigirnos a Ud. para comunicarle que la egresada de la Escuela
Profesional de Medicina Humana, se encuentra desarrollando una investigacion para optar
el titulo de Médico Cirujano.

En esta oportunidad presentamos a la Srta. PENALOZA MORENO FATIMA FABIANA
quién se encuentra ejecutando la tesis titulada “ASOCIACION ENTRE GANANCIA
PONDERAL GESTACIONAL EXCESIVA Y MACROSOMIA FETAL EN GESTANTES
ATENDIDAS DEL HOSPITAL REZOLA DE CANETE 2019.”

Conocedores de su experiencia y preocupacién en el desarrollo de la investigacion,
solicitamos su valioso apoyo para la autorizacion del “Trabajo de Campo” de la
investigacion en mencién; para lo cual se adjunta el resumen del proyecto.

Agradeciendo su atencién a la presente le reiteramos nuestros sentimientos de
consideracion y estima.

Jyra Bernal Rondinel
rdinadora Académica

Mag. Wil amj/#\g; Lopez .
{o]

Director Acatiémico y Administrativo

Universidad Privada San Juan Bautista Escuela Profesional de Medicina Humana
ilial Chincha Filial Chincha
upsjb.edu.pe
CHORRILLOS SAN BORJA ICA CHINCHA

Av. José Antonio Lavalle s/n
(Ex Hacienda Villa)
T:(01) 214-2500

| Avsanluis1923-1925
! T:(01) 212-6112 / 212-6116
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Carretera Panamericana Sur Ex Km 300
La Angostura, Subtanjalla
T:(056) 256-666 / 257-282

Calle Albilla s/n Urbanizacién Las Vinas
(Ex-toche)
T: (056) 260-329 / 260-402



ANEXO N°07
PROVEIDO DE INVESTIGACION

GOBIERNO REGIONAL DE LIMA
Direccion Regional de Salud

I: HOSPITAL REZOLA CANETE

GOBIERNO REGIONAL DE LIMA

“Afio de la Universalizacion de la Salud”

Cariete, 21 de enero del 2019

CARTA N° 004-2020-DIRESA-L-HRC-UADI

Dra. Yannyra Bernal Rondinel
COORDINADORA DE LA ESCUELA PROFESIONAL DE MEDICINA HUMANA .

- s fo ““-_——_—-:\
UNIVERSIDAD PRIVADA SAN JUAN BAUTISTA —FILIAL CHINCHA 4 UNIVERSIDAD PRlW}\:
1 SAN JUAN BAUTIS

FILIAL CHINCHA
Ergsents, - ' - SCUELA PROFESIONAL D HEDICINA HUMARA

ASUNTO: Aceptacion de Trabajo de Investigacion

De mi mayor consideracion:

Es grato dirigirme a Usted, para expresarle un cordial saludo y a la vez informarle que la Unidad
de Docencia del Hospital Rezola Cafiete dan la aceptacion para que la alumna de la Escuela
profesional de Medicina Humana de la Universidad Privada San Juan Bautista : Pefialoza Moreno
Fatima Fabiana, pueda desarrollar su trabajo de investigacién en la recoleccion de datos,
Titulada: “Asociacion entre ganancia ponderal gestacional excesiva y macrosomia fetal en
el Hospital Rezola de Cariete 2019 ”.

Asimismo, solicitamos o siguiente:

e Que remita a la Unidad de Apoyo a la Docencia e Investigacion el proyecto de
Investigacion.

e Que el investigador realice informe periodico acerca de los avances del proceso de
recoleccion de informacion a la Unidad de Apoyo a la Docencia.

e Que el investigador garantice el cumplimiento con los criterios éticos en la
investigacion.

e Que se comprometa a presentar los resultados de la investigacion en una reunion con
los Jefes de Departamento del Hospital Rezola-Cafiete.

e Que el investigador se comprometa a entregar una copia de su informe final de la de
investigacion de manera fisica y digital.

Sin otro particular, me despido de usted.

Atentamente,

2, ‘\i /’( \ .
R ’/ A / g \‘
’ X‘%/ )

Dr. Righéad' Gfarafard Tasayco
Jefe (e} de la Unidad de Docencia

Direccion Postal: Calle San Martin N° 110-120-124-128 - San Vicentd de Cariete
TELEFONO: 581-2421 EMERGENCIA: 581-2010 FAX: 5812115

E-mail: hosrezola@vahoo.es
Pag. Web. http:/h ionlima.gob.
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ANEXO N°08
EXPEDITO DE COMITE DE ETICA DE LA UPSJB

AL SAN JUAN BAUTISTA

+

UNIVERSIDAD PRIVADA

UNIVERSIDAD PRIVADA SAN JUAN BAUTISTA
FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD

CONSTANCIA N° CEPB-FCS 195-2020

Vista la Solicitud N°34-00050953 de la Escuela Profesional de MEDICINA HUMANA,
para la revision por el Comité de Etica Profesional y Bioética de la Facultad de Ciencias
de la Salud de la Universidad Privada San Juan Bautista S.A.C., del Proyecto de
Investigacion:

"ASOCIACION ENTRE GANANCIA PONDERAL GESTACIONAL EXCESIVA Y ;
MACROSOMIA FETAL EN GESTANTES ATENDIDAS DEL HOSPITAL REZOLA
DE CANETE 2019

Cédigo de Registro del Proyecto: CEPB-FCS195

Investigador(a) Principal: PENALOZA MORENO FATIMA FABIANA

El Comité de Etica Profesional y Bioética de la Facultad de Ciencias de la Salud considera
el presente proyecto de investigacion debido a que SI CUMPLE, los estandares de
proteccién de los derechos, la vida, la salud, la intimidad, la dignidad y el bienestar de la
(s) persona (s) que participan o van a participar del proyecto de investigacion, cifiéndose
a los principios éticos acogidos por la normativa nacional e internacional, y los acuerdos
suscritos por nuestro pais en la materia.

El investigador principal se compromete a respetar las normas éticas y a reportar en un
plazo no mayor a 12 meses posterior a la fecha de expediciéon de esta constancia, la
finalizacion del estudio.

Lima, 21 de febrero de 2020

W
PROFEg,

upsjb.edu.pe

CHORRILLOS 54N BORJA ICA CHINCHA

Av. José Antonio Lavalle s/n Av. San Luis 1923 - 1925 Carretera Panamericana Sur Ex Km 300 Calle Albilla s/n Urbanizacion Las Vidas
(Ex Hacienda Villa) T (01) 212-6112 / 212-6116 La Angostura, Subtanjalla fBxtoche)

T: (01} 214-2500 T: (056) 256-666 / 257-282 T:(056) 260-329 / 260-402
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