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RESUMEN

Objetivos: Determinar la asociacion entre el sobrepeso y obesidad
pregestacional con la macrosomia en recién nacidos, Hospital San José —
Callao, 2007 - 2016.

Métodos: Se realiz6 un estudio observacional, retrospectivo, analitico, de
casos y controles con metodologia cuantitativa. Se selecciono
aleatoriamente dos grupos de trabajo del libro de nacimientos. El primero se
conformé por 248 casos y el segundo por 248 controles. Los datos se
analizaron con estadisticas descriptivas y analiticas.

Resultados: Se encontr6 una asociacion significativa entre el sobrepeso y
obesidad pregestacional como factor de riesgo materno para macrosomia
neonatal (OR: 2,108; IC95% 1,456 - 3,052). En las madres cuyos neonatos
cursaron con macrosomia, se observdO mayor prevalencia del exceso de
peso pregestacional; obteniendo que el sobrepeso y obesidad
pregestacional fueron 29,67% y 18,29%, respectivamente. La prevalencia de
macrosomicos fue de 7,77%. Se demostré significancia estadistica en otros
factores maternos, como la edad materna mayor a los 30 afios (OR: 1,562;
IC95% 1,085 - 2,250) y al incremento de peso durante la gestacion (OR:
1,473; IC95% 1,027 - 2,113); y otros factores con tendencia al riesgo, como
el control prenatal deficiente (OR: 1,137; IC95% 0,758 - 1,705), y el grado de
instruccion en estudios basicos (OR: 1,104; 1C95% 0,694 - 1,755).
Conclusién: El sobrepeso y obesidad pregestacional actia como un factor
de riesgo para macrosomia neonatal. Otros factores maternos con
significancia estadistica son la edad mayor de 30 y el incremento de peso de
mas de 10 kilos durante la gestacion.

Palabras clave: Macrosomia, sobrepeso, obesidad, pregestacional, riesgo.



ABSTRACT

Objectives: To determine the association between overweight and
pregestational obesity in newborns with macrosomia, Hospital San José -
Callao, 2007 - 2016.

Methods: We performed an observational, retrospective, analytical and
case-control study with quantitative methodology. Two working groups were
randomly selected from the birth book. The first one was made up of 248
cases and the second one was made up of 248 controls. Data were analyzed
with descriptive and analytical statistics.

Results: It was observed that there is a significant association between
overweight and pregestational obesity as a maternal risk factor for neonatal
macrosomia (OR: 2.108; IC 95% 1.456-3.052). In mothers whose newborns
attended macrosomia, a higher prevalence of pregestational excess weight
was observed respect to those who did not have macrosomia; obtaining that
the overweight and pregestational obesity were 29.67% and 18.29%,
respectively. Neonatal macrosomic prevalence was 7.77%. Statistical
significance was demonstrated in other maternal factors such as maternal
age over 30 years (OR: 1.562; IC 95% 1.085-2.250) and weight gain during
pregnancy (OR: 1.473, IC 95% 1.027-2.113); and other factors with a
tendency to risk such as poor prenatal care (OR: 1.137, IC 95% 0.758-1.705)
and the level of education with basic studies (OR: 1,104; 1C95% 0,694-
1,755).

Conclusion: Overweight and pregestational obesity act as a risk factor for
neonatal macrosomia. Other maternal factors with statistical significance are
age greater than 30 and the weight gain of more than 10 kilos during

pregnancy.

Key words: Macrosomia, overweight, obesity, pregestational, risk.



CAPITULO I: INTRODUCCION.

1.1. Linea de Investigacion.

Dentro de las prioridades nacionales de investigacion en salud del Instituto
Nacional de Salud! para el periodo del 2015 al 2021: La salud materna,
perinatal y neonatal se presenta como el primer problema sanitario y por

ende como un tema de investigacion a priorizar.

Entre las prioridades de la Facultad de Medicina Humana de la
Universidad Ricardo Palma (FAMURP); y del Instituto de Investigacion en
Ciencias Biomédicas (INICIB), se persiste en la busqueda de integrar y
orientar todas aquellas lineas de investigacion de las diversas disciplinas
biomédicas, promoviendo investigaciones multidisciplinarias a favor de los

problemas prioritarios de salud en el Per( y sus regiones.

El presente proyecto se desarrolld dentro de las instalaciones del servicio
de Neonatologia y Gineco-Obstetricia del Hospital San José, en la provincia
constitucional del Callao. Se tom6 en consideracion: El nivel de la institucion
hospitalaria, el diverso tipo de poblacion que es atendida en dicho centro y la
disponibilidad a la informacion requerida para la realizacion del presente

proyecto.



1. 2. Planteamiento de problema.

En el afio 2010, el Colegio Americano de Obstetras y Ginecoélogos
(ACOG)?, define a la macrosomia como el peso al nacer de mas de 4.000 g,
independiente de la edad gestacional, o el peso mayor al percentil 90 para la

edad gestacional, luego de corregirlo por sexo y origen étnico.

Las estadisticas internacionales describen que esta patologia afecta de
un 3% a un 15% de todas las gestaciones. En paises desarrollados como
Estados Unidos aumenta a un 10% y en paises en vias de desarrollo como
Cuba se estima alrededor de un 4.5%.% Numerosos estudios a nivel nacional
sostienen que comprende una incidencia de entre 6,9% y 10.9% de las
gestaciones.® 4 En el Per(, durante el 2007, del total de recién nacidos del
area metropolitana de Lima-Callao; el 7.4% nacié pesando 4.000 gramos a
mas®. Otros autores sostienen segln sus investigaciones en Centros
Hospitalarios del Ministerio de Salud, como en el Hospital San José - Callao,
lugar donde se realiz6 este proyecto; encuentran incidencia de macrosomia
de 5,6%.°

Numerosos trabajos describen como la macrosomia esta asociada a
multiples factores de riesgo, tomados en los antecedentes de la madre, sea
gue se presenten antes o durante la gestacion. Se mencionan antecedentes
como el peso materno antes de la concepcion mayor a 90 Kg, la
multiparidad, el embarazo prolongado, la macrosomia en embarazos
previos, el sexo masculino, la macrosomia de la madre al nacer, la diabetes

materna, entre otros.’
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La macrosomia neonatal es una patologia cada vez mas frecuente en la
obstetricia moderna, cuya incidencia va en aumento y es probable que
continle haciéndolo mientras los niveles de obesidad materna también

aumenten.®

Consideramos que la obesidad se ha convertido en una epidemia que
afecta la salud de la actual sociedad occidental. La Organizacion Mundial de
la Salud (OMS)° estimé que en el afio 2000 al menos 300 millones de
personas en todo el mundo se considerd6 como clinicamente obesa. Para el
2014, segiin la OMS?°, el 39% de las personas adultas tenian sobrepeso y el
13%, obesidad; ademas entre 1980 y 2014, la prevalencia mundial de la
obesidad se ha duplicado. Aunado a estas estadisticas, en el Pert segun la
Encuesta Nacional de Hogares 2010 (ENAHO-2010), la prevalencia de
gestantes con sobrepeso y obesidad se manifesté en un 25.3% y 22.8%,
respectivamente; de los cuales la mayor proporcién de gestantes con exceso
de peso se observo en los departamentos de Cuzco (34.2%), Lambayeque
(33.8%) y Pasco (32.2%).11

En los dltimos afos, numerosas investigaciones han estudiado
especificamente los resultados del embarazo entre las puérperas obesas,
permitiendo una mejor comprension de la gran cantidad de complicaciones
perinatales; las que se observan con una frecuencia significativamente
mayor en esta poblacién. En las gestantes, el sobrepeso y la obesidad se
han asociado a un mayor numero de complicaciones como a diabetes
gestacional, enfermedades hipertensivas del embarazo, infecciones
maternas (de foco urinario o endometrial), enfermedad tromboembodlica,
asma y apnea del suefio. La macrosomia y el trauma fetal durante el parto
son también mas frecuentes en los hijos cuyas madres tenian sobrepeso y

obesidad, que en los de madres de peso normal.?
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Para considerar el peso materno pregestacional o previo al embarazo se
consider6 las definiciones de algunos autores, quienes sostienen que
durante el primer trimestre de gestacion, no hay una variacion relativamente
significativa. En una mujer de estatura media, con una evaluacion ponderal
dentro de los limites adecuados, la gravidez normal tiene un aumento
apenas evidente en el primer trimestre, e incluso es natural alguna pérdida

de éste.13

En el presente estudio, se quiere comprobar si el sobrepeso y la obesidad
pregestacional se presentan como factores de riesgo maternos asociados a
la macrosomia en recién nacidos del Hospital San José — Callao, 2007 -
2016.

1. 3. Formulacién del problema.

¢, Qué asociacion existe entre el sobrepeso y obesidad pregestacional, con
el riesgo de presentar macrosomia en recién nacidos del Hospital San José
— Callao, 2007 - 20167

1. 4. Justificacion de la investigacion.

La presente investigacion se enfoc6 en estudiar la relacién entre el
sobrepeso y obesidad pregestacional asociados a la macrosomia neonatal;
ya que si nos basamos en lo dicho por la OMS13: |a vigilancia de la variacion
de peso materno, especialmente el aumento, antes y durante el embarazo
es un procedimiento de bajo costo y de gran utilidad para establecer
intervenciones nutricionales con el fin de reducir los riesgos tanto maternos y
del feto.

12



Tomar acciones como el asesoramiento nutricional puede proporcionar un
aumento de peso adecuado, evitando el aumento excesivo al inicio de la
gestacion. Y en cierta manera, logrando obtener el peso ideal a incrementar
durante el embarazo. Todo ello, en un intento de disminuir la tasa de recién
nacidos macrosémicos y el consecuente costo de una intervencion

quirargica.

A nivel médico, las complicaciones de un recién macrosémico, no soélo
son inmediatas al parto, sino que se pueden presentar hasta muchos afos
después al nacimiento, generando una mayor morbimortalidad para dicho
individuo.Asimismo, a nivel de la progenitora, el peso adecuado disminuye
las comorbilidades que se pueden presentar durante la gestacion.

1.5. Objetivos de la investigacion.

1.5.1. General.

Determinar la asociacion entre el sobrepeso y obesidad pregestacional con

la macrosomia en recién nacidos en el Hospital San José — Callao, 2007 —

2016.

1.5.2. Especificos.

Estimar la prevalencia de sobrepeso y obesidad pregestacional en madres

de los recién nacidos macrosémicos en el Hospital San José — Callao, 2007
—2016.
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Estudiar la prevalencia de macrosomia fetal en recién nacidos del Hospital
San José — Callao, 2007 - 2016.

Determinar la asociaciéon entre factores de riesgo maternos como
edad,grado de instruccion, niumero de controles prenatales y ganancia de
peso total durante la gestacion, con la macrosomia neonatal, Hospital San
José — Callao, 2007 — 2016.

14



CAPITULO Il: MARCO TEORICO.

2. 1. Antecedentes de la investigacion.

Existen numerosos estudios que buscan hallar asociacion entre los

multiples factores de riesgo y la macrosomia en el recién nacido.

En la revisién realizada por Helen Castillo y colaboradores4, en el 2015,
se estudio la asociacion entre el IMC pregestacional y el aumento de peso
durante la gestacién, con la composicion corporal de los menores en la
infancia. Se realiz6 un metanalisis del efecto del IMC pregestacional sobre la
masa libre de grasa, el porcentaje de grasa corporal y la masa de grasa. Las
diferencias de medias padronizadas de porcentaje entre hijos de mujeres
con IMC pregestacional normal, en comparacion con los de mujeres con
sobrepeso/obesidad fueron: 0,31 puntos porcentuales (IC95%: 0,19; 0,42),
0,38kg (IC95%: 0,26; 0,50) y 0,18kg (IC95%: -0,07; 0,42), respectivamente.
Esta evidencia sugiere que el sobrepeso materno pregestacional se asocia

con una elevada adiposidad en sus hijos.

En el trabajo de Angela Vinturache y colaboradores!®, en el 2015, se
evalué el impacto del IMC materno pregestacional en los resultados
perinatales. Entre sus hallazgos encontraron que aproximadamente el 10%
eran macrosémicos, 1.5% tenian un puntaje de Apgar bajo, 6% fueron
ingresados en cuidados intensivos y el 95% fueron dados de alta a las 48
horas. Aunque los bebés de las mujeres con sobrepeso y obesidad eran mas
propensos a tener un mayor peso al nacer en comparacion con los bebés de
las mujeres de peso normal, habia no hubo diferencias en la puntuacién de

Apgar.
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En la tesis de Katherine Chavez!® en el 2015, se estudiaron un total de
3309 nacimientos, de los cuales 306 fueron nacidos con peso igual o mayor
de 4000g, presentdndose con una frecuencia de 9.25%. Encontr6 una
asociacion estadisticamente significativa entre los factores maternos como el
peso pregestacional, la edad gestacional y el control prenatal; con la

macrosomia en recién nacidos (p<0.05).

En la tesis realizada por Rocio Gamarral’en el 2015, se buscé determinar
las complicaciones obstétricas y perinatales en las gestantes con obesidad
pregestacional atendidas en el Hospital Nacional Daniel Alcides Carrion.
Entre sus resultados encontraron que las complicaciones durante la
gestacion por diagndstico ecografico fueron macrosomia fetal (24.5%),
ruptura prematura de membranas (11.3%) y oligohidramnios (11.3%).

En la investigacion de Maria Segovia y colaboradores'® en el 2014, se
ingresaron a 249 recién nacidos: 110 casos y 139 controles. Teniendo como
hallazgos que la prevalencia de recién nacidos con macrosomia en el tiempo
estudiado fue 3,9%, y en las mujeres con obesidad fueron de 61,5%. Se
evidencid asociacion significativa de macrosomia fetal con obesidad materna

pregestacional (p 0,01) y diabetes gestacional (p 0,0007).

En el trabajo realizado por Laura Gaudet y colaboradores!® en el 2014, se
examing la relacion entre obesidad materna (IMC = 30 kg / m2) (pre gravida
0 en la visita prenatal 1?) y la macrosomia fetal. Los resultados del meta-
analisis mostr6 que la obesidad materna se asocia con el crecimiento
excesivo del feto, como el peso al nacer 2 4.000 g (OR 2,17; IC del 95%:
1,92, 2,45), peso al nacer 24500 g (OR IC 2.77, 95% 2.22, 3,45), y el peso al
nacer 290% percentil para la edad gestacional (OR 2,42; IC del 95%: 2,16,
2,72). Concluyeron que la obesidad materna parece desempefiar un papel

importante en el desarrollo fetal.
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El estudio de Jauregui y colaboradores?® en el 2014, buscé identificar
factores asociados a la gestante y al recién nacido macrosémico. La muestra
estuvo constituida por 621 gestantes, de ellas 67 fueron consideradas dentro
del grupo casos y 554 dentro del grupo control. Se realiz6 un analisis
univariado y bivariado. En dicho trabajo encontraron que la incidencia de
macrosomia neonatal fue de 8,22%, y caracteristicas maternas relacionadas
a macrosomia como: peso pregestacional de 63.52+12.01 kg, ganancia de
peso durante el embarazo de 13.90+4.93 kg, altura uterina de 35.19+1.95
cm y un ingreso econémico familiar mayor a 750 soles mensuales (p<0,05).
Las caracteristicas del feto asociadas a macrosomia fueron: ponderado
ecografico de 3805,68+472,22 gr. y ponderado fetal clinico promedio de
3620,08+321,40 gr.

En el trabajo espafiol de Inmaculada Bautista?'del 2013 se realizé un
estudio de cohortes, donde se observo que los recién nacidos de mujeres
con sobrepeso u obesidad, tienen mayor peso (p, 0,001) y un mayor riesgo
de ser macrosomia (RR = CI 2,00 (95 %: 1,56-2,56) y (RR = 2,74 (IC del 95
%: 2,12 a 3,54). El estudio concluyé que la obesidad y el sobrepeso al inicio

del embarazo aumentan los resultados adversos durante el embarazo.

La investigacién realizada por Se Li y colaboradores??, en el afio 2013,
compar6 dos grupos de madres con sus recién nacidos. El primero de 691
con peso mayor de 40009 y el segundo de 5996 con peso adecuado. Dentro
de sus hallazgos encontraron que la circunferencia abdominal antes del
embarazo se asocio positivamente con el riesgo de macrosomia (OR %4 1,58;
IC del 95%: 1,07 a 2,32).Y como era de esperar, IMC antes del embarazo
también se asocid positivamente con macrosomia (OR % 1,74; IC del 95%:
1,25 a 2,41).
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El estudio de Juan Suarez?® en el 2013, lo realiz6 en un grupo de
gestantes con riesgo de preclampsia/eclampsia que inician su gestacion con
un indice de masa corporal por encima de 25,6% comparando resultados
con un grupo de pacientes no obesas. Dentro de sus hallazgos encontraron
gue en las gestantes obesas se presentaron casos de preclampsia agravada
y eclampsia y entre las complicaciones perinatales hubo ligero predominio

del parto pretérmino y la macrosomia fetal.

En el trabajo de Maria De la Calle y colaboradores?? en el 2009, se buscé
comprobar si el sobrepeso y la obesidad materna son factores de riesgo de
complicaciones perinatales. Se obtuvo que el riesgo de macrosomia fetal fue
mayor en las gestantes con sobrepeso (OR: 1,5; IC95% 1,4-2,2) y en las
obesas (OR: 1,9; IC95% 1,3-2,8) que en las de peso normal. Concluyeron
por fin que el sobrepeso y la obesidad materna al inicio del embarazo estan

asociados con un aumento del nimero de cesareas.

2.2. Bases teoricas — estadisticas.

El primer reporte de macrosomia fue hecho por el monje médico
FrancoisRabelais en el siglo XVI, quién relatd la historia del bebé gigante
Gargantla. Muchos afios después, la esposa de Gargantia murié al parir a
Pantagruel "porque era tan asombrosamente grande y pesado que no podia

venir al mundo sin sofocar a su madre”.16

Con el término de macrosomia, se define a los neonatos con un peso
superior o igual a 4 kilogramos. También se puede definir segun a la edad
gestacional y clasificarlo como macrosémico cuando dicho valor sobrepasa,

en la curva de crecimiento, el percentil 90. Cabe sefialar que el origen étnico,
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el género, y un conjunto de elementos naturales y artificiales influyen en el

peso al nacer.'®

Recientes estudios han evidenciado que la macrosomia se asocia a
mortalidad fetal, hipoglicemia neonatal, miocardiopatia hipertrofica, trom-
bosis vascular, desproporcion cefalopélvica, traumatismos durante el parto,

distocia de hombros y hemorragias en el posparto.23

La obesidad es un problema de salud que se evidencia tanto a nivel
individual como poblacional. Se presenta como un desafio, puesto que los
cambios actuales en los patrones de alimentacién y de actividad fisica de la
nueva generacion, van en perjuicio de su salud, incrementando las

estadisticas a nivel mundial.?!

El exceso de peso se determina mediante el uso del indice de masa
corporal, en donde tenemos que un IMC mayor o igual de 25 kg/m? y menor
de 30 kg/m?, conforman la definicién de sobrepeso. Un IMC mayor o igual de
30 kg/m?, se define como obesidad. Segun la OMS?’, se ubica dentro de las
diez primeras causas que comprometen la salud, y en cuanto que, en paises

en vias de desarrollo ocuparia un quinto lugar.

La obesidad y el sobrepeso también son consideradas como una
pandemia, ya que contribuyen a la reduccién de la esperanza de vida, por
las complicaciones que generan; principalmente por el aumento del riesgo

cardiovascular y la predisposicion a la diabetes tipo 2.12

En las Ultimas tres décadas, la prevalencia de la obesidad en mujeres en
edad reproductiva entre los 20 — 39 afios se ha incrementado. Actualmente
dos tercios de esta poblacion presentan sobrepeso; y un tercio, obesidad. En
Latinoamérica y Europa, representa la segunda causa de muerte evitable
atribuyéndose alrededor de 400 mil muertes debido al binomio obesidad-

sedentarismo.’
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Es quizas uno de las situaciones mas preocupantes en la salud publica
por la dificultad que existe para su control y seguimiento; y a que afecta a los
diversos grupos etarios, desde nifios y adolescentes a adultos, e incluso a

mujeres gestantes.?*

Se considera al exceso de peso como una enfermedad inflamatoria
cronica multifactorial causada por un desequilibrio entre el consumo de
alimentos y el gasto de energia, que termina en la acumulacion excesiva de
tejido adiposo en el organismo, y cuya prevalencia es 2 - 8 veces mas
frecuente en familias de obesos.?® El factor genético es primordial en el
desarrollo de la obesidad, pero hay que considerar puede ser modificada por

diversos factores ambientales.18

Si tomamos en consideracion los factores genéticos, podemos ver que
hay un incremento de las hormonas producidas en el tejido adiposo,
principalmente de la leptina, que ejerce su efecto a nivel cerebral: inhibiendo
el apetito y activando el gasto energético. Frente a esto, tenemos que la
obesidad se presentaria como un estado de resistencia a la insulina, con lo
gue se genera un exceso de leptina, la cual no es registrada a nivel cerebral,

generando finalmente un apetito exagerado (hiperfagia).t’

Dentro de los factores ambientales, tenemos a los habitos nutricionales y
a los estilos de vida como condicionantes que pueden contribuir a la
obesidad, pues el consumo de alimentos con gran concentracion de grasas y
poco volumen pueden provocar un hiperinsulinismo cronico con el
consecuente incremento del apetito, generando asi una sobre ingesta y un
mayor almacenaje en el tejido graso. De la misma manera, el sedentarismo
conlleva a un menor gasto energético generando asi personas con exceso
de peso. La inestabilidad emocional también seria otro predisponente a
considerar pues esta conlleva a una falta de autoestima, con posibilidad de
aislamiento, sedentarismo e incremento paulatino de la ingesta de

alimentos.1’
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La preocupacion por la prevalencia se debe al hecho que esta
estrechamente vinculado a un mayor riesgo de complicaciones perinatales
Es frecuentemente observado en gestantes nuliparas con edad alrededor de
30 afios, edad materna avanzada, antecedentes familiares de diabetes,
estatura mayor e indice de masa corporal (IMC) elevado, antecedentes

obstétricos de macrosomia fetal e intolerancia a la glucosa o diabetes.’

Al ser considerada como una enfermedad inflamatoria crénica, el posible
riesgo cardiovascular preexistente se puede adicionar a los riesgos propios o
especificos de la gestacidon, con mayor repercusiéon adversa tanto para el
feto como para la madre.'® Durante la etapa del parto, las gestantes cuyo
valor de IMC sea elevado, aumentan las complicaciones obstétricas, como
mayor tiempo en periodo de dilatacion, aumento de embarazos
cronologicamente prolongados, posibilidad de parto instrumental y mayor
probabilidad de culminacién por cesarea. La mayoria de las ceséreas
realizadas en las gestantes son por no progresion del parto o desproporcion

cefalopélvica.?

Las mujeres cuyo indice de masa corporal es mayor a 25 estan expuestas
a un aumento significativo de complicaciones durante la gestacion, en donde
tenemos a un mayor namero de abortos, a los sindromes hipertensivos del
embarazo, a la diabetes gestacional, a desérdenes reproductivos y dificultad
de logro en reproducciones asistidas. Considerando al feto, lo expone a un

mayor riesgo durante el parto y postparto.®

La obesidad materna pregestacional y gestacional se relaciona con la
macrosomia, y hay que considerar que la glicemia de la gestante se
relaciona mucho mas con macrosomia, que el IMC materno; mas es un valor
de dificil medicion. Los fetos cuyas progenitoras presentaron diabetes
materna pasan por cambios a nivel del crecimiento, en donde se observa
una disminucién del diametro occipital, 0 miembros superiores mas extensos

gue los inferiores. Estas alteraciones se dan como reflejo de un estado de
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hiperglucemia e hipoxemia, resultado de la mayor afinidad por el oxigeno por
la hemoglobina glicosilada materna, asi se genera entonces una menor
disponibilidad para la transferencia hacia el feto, ocurriendo por tanto una
alteracion del crecimiento de éste!?. Recientes trabajos demuestran una
estrecha relacion entre la ganancia excesiva de peso materno durante la
gestacion (por encima de 20 kilos) y el producto de un neonato

macrosodmico, la chance es 5,83 veces.18

La relacion entre la diabetes materna y macrosomia fetal se ha estudiado
largamente en los ultimos tiempos. A pesar de ello, en los diversos estudios
se presenta como en un 80% de los neonatos con macrosomia son producto
de madres que no evidenciaron un estado de hiperglucemia, debido a ello se

infiere que existen multiples factores se podrian asociar.®

Los fetos macrosémicos durante la gestacion y los recién nacidos de
madres obesas estdn mas expuestos al riesgo de presentar sindrome
metabdlico en afios a posteriores, lo cual se agregaria a cualquier

predisposicion hereditaria.l®

Segln la OMS’, el control y supervision del incremento de peso durante la
gestacion es un medio de bajo costo y de gran utilidad para emprender
intervenciones tanto nutricionales como a nivel de los estilos de vida,
destinadas a reducir los riesgos fetales y maternos. La asesoria nutricional
puede condicionar que el aumento de peso de las gestantes sea el
adecuado a los requerimientos del binomio madre-hijo, evitando asi un
excesivo aumento de peso o incluso permitiendo el diagnéstico de un peso

insuficiente.

La importancia de este trabajo se basa en conocer el riesgo que condiciona
el sobrepeso y la obesidad materna pregestacional para la obtencion de un
producto con macrosomia. Dicha condicional obtiene relevancia ya que

expone al neonato a morbilidades a corto y largo plazo, asi como a
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resultados adversos alrededor del periodo del parto y al desarrollo de
obesidad en etapas posteriores, considerando finalmente comorbilidades

como la diabetes tipo 2 y enfermedad cardiovascular.??

2. 3. Marco conceptual.

indice de masa corporal: Medida que asocia el peso de una persona con
su talla. Se la abrevia con las siglas IMC y asimismo se la puede encontrar
denominada como indice de Quetelec ya que su creacion se le debe al
cientifico de origen belga AdolpheQuetelec. Su célculo matematico se
produce mediante la siguiente expresion: IMC = masalestatura (al
cuadrado). A la masa se la expresara en kilogramos y a la estatura en
metros. El conocimiento de esta medida nos permitira conocer si estamos
dentro de la media de peso considerada como saludable o si en su defecto
nos hayamos por encima de la medida estandar y por caso estamos

padeciendo de sobrepeso u obesidad.

Peso normal o adecuado: Se define como al peso corporal que se
encuentra dentro de los limites para considerarlo saludable. Se puede medir
a través del IMC, con un valor mayor o igual a 18 kg/m?, pero menor de 25

kg/m?.

Sobrepeso: Se define como un incremento del peso corporal a expensas
preferentemente del aumento del tejido adiposo. Una forma simple de
medirlo es a través del IMC; se define sobrepeso cuando el IMC es mayor o
igual de 25 kg/m? pero menor de 30 kg/m?.

Obesidad: Se define como un incremento del peso corporal a expensas

preferentemente del aumento del tejido adiposo. La acumulacién excesiva o
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anormal de la grasa observada en este estado, es perjudicial para la salud
Se define obesidad cuando el IMC es igual o mayor de 30 kg/m?2.

Sobrepeso pregestacional: Estado de sobrepeso de la gestante (IMC
mayor o igual de 25 kg/m? pero menor de 30 kg/m?), que es diagnosticado
antes de la gestacion o incluso puede considerarse al IMC tomado dentro de
las primeras 12 semanas (periodo en el cual no se observa mayor aumento

de peso).

Obesidad pregestacional: Estado de obesidad de la gestante (IMC mayor
de 30 kg/m?), que es diagnosticado antes de la gestacién o incluso puede

considerarse al IMC tomado dentro de las primeras 12 semanas.

Macrosomia: Se define a los neonatos con un peso superior o igual a 4
kilogramos. También se puede definir segin a la edad gestacional y
clasificarlo como macrosémico cuando dicho valor sobrepasa, en la curva de
crecimiento, el percentil 90. Cabe sefialar que el origen étnico, el género, y

un conjunto de elementos naturales y artificiales influyen en el peso al nacer.

Prevalencia: Se denomina prevalencia a la proporcion de individuos de un
grupo o poblacién que presentan una caracteristica o evento determinado en
un momento 0 en un periodo determinado. La prevalencia de una
enfermedad es el numero total de los individuos que presentan la
enfermedad en un momento o durante un periodo, dividido por la poblacion

en ese punto en el tiempo.

Edad materna: Edad cronolégica en afios cumplidos por la madre al
momento del primer control prenatal. Para el presente estudio se tomaron a

las madres con edades comprendidas entre los 15 y 40 afios.

Control prenatal: Se entiende por control prenatal a la serie de contactos,

entrevistas o visitas programadas de la gestante con integrantes del equipo
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de salud, con el objeto de vigilar la evolucién del embarazo y obtener una
adecuada preparacién para el parto y la crianza. La atencion prenatal es
parte de un proceso destinado a fomentar la salud de la madre, el feto y la
familia; y que se apoya en la organizacion de los servicios de salud. Se
recomienda precocidad en la primera consulta para confirmar el diagndostico
de embarazo, evaluar el estado general de la gestante, descartar patologias
del sistema reproductivo, establecer en funcion de los antecedentes y de los

hallazgos clinicos y de laboratorio una calificacién primaria de riesgo.

Control prenatal eficaz: Se determina como el ndmero de visitas o
entrevistas, por parte de la gestante con el equipo de salud, en un namero

mayor o igual de 6.

Grado de instruccion: EIl nivel de instruccion de la poblacion, se define
como el grado mas elevado de estudios realizados o en curso, sin tener en
cuenta si se han terminado o estan provisional o definitivamente
incompletos, en una poblacion de 15 y mas afios de edad. Los grados
descritos se pueden clasificar en cinco: Analfabetismo, educacién primaria,
educacién secundaria, educacién superior técnica y educacion superior

universitaria.

Ganancia de peso durante la gestacion: Resultado del crecimiento del
feto, la placenta, el liquido amniodtico y los tejidos maternos, El feto
representa aproximadamente el 25% de la ganancia total, la placenta
alrededor del 5% y el liquido amnidtico, el 6%. La ganancia de peso total se
va a determinar mediante la resta del peso al momento del parto y el primer
peso obtenido en el primer control prenatal, considerando que este primer

control deberia realizarse en las primeras 12 semanas.
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CAPITULO lll: HIPOTESIS Y VARIABLES

3. 1. Hipotesis

HO: EI sobrepeso y obesidad pregestacional son factores de riesgo
significativos para macrosomia neonatal, Hospital San José — Callao, 2007 —
2016.

H1: ElI sobrepeso y obesidad pregestacional no se relacionan

significativamente con macrosomia neonatal, Hospital San José — Callao,
2007 — 2016.

3. 2. Variables

3.2.1. Variable independiente

- Sobrepeso y obesidad pregestacional: Estado de exceso de peso

materno previo a la gestacion, definido por un IMC igual o mayor a 25 kg/m?.

- Edad materna:Edad cronolégica en afios cumplidos por la madre del

recién nacido, al momento del primer control prenatal.

- Eficacia del control prenatal: Grado de cumplimiento de los controles

prenatales durante la gestacion.

- Grado de instruccion: Grado mas elevado de estudios realizados o en
curso, de la gestante.
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- Ganancia de peso durante la gestacién: Variacion total de peso desde el
primer peso obtenido en el primer control prenatal y el peso al momento del

parto.

3.2.2. Variable dependiente.

- Macrosomia neonatal:Define a los neonatos con un peso superior o igual

a 4 000 gramos.
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CAPITULO IV: METODOLOGIA.

4.1. Tipo de investigacion.

Es un estudio de tipo observacional, retrospectivo, analitico, de casos y

controles con una metodologia cuantitativa.

4. 2. Universo, Poblacion y Muestra.

4.2.1. Universo y Poblacién de Estudio.

El universo de estudio, estuvo conformado por todos los recién nacidos
vivos atendidos en el Servicio de Neonatologia del Hospital San José, entre
los periodos de julio 2007 a junio 2016, que comprende un aproximado de 25
000 recién nacidos vivos. La poblacién de estudio, estuvo integrada por
aquellos recién nacidos vivos con macrosomia neonatal, cuyo valor

comprende alrededor de 2 000 neonatos aproximadamente.

4.2.2. Seleccion y tamafio de muestra.

Para la estimacién de la muestra, se aplico la formula de diferencia de
proporciones para estudios de casos y controles; en donde, se considerd un
nivel de confianza del 95% y un poder estadistico de 80%; luego conociendo
gue la poblacion para los casos fue de 2000 recién nacidos macrosomicos,

se realizaron los siguientes calculos:
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2
(Zl_a/z,/(c + Dpq + Zl_ﬁ/Z\/ Cp1q1 t PZQZ)

n =
c(py — p2)?

En donde:
p,. €s la frecuencia de la exposicion entre los casos.

p,: es la frecuencia de la exposicion entre los controles.

_ P +p2
2

Zy_ay,: Nivel de confianza = 1.96 que equivale a una probabilidad de error
tipo alfa del 5%.

21 B Potencia estadistica = 0.84 que equivale a una probabilidad de
/2

error tipo beta de 10%.
w: Odds ratio previsto.
n: es el nimero de casos.
m: es el nimero de controles.

¢ = ™M/,: es el nimero de controles por cada caso.

A partir de las investigaciones nacionales, la proporcion de macrosomia en
recién nacidos se estima es de hasta un 10,9% (pl = 0,109); y el mayor

valor observado en la bibliografia como OR es de 2,77 (w = 2,77).

De esto obtenemos el valor de p2, en la siguiente formula:

wp2

pl =
1-p2)+wp2

Siendo el valor p2 = 0,0423
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Obtenemos también el valor de p:

_ pl+p2
P=""3

Siendo el valor de p = 0,0756

Reemplazando en la formula, para un c=1, tenemos:

_ Zi—oy2y 2P(1 —p) + 21_3-\/p1(1 —p1) +p2 (1 —p2)
(p1 — p2)?

n

Siendo el valor final para n = 245,24

Redondeando dicho valor, obtenemos que n = 246.

El tamafio muestral estuvo conformado por 246 casos, recién nacidos
macrosémicos; comparado con un segundo grupo de 246 controles, recién

nacidos con peso adecuado para la edad gestacional.

4.2.3. Tipo de muestreo

Se realizo un registro de todos los nacimientos ocurridos desde julio 2007
hasta junio 2016, considerando solamente datos como el peso al nacer y el
numero de historia clinica de la madre. Estos datos fueron tomados a partir
de los libros de nacimientos y de los libros de partos encontrados en los

servicios de Neonatologia del Hospital San José, respectivamente. Se
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identific6 a todos los recién nacidos macrosémicos y se separé en dos

grupos, y numerando a cada uno de los neonatos.

La seleccibn de casos se realiz6 a partir de los recién nacidos
macrosomicos, para poder evaluar si sus madres presentaban sobrepeso u
obesidad, por lo que para el primer grupo se consideré que el total de
macrosomicos registrados fue de 1944, y que se necesitaba obtener una
muestra de 246 macrosomicos (casos). Se tomé en consideracion que
habria un rango de error en la informacion obtenida a partir de las historias
clinicas (letra ilegible, datos incompletos, informaciébn no confiable o
dudosa), asi como el descarte por no cumplimiento de los criterios de
inclusion y/o exclusion; por dichos motivos, se consideré solicitar hasta un
30% mas de historias clinicas, y se manejé un niumero de 320. Se realiz
una seleccion aleatoria de los casos, siguiendo la formula de n=2+6x; por
lo que se eligieron a los neonatos con la numeracion 002, 008, 014, 020 y
asi sucesivamente. Finalmente se comenzO con la revision de historias
clinicas de las progenitoras de dichos neonatos, obteniendo ahora los datos
requeridos para el estudio; y de forma que se llegara a completar la muestra
requerida de 246 casos.

De manera similar, se realizé la seleccién controles, considerando a los
recién nacidos no macrosomicos. Se tomd un total de neonatos no
macrosémicos de 23 523, requiriendo un total de controles de 246.
Estimando el mismo rango de posible error, se realiz6 una seleccidon
aleatoria de los controles, siguiendo la formula de n=24+73Xx; entonces se
eligieron a los neonatos con la numeracién 0024, 0097, 0170, 0243 y asi

sucesivamente, hasta completar los 246 controles con los datos requeridos.
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4.2.4. Unidad de Analisis

Recién nacido macrosémico cuyo parto fue atendido en el Hospital San

José, durante el periodo de julio 2007 a junio 2016.

4. 3. Criterios de Inclusién y Exclusion

4.3.1. Criterios de inclusion.

Recién nacidos cuyas progenitoras no presentaron patologias asociadas
como diabetes o hipertensién arterial.

Recién nacidos cuyas progenitoras tuvieron al menos un control prenatal
durante el primer trimestre de gestacion.

Recién nacidos cuyas progenitoras presentaban edades comprendidas entre
15y 40.

Recién nacidos vivos y de gestacion Unica.

4.3.2 Criterios de exclusion.

Recién nacido cuyo nacimiento haya sido extrahospitalario.

Recién nacido cuya progenitora tuviera controles prenatales posteriores al
ler trimestre.

Recién nacido cuya progenitora tuviera un IMC < 18 kg/m?2.

Recién nacido cuya progenitora presentd patologias agregadas, ya sea

antes o durante la gestacion.
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4.4. Técnicas e instrumentos de recoleccion de datos.

La recoleccion de datos se realizé por un solo investigador, durante un
periodo de 3 semanas, tomando en consideracién que el servicio de Archivo
del Hospital San José, otorgaba entre 30 a 50 historias clinicas por dia, sélo

de lunes a sabado.

Se utilizd6 una Ficha de recoleccion de datos, la cual fue elaborada en
base a las variables de estudio y a los objetivos de la presente investigacion.
Esta ficha de recoleccion se estructur6 en tres partes: Caracteristicas

Generales, caracteristicas obstétricas y caracteristicas perinatales.

4.5. Aspectos éticos en la investigacion

Al ser un estudio de disefo retrospectivo y los datos recolectados de una
fuente secundaria, como lo son las historias clinicas, no fue necesario la
elaboracion de un consentimiento informado, Sin embargo, se tom6 en
cuenta los criterios considerados dentro de la ética médica, como la
confidencialidad de los sujetos de estudio; asi como el uso racional y el

sentido de no maleficencia de dicha informacion.

4.6. Técnica de procesamiento y analisis de resultados:

Posterior a la recoleccion de la muestra, se procedio al ingreso de las

fichas en un programa estadistico para su analisis y tabulacion.
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Para el analisis descriptivo: se calcularon frecuencias absolutas y
relativas, medias aritméticas, odds ratio

Para el célculo de la prevalencia, se utilizd la siguiente férmula:

n(A)t

Pe(A)t = ()

En donde:

n(A)t= NUumero de pacientes que experimentan la enfermedad.
n(Q)t = Numero total de personas en el periodo definido.

t = Periodo de tiempo.

Finalmente, para realizar el analisis estadistico se utilizé el programa SPSS

23. Asi como también los programas de Microsoft Office como Word y Excel.
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CAPITULO V: RESULTADOS

En este capitulo, se mostraran los datos encontrados y los resultados

obtenidos para los objetivos planteados.

Segun nuestro objetivo general, que busca determinar la asociacion entre el
sobrepeso y obesidad pregestacional con la macrosomia en recién nacidos
del Hospital San José — Callao, 2007 — 2016, hemos obtenido la siguiente

tabla.

Tabla 01: Sobrepeso y obesidad pregestacional relacionada a macrosomia

neonatal.
Macrosomia neonatal
Si No Total
Estado de peso Sobrepeso y Recuento 117 74 191
materno obesidad % dentro de Estado de peso

. , , 61,3% 38,7% 100,0%
pregestacional pregestacional materno pregestacional

Peso normal Recuento 129 172 301

% dentro de Estado de peso
42,9% 57,1% 100,0%
materno pregestacional

Total Recuento 246 246 492
% dentro de Estado de peso

) 50,0% 50,0% 100,0%
materno pregestacional
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En la tabla 01, se muestra como es que dentro de la muestra seleccionada
se contd con 498 recién nacidos que fueron atendidos en el Hospital San
José del Callao, 2007 — 2016. De éstos, 191 tuvieron como factor de riesgo
materno al sobrepeso y obesidad pregestacional, pero soélo 117 (valor

equivalente al 61.3%), presentaron macrosomia neonatal.

De las pruebas de chi cuadrado podemos ver como el valor p es igual a
0,000070, por lo que se determina que la relacidn expuesta es significativa

estadisticamente. (Ver anexo 05).

De la estimacion de riesgo inferida de dicha tabla se observa que el factor de
riesgo materno de sobrepeso y obesidad pregestacional se presenta con un
OR de 2,108, a un intervalo de confianza del 95% con un minimo valor de

1,456y un maximo valor de 3,052. (Ver anexo 06).

Segun el objetivo especifico N 01, que busca estimar la prevalencia del
sobrepeso y la obesidad pregestacional en los recién nacidos macrosémicos

del Hospital San José — Callao, 2007 - 2016, se obtuvo el siguiente grafico
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Figura 01: Prevalencia de sobrepeso y obesidad pregestacional

Macrosomia neonatal Indice de masa
corporal

Sj No pregestacional
B Marmal
H sobrepeso
B obesidad

En la figura 01, se observa a los recién nacidos cuyas madres cursaron con
sobrepeso y obesidad pregestacional, considerandolos en dos grupos. El
primero conformado por recién nacidos macrosémicos; y el segundo, por

recién nacidos con peso adecuado.

En el primer grupo se puede observar como es que las madres que tuvieron
un recién nacido macrosémico, presentaron sobrepeso pregestacional en un
porcentaje de 29,67%, y obesidad pregestacional, un 18,29%.

En el segundo grupo se puede observar a las madres cuyos recién nacidos
presentaron un peso adecuado, observandose en ellas que el sobrepeso
pregestacional se presenta con un 19,11% y la obesidad pregestacional, con
un 10,98%.
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Segun el objetivo especifico N 02, que busca evaluar la prevalencia de
macrosomia neonatal en recién nacidos macrosémicos del Hospital San

José — Callao, 2007 - 2016, se logro la siguiente tabla:

Tabla 02: Prevalencia de macrosomia neonatal

Fecha Nacimientos Macrosémicos  Prevalencia

2007 JUL 1417 107 7,55%
DIC

2008 ENE 2646 209 7,90%
DIC

2009 ENE 2958 218 7,37%
DIC

2010 ENE 2900 221 7,62%
DIC

2011 ENE 3267 224 7,30%
DIC

2012 ENE 3070 213 6,94%
DIC

2013 ENE 2687 213 7,93%
DIC

2014 ENE 2746 214 7,79%
DIC

2015 ENE 2562 217 8,47%
DIC

2016 ENE 1214 108 8,89%
JUN

Total 25467 1944 7,7760

En la tabla 02, se observa el niumero total de nacimientos y el nUmero de
total de recién nacidos con macrosomia del Hospital San José — Callao, En
dicha tabla podemos apreciar también como la prevalencia de recién nacidos

macrosémicos para el total para nuestra poblacion es de 7,77%.
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Segun el objetivo especifico N* 03, que busca determinar la asociacion entre
factores de riesgo maternos como edad, grado de instruccion, eficacia del
control prenatal y ganancia de peso durante la gestacion, con la macrosomia

neonatal, Hospital San José — Callao, 2007 — 2016, se obtuvieron las

siguientes tablas:

Tabla 03: Edad materna asociado a macrosomia neonatal

Macrosomia neonatal

Si No Total
Edad Edad mayor o  Recuento 109 83 192
materna igual a 30 % dentro de Edad materna 56,8% 43,2% 100,0%
Edad menora  Recuento 137 163 300
30 % dentro de Edad materna 45,7% 54,3% 100,0%
Total Recuento 246 246 492
% dentro de Edad materna 50,0% 50,0% 100,0%

En la tabla 03,de los 192 recién nacidos cuyas madres tenian una edad igual

o mayor a los 30 afios de edad, el 56,8% (109) fue macrosémico.

De las pruebas de chi cuadrado podemos ver cdmo el valor p es 0,016, por
lo que podemos se determina que la relacion expuesta es significativa

estadisticamente. (Ver anexo 07)

De la estimacion de riesgo inferida de dicha tabla se observa como el factor
de riesgo de edad materna igual o mayor a los 30 afios se presenta con un
OR de 1,562, a un intervalo de confianza del 95% con un minimo valor de

1,085y un maximo valor de 2,250. (Ver anexo 08)
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Tabla 04: Eficacia de control prenatal asociado a macrosomia neonatal

Macrosomia neonatal

Si No Total
Estado de Control Recuento 66 60 126
eficaciadel deficiente % dentro de Estado de
o 52,4% 47,6% 100,0%
control <6 eficacia del control prenatal
prenatal Control Recuento 180 186 366
adecuado % dentro de Estado de
o 49,2% 50,8% 100,0%
60+ eficacia del control prenatal
Total Recuento 246 246 492
% dentro de Estado de
50,0% 50,0% 100,0%

eficacia del control prenatal

En la tabla 04, se observa al26 recién nacidos cuyas madrestuvieron un
control prenatal deficiente, observandose que un 52,4% (66) fue

macrosémico.

De la estimacioén de riesgo inferida de dicha tabla, se observa como el factor
de riesgo materno de control prenatal deficiente se presenta con un OR de
1,137, a un intervalo de confianza del 95% con un minimo valor de 0,758y un
maximo valor de 1,705. De las pruebas de chi cuadrado podemos ver como
el valor p es 0,535, por lo que se determina que la relacion expuesta no es

significativa estadisticamente. (Ver anexo 09 y 10)
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Tabla 05: Grado de instruccion asociado a macrosomia neonatal.

Macrosomia neonatal

Si No Total
Grado de Estudios basicos Recuento 204 198 402
Instruccién  (primaria 'y % dentro de Grado
) . 50,7% 49,3% 100,0%
secundaria) de Instruccion
Estudios superiores  Recuento 42 45 87
(universitaria o % dentro de Grado
) ) 48,3% 51,7% 100,0%
técnica) de Instruccion
Total Recuento 246 243 489
% dentro de Grado
50,3% 49,7% 100,0%

de Instruccién

En la tabla 05, se observa a 402 que los recién nacidos cuyas madres
contaban con un nivel de estudios basicos, de los cuales un 50,7% fue

macrosomico.

De la estimacion de riesgo inferida de dicha tabla se observa como el factor
de riesgo de grado de instruccién en estudios basicos, se presenta con un
OR de 1,104, a un intervalo de confianza del 95% con un minimo valor de
0,694y un maximo valor de 1,755. De las pruebas de chi cuadrado podemos
ver como el valor p es 0,676, por lo que se determina que la relacion

expuesta no es significativa estadisticamente. (Ver anexo 11y 12).
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Tabla 06: Ganancia de peso durante la gestacion asociado a macrosomia

neonatal.
Macrosomia neonatal
Si No Total
Gananciade Ganancia Recuento 156 133 289
peso durante excesiva de peso % dentro de Ganancia de
] ] 54,0% 46,0% 100,0%
la gestacion (10kgo +) peso durante la gestacion
Ganancia Recuento 20 113 203
adecuada de % dentro de Ganancia de
y 44,3% 55,7% 100,0%
peso (<10 kg( peso durante la gestacién
Total Recuento 246 246 492
% dentro de Ganancia de
50,0% 50,0% 100,0%

peso durante la gestacion

En la tabla 06, se observa a 289 recién nacidos cuyas madres presentaron

una ganancia excesiva de peso durante su gestacion (con un incremento

mayor a los 10 kilos), en donde un 54,0% (156) fue macrosémico.

De las pruebas de chi cuadrado podemos ver como el valor p es de 0,035,

por lo que se determina que la relacibn expuesta es significativa

estadisticamente. (Ver anexo 13)

De la estimacién de riesgo inferida de dicha tabla se observa como el factor

de riesgo de ganancia excesiva de peso durante la gestacién, se presenta

con un OR de 1,473, a un intervalo de confianza del 95% con un minimo

valor de 1,027y un maximo valor de 2,113. (Ver anexo 14)
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Ademdas de la informacion expuesta, necesaria para sustentar nuestros

objetivos, también se encontraron mas datos de importancia, los cuales se

representaran en las siguientes tablas y gréaficos.

Tabla 07: medio de culminacion de gestacion relacionada a macrosomia

neonatal
Macrosomia neonatal
Si No Total
Medio de Vaginal Recuento 93 160 253
culminacién % dentro de Medio de
) o ) 37,8% 65,0% 51,4%
de gestacion culminacién de gestacién
Cesarea Recuento 153 86 239
% dentro de Medio de
o ) 62,2% 35,0% 48,6%
culminacién de gestacion
Total Recuento 246 246 492
% dentro de Medio de
100,0% 100,0% 100,0%

culminacién de gestacién

En la tabla 07, se observa como para la muestra seleccionada el 62,2% de

los recién nacidos macrosémicos tuvo culminacion de parto por via cesarea,

y un 37,8% culmino por parto vaginal.
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Figura 02: Grado de instruccion de las gestantes

Macrosomia neonatal . Grado de
instruccidn de |a

Si No gestante

M 2nalfabeta

[H Educacisn primaria

B Ecucacion secundaria

[ Edycacién_superinr no
universitaria

[ Educacion superior
universitaria

En la figura 02, se observa de forma comparativas los grados de instruccion

de las madres de los recién macrosémicos con los de peso adecuado.

En el primer gréfico, se observa que un 78,05% de dichas madres cuenta
con educacion secundaria; un 14,63%, educacion superior técnica; y un
2,44%, educacion superior universitaria. En el segundo grafico, que un
74,8% de dichas madres cuenta con educacion secundaria; un 15,85%,
educacion superior técnica; yun 2,44%, educacion superior universitaria.
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Figura 03: Estado civil de las gestantes

Macrosomia neonatal Estgd? civil
e la

Si No gestante

M sotera

M |Conviviente
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En la figura 03, se observa el estado civil de gestantes diviéndolas en dos

grupos considerando si presentaron un recién nacido macrosomico.

En el primer grupo, se observa como un 18,29% de las madres era soltera;,
un 64,63%, conviviente, y un 17,07%, casada. Del segundo grupo, se
observa que solteras representan un 10,57%; un 69,29% eran convivientes;

y un 21,14%, casadas.
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Tabla 11: Tabla resumen de resultados obtenidos.

VARIABLE OR IC95% p
Sobrepeso y obesidad 2108 1,456 — 3,052 0,00007
pregestacional

Edad~ materna mayor a los 1,562 1,085 — 2,250 0016
30 afios

Control prenatal deficiente 1,137 0,758 — 1,705 0,535
Grado de instruccion en 1,104 0,694 — 1,755 0,676
estudios basicos

Ganancia de peso excesiva 1,473 1,027 - 2,113 0,035

durante la gestacién

En esta tabla podemos observar en resumen las variables que se llegaron a
relacionar con la macrosomia en recién nacidos del Hospital San José —
Callao. En esta tabla podemos ver cémo el sobrepeso y obesidad
pregestacional, la edad materna mayor a los 30 afos, y la ganancia de peso
excesiva; son factores de riesgo con significancia estadistica. Asi también, el
control prenatal deficiente y el grado de instruccion en estudios basicos; son

factores con tendencia al riesgo, pero sin significancia estadistica.
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CAPITULO V: DISCUSION DE RESULTADOS

El sobrepeso y la obesidad pregestacional comprenden un trastorno del
metabolismo que se define como en un indice de masa corporal de entre 25
y 29,99 kg/m? y mayor a 30 kg/m?, respectivamente. Segun la literatura, esta
patologia se ha asociado a un mayor nimero de complicaciones durante el
embarazo, como son la diabetes gestacional, las enfermedades
hipertensivas del embarazo, las infecciones urinarias, al trauma fetal y a la

macrosomia.

En el presente trabajo tenemos que en la relacion existente entre el
sobrepeso y obesidad pregestacional con la macrosomia neonatal, se
observa que esta asociacién existe un OR de 2,108, IC del 95%: 1,456,
3,052, siendo estadisticamente significativa. Estos valores compruebas que
el sobrepeso y la obesidad pregestacional se presentan como un factor de
riesgo para tener como producto un recién nacido con macrosomia neonatal.
Al comparar nuestros resultados con los del trabajo realizado por Gaudet y
cols'® (2014), vemos como la relacién encontrada en nuestro estudio es
menor a la presentada en dicho trabajo, en donde la obesidad materna se
asocia con el crecimiento excesivo del feto con un peso al nacer = 4.000 g
(OR 2,17; IC del 95%: 1,92, 2,45). Sin embargo comparando con el trabajo
de Se Li??, podemos ver como es que la relaciéon encontrada es mayor, en
dicho trabajo encontraron que la relacién entre el IMC elevado antes del
embarazo se asocié positivamente con macrosomia, con un OR de 1,74, IC
del 95%: 1,25 a 2,41.
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Para la muestra escogida, considerando se puede comparar la
prevalencia de estados de exceso de peso, tomando en cuenta si es que
presentaron o no como resultado un recién nacido macrosémico. En el
grafico 01 podemos comparar y observar como es que hay un mayor
porcentaje de madres con sobrepeso y obesidad pregestacional en el grupo
de madres que tuvieron un macrosémico. El sobrepeso pregestacional
representa a un 29,67%, y la obesidad pregestacional es de 18,29%. En
comparacion con el estudio de Suarez??® (2013), vemos como la prevalencia
gue ellos tienen para sus gestantes con IMC elevado es de un 25,6%, lo cual
es mucho menor al porcentaje hallado en nuestro trabajo.

Como siguiente punto tenemos que el numero total de nacimientos
ocurridos desde julio del 2007 a junio del 2016 fue de 25 467, asi como el
numero total de neonatos macrosémicos fue de 1944. Finalmente vemos
gue la prevalencia de neonatos macrosémicos para la poblacién de estudio
en el Hospital San José — Callao es de 7,77%. Este valor es mayor al
encontrado por Razzo y cols?* (2010) en donde para ellos la incidencia de
macrosomia fue de un 5,6% para el Hospital San José, sin embargo,
mencionan que la incidencia de afos anteriores fue de 7,4%, valor mas

parecido al hallado en nuestro proyecto.

Muchos trabajos mencionan a la mayor edad materna como factor de
riesgo para desarrollar macrosomia neonatal. Dicha relaciébn en nuestra
investigacion obtuvo un OR de 1,562 a un intervalo de confianza del 95%
con un minimo valor de 1,085 y un maximo valor de 2,250, teniendo
significancia estadistica. A diferencia del estudio de Jaurigue y cols?°, vemos
cdmo es gue en nuestro trabajo se comprueba esta asociacion, por el
contrario, en el otro trabajo solo se observa que en las madres con dicho
factor de riesgo hubo un aumento en el porcentaje de recién nacido

macrosomico.
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Otro factor a considerar es el estado de correcto control prenatal de las
gestantes ya que a mayor numero de controles se evalla mejor el progreso
de la gestacién. En este trabajo entonces se considerd a la deficiencia del
control prenatal como un factor de riesgo para la macrosomia neonatal
obteniendo finalmente un OR de 1,137 a un intervalo de confianza del 95%
con un minimo valor de 0,758 y un maximo valor de 1,705, sin embargo la
muestra no fue significativa estadisticamente. En el trabajo de Jaurigue?® no

se encontrd asociacion entre estas variables.

La relacion existente entre el nivel de estudios basicos y el estado de
macrosomia neonatal, en nuestro trabajo comprendié un OR de 1,104 a un
intervalo de confianza del 95% con un minimo valor de 0,694 y un maximo
valor de 1,755, siendo una relacidn no significativa estadisticamente. Similar
a lo encontrado por Jauregui?®, en donde encuentran asociacién entre estas

variables.

Para el estudio se consideré también el medio de culminacion de la
gestacion, encontrandose que un 37,8% de los recién nacidos
macrosomicos termind su gestacion por via vaginal. Porcentaje
relativamente alto si consideramos que dentro de las indicaciones para
cesarea se encuentra el presentar un peso mayor a los 4 kilogramos.
Comparandolo con otros estudios también podemos observar lo mismo, en
el trabajo de Alzamora®, vemos cémo es que solo un 17% de los neonatos

macrosémicos terminaba en cesarea.

Finalmente, se decidié analizar el grado de instruccién y el estado civil de la
muestra seleccionada. Dentro del grado de instruccion se encontré que la
mayoria de nuestras gestantes solo culminé estudios secundarios. Un 17,5%
de ellas recibi6 estudios superiores, principalmente de tipo técnico. Y que
solo un 0,6% fue considerara analfabeta. Para el estado civil vemos como es
gue la mayoria de las mujeres del estudio es conviviente con un 66,3%, un

14,5% es solteray un 19,3 es casada.
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CAPITULO VII: CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

7.1. Conclusiones

La relacion existente entre el sobrepeso y obesidad pregestacional con la
macrosomia en recién nacidos en el Hospital San José — Callao, es que son
factores de riesgo que predisponen para obtener un producto con
macrosomia, contando con un OR de 2,023 con significativa estadistica.

La prevalencia de las madres con un recién nacido macrosémico en el
Hospital San José, con sobrepeso pregestacional es de un 29,67%, mientras

gue con obesidad pregestacional es de un 18,29%.

La prevalencia de recién nacidos con macrosomia neonatal fue de 7,77%

para los neonatos nacidos entre los periodos de julio 2007 a junio 2016.

Entre otros factores de riesgo asociados a macrosomia neonatal
encontramos a la edad materna mayor de 30 y al aumento de peso durante
de la gestacion de mas de 10 kilos como factores asociados con
significancia estadistica con un OR de 1,509 y 1,432, respectivamente. Otros
factores como el control prenatal deficiente y el nivel de estudios basicos se
presentaron como factores asociados pero sin significancia estadistica.

De todos los neonatos macrosémicos, un 37,8% culmino su gestacion por

via vaginal, el resto por via ceséarea.
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El grado de instruccion mas frecuente fue el de estudios secundarios con
un 76,51% y el estado civil méas frecuente fue el de conviviente con un 66,3%

7.2. Recomendaciones

El sobrepeso y obesidad pregestacional son variables que idealmente se
deberian determinar antes que se produzca propiamente la gestacion, y
aunque la variacion dentro de las primeras 10 semanas sea nula, puede
existir el error de que la fecha de ultima regla este mal calculada, por lo que
se recomendaria considerar dentro de este estudio, solo a las gestantes con
una primera ecografia dentro de las primeras 10 semanas, para asegurarnos
gue la poblacion sea la adecuada. También se podria estimar el valor del
peso pregestacional mediante una simple pregunta, siempre y cuando se
tenga la certeza que la gestante se realiza controles periddicos de su peso.

Al considerar que el resultado de un producto macrosémico conduce a
complicaciones perinatales, se recomiendo tratar de evitar todos los factores
de riesgo posibles con el fin de lograr un buen desarrollo para el producto y

la madre, desde el inicio hasta el final de la gestacion.

Se recomienda un mayor seguimiento a nivel de los controles prenatales ya
gue a pesar de que no se haya encontrado una asociacion significativa para
nuestro estudio, es dificili de comprender como haya gestantes con
incrementos de peso de hasta mas de 20 kilos. El correcto control prenatal
deberia controlar en las gestantes el peso maximo que deberian ganar

durante toda la gestacion, ajustado a su estado de peso inicial.
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Antes la limitacion de obtener una poblacion uniforme, ya que como se
aprecia en nuestro estudio se superpone la poblacion con solo estudios
secundarios, mientras que personas con estudios superiores se encuentran
casi ausentes. Es comprensible que personas con mayor poder adquisitivo
prefieran la atencién de su parto de manera particular y no en centros
hospitalarios; por lo que se recomendaria ampliar el estudio considerando

también clinicas u hospitales mas grandes.
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Anexo 01: Operacionalizacion de variables.
DEFINICION TIPO DE NATURALEZA ESCALA DE INSTRUMENTO
VARIABLE ; UNIDAD DE VARIABLE .
OPERACIONAL VARIABLE DE VARIABLE MEDICION DE MEDICION
Normal IMC >18 - <25
Peso ) Estado de exc.eso de peso ., Independiente Cuantitativa Ordinal Historia clinica
pregestacional materno previo a la gestacién Sobrepeso y obesidad IMC >25
Edad cronoldgica en afios
. >=30
Edad materna curT'n,ledos.por la madre del Independiente Cuantitativa Ordinal Historia clinica
recién nacido, al momento del <30
primer control prenatal.
Situacién personal en que se
- encuentra 0 no una persona en . e . Soltera (1), Conviviente (2), e
Estado civil relacion a otra, con quien se crean Independiente Cualitativa Nominal Casada (3), Divorciada (4) Historia clinica
lazos juridicamente reconocidos.
Grado mas elevado de estudios Analfabeta (1), Primaria (2),
Grado de realizados o en curso, sin tener en Ind dient Cualitati Ordinal Secundaria (3), Superior Historia clini
instruccion cuenta si se han terminado o ndependiente ualitativa rdina Técnico (4), Superior Istoria clinica
estan incompletos. Universitario (5)
Eficacia del Grado de cumplimiento del Control deficiente <6
control nimero de controles prenatales Independiente Cuantitativa Ordinal Historia clinica
prenatal durante la gestacion actual. Control adecuado >=6
Variacién de Cantidad de peso ganado desde Alta >= 10 kilos
el inicio de la gestacidn hasta Independiente Cuantitativa Ordinal Historia clinica
peso antes del parto. Adecuada <10 kilos
Macrosomia Peso del neonato al momento del
neonatal nacimiento mayor o igual a 4000 Dependiente Cualitativa Nominal Si=1, No =2 Historia clinica

gr en sexo femenino y masculino
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Anexo 02: Autorizacién paratrabajo de investigacion.

GOBIERNO REGIONAL DEL CALLAO
DIRECCION REGIONAL DE SALUD DEL CALLAO
HOSPITAL SAN JOSE

“Afio del Buen Servicio al Ciudadano”

Callao, 13 de enero de 2017

OFICIO N2 434 -2017-GRC / DE- UADI-HSJ

Sr. Pedro Christian Huamdn Solis

Asunto: Autorizacién para Trabajo de Investigacion

Presente.-

De mi consideracion:

Tengo el agrado de dirigirme a usted para saludarle cordialmente y comunicarle que se ha
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y obesidad pregestacional como factor de riesgo para macrosomia en recién nacidos del

Hospital San José. 2007 - 2016”.

Sin otro particular, es propicia la oportunidad para reiterarle las muestras de mi consideracion

y estima personal

Atentamente,

ZICDU/MAAR/jcrdr

www.hsj.gob.pe Jr. Las Magnolias N2 475 — (Alt. Cdra.. 4 Av. Faucett)
hospjose@hsj.gob.pe Teléfonos: 3197830 Fax: 3199390
docencia.hsj@gmail.com Unidad de Apoyo a la Docencia e Investigacion
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Titulo
“Sobrepeso y obesidad pregestacional como factor de riesgo para
macrosomia en recién nacidos del Hospital San José. 2007 - 2016"" *

Investigador:
Sr. Pedro Christian Huaman Solis
Egresado de la Carrera Profesional de Medicina Humana

Institucién vinculada al Investigador:
Escuela de Medicina Humana — Universidad Ricardo Palma

El Comité de Etica en Investigacion del Hospital San José, en su reunion de

fecha 13/01/2017, tras la evaluacién de la propuesta del investigador relativa

al estudio mencionado, y teniendo en consideracion los siguientes aspectos:

1. Respeto de los principios de ética en investigacion,

2. Interés cientifico y relevancia del estudio,

3. Grado de eventual perturbacién a los pacientes y al funcionamiento del
centro asistencial,

4. Beneficios para el paciente, la Institucion y el pais,

5. Consideraciones metodoldgicas del estudio.

Emite un dictamen de APROBACION SIN OBSERVACIONES; en virtud de lo
mencionado, se solicitara a la Direccién Ejecutiva del Hospital San José la
emision de la Aprobacion Institucional del mencionado proyecto. Asimismo,
el Comité de Etica en Investigacién podra hacer el seguimiento de la ejecucién
del trabajo de investigacion dentro de los plazos establecidos por el
cronograma del plan de investigacion

Hospital San José
Comité de Etica en Investigacién

Or. René EdWin CAbrera Robles
Presidenta del Comité dff Etica en investigacion
cmp 15034

Comité Institucional de Etica en Investigacion del Hospital San Jose. Jiron Las Magnolias 475 — Carmen de La Legua-Reynoso, Callao 3

TEL: (51-1)319-9369 | E-mail: ciei-hsi@gmail.com| Web: www.hsj.gob.pe
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Anexo05:

Sobrepeso y obesidad pregestacional

macrosomia neonatal (prueba de chi cuadrado).

relacionada

a

Significaciéon Significacion Significacion
asintética exacta exacta
Valor gl (bilateral) (bilateral) (unilateral)

Chi-cuadrado de Pearson 15,8232 1 ,000070
Correccion de continuidad® 15,096 1 ,000102
Razén de verosimilitud 15,928 1 ,000066
Prueba exacta de Fisher ,000 ,000
Asociacion lineal por lineal 15,791 1 ,000071
N de casos validos 492

a. 0 casillas (0,0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es 95,50.

b. Sélo se ha calculado para una tabla 2x2

Anexo 06:

Sobrepeso y obesidad pregestacional

macrosomia neonatal (estimacion de riesgo).

Intervalo de confianza de 95 %

Valor Inferior Superior
Razén de ventajas para
Estado de exceso de peso
materno pregestacional
) 2,108 1,456 3,052
(Sobrepeso y obesidad
pregestacional / Peso
normal)
Para cohorte Macrosomia
) 1,429 1,203 1,698
neonatal = Si
Para cohorte Macrosomia
,678 ,5653 ,831
neonatal = No
N de casos validos 492

relacionada

a
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Anexo 07: Edad materna relacionada a macrosomia neonatal (pruebas

de chi cuadrado).

Significaciéon  Significacion Significacion
asintotica exacta exacta
Valor gl (bilateral) (bilateral) (unilateral)

Chi-cuadrado de Pearson 5,7742 1 ,016

Correccion de continuidad® 5,339 1 ,021

Razoén de verosimilitud 5,788 1 ,016

Prueba exacta de Fisher ,021 ,010
Asociacion lineal por lineal 5,762 1 ,016

N de casos validos 492

a. 0 casillas (0,0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es 96,00.

b. Sélo se ha calculado para una tabla 2x2

Anexo 08:

Edad materna
(estimacién de riesgo).

relacionada a macrosomia neonatal

Intervalo de confianza de 95 %

Valor Inferior Superior
Razén de ventajas para
Edad materna (Edad mayor
) 1,562 1,085 2,250
o igual a 30 / Edad menor a
30)
Para cohorte Macrosomia
) 1,243 1,044 1,480
neonatal = Si
Para cohorte Macrosomia
, 796 ,656 ,964
neonatal = No
N de casos validos 492
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Anexo 09: Eficacia del control prenatal relacionada a macrosomia
neonatal (pruebas de chi cuadrado).

Significacién Significacién Significacién
asintética exacta exacta
Valor gl (bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson ,3842 1 ,535
Correccion de continuidad® ,267 1 ,606
Razén de verosimilitud ,384 1 ,535
Prueba exacta de Fisher ,606 ,303
Asociacion lineal por lineal ,383 1 ,536

N de casos validos 492

a. 0 casillas (0,0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es 63,00.

b. Sélo se ha calculado para una tabla 2x2

Anexo 10: Eficacia del control prenatal relacionada a macrosomia
neonatal (estimacién de riesgo).

Intervalo de confianza de 95 %

Valor Inferior Superior

Razén de ventajas para
Estado de eficacia de los
control prenatal(Control 1,137 , 758 1,705
deficiente <6 / Control
adecuado 6 o0 +)
Para cohorte Macrosomia

1,065 ,875 1,296
neonatal = Si
Para cohorte Macrosomia

,937 , 760 1,155

neonatal = No
N de casos validos 492
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Anexo 11: Grado de instruccién relacionada a macrosomia neonatal

(pruebas de chi cuadrado).

Significacion Significacion Significacion
asintotica exacta exacta
Valor gl (bilateral) (bilateral) (unilateral)

Chi-cuadrado de Pearson , 1752 1 ,676

Correccion de continuidad® ,090 1 , 764

Razén de verosimilitud ,175 1 ,676

Prueba exacta de Fisher , 723 ,382
Asociacion lineal por lineal 174 1 ,676

N de casos validos 489

a. 0 casillas (0,0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es 43,23.

b. Sélo se ha calculado para una tabla 2x2

Anexo 12: Grado de instruccion relacionada a macrosomia neonatal

(estimacion de riesgo).

Intervalo de confianza de 95 %

Valor Inferior Superior
Razén de ventajas para
Grado de
instruccion(Estudios béasicos
) i ] 1,104 ,694 1,755
(primaria y secundaria) /
Estudios superiores
(universitaria o técnica))
Para cohorte Macrosomia
] 1,051 ,829 1,333
neonatal = Si
Para cohorte Macrosomia
,952 ,760 1,194
neonatal = No
N de casos validos 489
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Anexo 13: Ganancia excesiva de peso durante la gestacion relacionada
a macrosomia neonatal (pruebas de chi cuadrado).

Significaciéon  Significacion Significacion
asintotica exacta exacta
Valor gl (bilateral) (bilateral) (unilateral)

Chi-cuadrado de Pearson 4,4362 1 ,035

Correccion de continuidad® 4,059 1 ,044

Razoén de verosimilitud 4,444 1 ,035

Prueba exacta de Fisher ,044 ,022
Asociacion lineal por lineal 4,427 1 ,035

N de casos validos 492

a. 0 casillas (0,0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es 101,50.

b. Sélo se ha calculado para una tabla 2x2

Anexo 14: Ganancia excesiva de peso durante la gestacién relacionada
a macrosomia neonatal (estimacién de riesgo).

Intervalo de confianza de 95 %

Valor Inferior Superior
Razon de ventajas para
Ganancia de peso durante la
gestacion (Ganancia
] 1,473 1,027 2,113
excesiva de peso (10 kg o +)
/ Ganancia adecuada de
peso (<10 kg()
Para cohorte Macrosomia
) 1,218 1,010 1,468
neonatal = Si
Para cohorte Macrosomia
,827 ,694 ,985
neonatal = No
N de casos validos 492
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