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RESUMEN 

 

Objetivo: Identificar los factores de riesgo maternos asociados a macrosomía en neonatos de 

puérperas inmediatas atendidas en el Hospital Regional de Ica, 2024. 

Metodología: El estudio fue cuantitativo, no experimental, observacional, analítico, retrospectivo 

y de casos y controles, basado en la revisión de historias clínicas del Hospital Regional de Ica 

(2024). Incluyó 420 neonatos (84 casos y 336 controles) seleccionados por muestreo aleatorio 

simple. Los datos se analizaron en SPSS mediante estadística descriptiva e inferencial (p<0.05), 

garantizando confidencialidad y principios éticos. 

Resultados: En el estudio, la edad materna presentó una mediana de 28 años (RIC=13), sin 

diferencias entre grupos con y sin macrosomía (p=0.557). Predominó el sobrepeso (36.2%) y la 

obesidad (29.8%), sin asociación significativa entre IMC y macrosomía (p=0.643). La diabetes 

gestacional (40.0%) mostró una mayor prevalencia de macrosomía (39.3% vs 7.1%), siendo la 

única variable con asociación significativa (p=0.000). En contraste, la hipertensión arterial 

(p=0.880), la paridad (mediana 2±2; p=0.875) y los controles prenatales (medianas 5±6 vs 6±5; 

p=0.811) no evidenciaron relación. En el análisis general, solo la diabetes gestacional se confirmó 

como factor de riesgo (ORc=8.412; ORa=8.903; p=0.000). 

Conclusiones: Se concluye que, dentro de los factores maternos evaluados, únicamente la 

diabetes gestacional mostró una asociación significativa con la macrosomía fetal, evidenciando 

su papel clave en el crecimiento fetal excesivo y resaltando la importancia del diagnóstico y 

control metabólico oportuno durante la gestación. 

Palabras claves: Macrosomía Fetal, Factores de riesgo, Neonato, Puerperio. 
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ABSTRACT 

 

Objective: To identify maternal risk factors associated with macrosomia in neonates born to 

immediate postpartum women attended at the Regional Hospital of Ica, 2024. 

Methodology: The study was quantitative, non-experimental, observational, analytical, 

retrospective, and case-control in design, based on the review of medical records from the 

Regional Hospital of Ica (2024). A total of 420 neonates were included (84 cases and 336 

controls), selected through simple random sampling. Data were analyzed using SPSS with 

descriptive and inferential statistics (p<0.05), ensuring confidentiality and adherence to ethical 

principles. 

Results: In the study, maternal age had a median of 28 years (IQR=13), with no differences 

between groups with and without macrosomia (p=0.557). Overweight (36.2%) and obesity 

(29.8%) predominated, with no significant association between BMI and macrosomia (p=0.643). 

Gestational diabetes (40.0%) showed a higher prevalence of macrosomia (39.3% vs 7.1%), being 

the only variable with a significant association (p=0.000). In contrast, hypertension (p=0.880), 

parity (median 2±2; p=0.875), and prenatal care visits (medians 5±6 vs 6±5; p=0.811) showed no 

relationship. In the overall analysis, only gestational diabetes was confirmed as a risk factor (crude 

OR=8.412; adjusted OR=8.903; p=0.000). 

Conclusions: It is concluded that, among the maternal factors evaluated, only gestational diabetes 

showed a significant association with fetal macrosomia, highlighting its key role in excessive fetal 

growth and emphasizing the importance of timely diagnosis and metabolic control during 

pregnancy. 

Keywords: Fetal Macrosomia, Risk factors, Neonate, Puerperium. 
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I. INTRODUCCIÓN 

 

La macrosomía fetal, que se define como el nacimiento de un bebé con un peso igual o superior 

a 4000 gramos, constituye un desafío importante para la salud pública mundial debido a su 

relación con la morbimortalidad perinatal y las complicaciones obstétricas que implica (1). Esta 

condición afecta entre el 3% y el 15% de los embarazos a nivel global, llegando a presentarse 

entre el 5% y el 20% en países con altos ingresos, donde los sistemas de tamizaje y seguimiento 

prenatal son más efectivos (2). Sin embargo, en muchas naciones en desarrollo la macrosomía no 

ha recibido la atención que merece, ya que a menudo se malinterpreta como un indicador positivo 

del estado nutricional materno (3). 

Numerosas investigaciones coinciden en que tanto el bajo peso como el peso excesivo al nacer 

están vinculados a un mayor riesgo de mortalidad en la primera infancia, además de incrementar 

la probabilidad de desarrollar enfermedades crónicas no transmisibles como obesidad, diabetes 

tipo 2 y problemas cardiovasculares a largo plazo (3). Por esta razón, es fundamental no minimizar 

esta condición, pues los bebés macrosómicos pueden presentar complicaciones similares a las que 

afectan a los neonatos con bajo peso, incluyendo dificultades en el desarrollo motor y cognitivo 

(2). Asimismo, resulta indispensable que los servicios de salud integren la evaluación del índice 

de masa corporal (IMC) de la madre durante el control prenatal, debido a la clara relación entre 

el IMC materno y el peso al nacer (4). 

Los factores que contribuyen a la aparición de la macrosomía son variados y complejos. Entre los 

más destacados se encuentran la edad materna avanzada, el sobrepeso u obesidad antes del 

embarazo, la diabetes mellitus gestacional (DMG), la hipertensión arterial, la multiparidad, el 

escaso número de controles prenatales y el aumento excesivo de peso durante la gestación (2). 

Estudios internacionales indican que la prevalencia de macrosomía puede llegar hasta un 45% en 

mujeres con DMG, y que el riesgo es casi cuatro veces mayor en madres mayores de 30 años en 

comparación con adolescentes embarazadas (1). 

En América Latina, esta problemática también está presente. Países como Paraguay y Argentina 

registran tasas de macrosomía entre el 7% y el 9%, cifras que aunque pueden parecer moderadas, 

reflejan un incremento gradual ligado a cambios en el estilo de vida, la transición nutricional y el 

aumento de enfermedades metabólicas en mujeres en edad reproductiva (3). De esta forma, es 

crucial considerar aspectos como la multiparidad —pues el peso del recién nacido tiende a 

aumentar a partir del segundo parto— y la prolongación de la edad gestacional, que son factores 

predictivos importantes para la macrosomía (4). 

A nivel nacional, la macrosomía representa un reto considerable. Aunque los registros son 

limitados, el aumento sostenido de la obesidad, la insuficiente cobertura de controles prenatales 

en ciertas zonas y la subestimación de la DMG contribuyen a la aparición de recién nacidos con 

peso elevado (5). Esta situación no solo compromete la salud neonatal, sino que también 
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incrementa las probabilidades de cesárea, hemorragias posparto, desgarros perineales y ruptura 

uterina, complicaciones que elevan tanto los riesgos como los costos asociados al parto (1). 

Además, tener un hijo macrosómico previamente incrementa notablemente la probabilidad de que 

esto se repita en embarazos futuros (4). 

El Hospital Regional de Ica, como centro de referencia en la región sur del Perú, atiende a un gran 

número de gestantes con antecedentes de riesgo. En este hospital se ha evidenciado un aumento 

sostenido de casos de macrosomía, especialmente en madres con obesidad, DGM y seguimiento 

prenatal insuficiente (5). Esta realidad demanda un estudio detallado de los factores maternos que 

contribuyen a esta condición, con la finalidad de diseñar intervenciones preventivas efectivas, ya 

que muchas de estas variables son modificables y pueden abordarse desde el primer trimestre del 

embarazo (6). 

En este contexto, la presente investigación buscó identificar los factores de riesgo maternos 

vinculados a la macrosomía en neonatos de puérperas inmediatas atendidas en el Hospital 

Regional de Ica durante el año 2024. El estudio pretende generar evidencia local significativa que 

permita una mejor comprensión de los determinantes de esta condición y sirva de base para el 

desarrollo de políticas de salud perinatal más efectivas, con énfasis en la vigilancia prenatal y la 

prevención de enfermedades crónicas maternas. 

1.1 Antecedentes de la investigación 

Antecedentes Internacionales 

Wahabi H et al (7) publicaron en el 2024 en Arabia Saudita, su estudio sobre “Neonatal 

Birthweight Spectrum: Maternal Risk Factors and Pregnancy Outcomes in Saudi Arabia”. Este 

estudio tuvo como propósito identificar los factores maternos que influyen en la aparición de bajo 

y alto peso al nacer, así como describir las complicaciones neonatales vinculadas a estas 

alteraciones. Se llevó a cabo un análisis retrospectivo de historias clínicas de partos con al menos 

23 semanas de gestación, clasificando a los recién nacidos en cuatro categorías: peso normal 

(PNN), bajo peso (BPN), muy bajo peso (MBPN) y macrosomía. Se examinaron variables 

maternas como la edad, paridad, índice de masa corporal (IMC), diabetes e hipertensión. Entre 

los desenlaces neonatales considerados estuvieron las puntuaciones APGAR menores de 7, 

ingreso a la unidad de cuidados intensivos neonatales (UCIN), presencia de distrés respiratorio 

(DR) y casos de hiperbilirrubinemia. El análisis estadístico se realizó en SAS Studio utilizando 

regresión logística multivariable, expresando los resultados en razones de probabilidad ajustadas 

(ORa) con intervalos de confianza del 95% (IC). En total, se incluyeron 1,855 nacimientos, de los 

cuales 1,638 (88.3%) fueron PNN, 153 (8.2%) BPN, 27 (1.5%) MBPN y 37 (2.0%) 

macrosómicos. Se encontró que el BPN se relacionó significativamente con hipertensión materna 

(ORa = 3.5; IC 95%: 1.62–7.63), mientras que una edad gestacional más prolongada redujo su 

probabilidad (ORa = 0.51; IC 95%: 0.46–0.57). En el caso de la macrosomía, esta se asoció a la 

diabetes materna (ORa = 3.75; IC 95%: 1.67–8.41) y a la obesidad (ORa = 3.18; IC 95%: 1.24–
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8.14). Además, la posibilidad de MBPN disminuyó de forma importante con mayor edad 

gestacional (ORa = 0.41; IC 95%: 0.32–0.53). En términos de complicaciones, el 81.5% de los 

MBPN requirieron ingreso a la UCIN, en comparación con el 47.7% de los BPN y el 21.6% de 

los macrosómicos. El DR fue más común en los MBPN (59.3%), seguido por los BPN (23%), 

macrosómicos (2.7%) y neonatos con PNN (3%). La hiperbilirrubinemia afectó al 37.04% de los 

MBPN, 34.21% de los BPN, 22.26% de los PNN y 18.92% de los macrosómicos. En síntesis, 

aunque la mayoría de los recién nacidos tuvieron peso normal, se evidenció que la hipertensión y 

menor edad gestacional incrementan el riesgo de BPN, mientras que la diabetes y obesidad 

materna favorecen la macrosomía. Las complicaciones más frecuentes, como el DR y la necesidad 

de cuidados intensivos, fueron más prevalentes cuanto más bajo fue el peso al nacer. 

Dou F et al (8) publicaron en el 2024 en China, su investigación titulada “Analysis of risk factors 

and construction of a predictive model for macrosomia in deliveries with gestational diabetes”. 

Este estudio tuvo como finalidad desarrollar un modelo predictivo que permitiera identificar los 

factores de riesgo asociados al nacimiento de bebés con macrosomía en mujeres con diabetes 

gestacional. Entre enero de 2021 y febrero de 2023, se reclutaron 362 gestantes con este 

diagnóstico y se les realizó seguimiento hasta el parto. Según el peso del recién nacido, se 

agruparon en dos categorías: con macrosomía (peso al nacer ≥ 4000 g) y sin macrosomía (< 4000 

g), para luego comparar sus características clínicas. A través del análisis de curvas ROC y de 

regresión logística, se evaluaron distintos factores como predictores de macrosomía. De las 

mujeres evaluadas, 58 (16,02%) dieron a luz a recién nacidos macrosómicos. Comparado con el 

grupo sin macrosomía, aquellas con bebés macrosómicos mostraron valores significativamente 

más altos (P < 0,05) en el índice de masa corporal (IMC) previo al embarazo, glucosa en ayunas, 

niveles de glucosa a la primera y segunda hora de la prueba de tolerancia oral a la glucosa (PTOG), 

aumento de peso gestacional, y niveles de triglicéridos, colesterol LDL y HDL. Las curvas ROC 

arrojaron áreas bajo la curva (AUC) de 0,761 para el IMC previo al embarazo, 0,710 para glucosa 

en ayunas, 0,671 para la PTOG de 1 h, 0,634 para la de 2 h, 0,850 para el aumento de peso, 0,837 

para los triglicéridos, 0,742 para el LDL-C y 0,776 para el HDL-C, todos con significancia 

estadística (P < 0,05). El análisis multivariable identificó como factores de riesgo independientes 

el IMC elevado antes del embarazo (OR = 2,448), glucosa en ayunas (OR = 2,730), aumento de 

peso gestacional (OR = 1,884), triglicéridos (OR = 16,919) y colesterol LDL (OR = 5,667), todos 

con significancia estadística (P < 0,05). El modelo predictivo mostró alta precisión, con un AUC 

de 0,980 (P < 0,05), lo que respalda su validez y consistencia. En conclusión, la macrosomía en 

embarazos con diabetes gestacional se vincula principalmente a un IMC elevado antes del 

embarazo, hiperglucemia, incremento excesivo de peso y alteraciones en los lípidos, por lo que 

se recomienda enfocar las intervenciones clínicas en el control de estos parámetros para prevenir 

esta condición. 
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Das P et al (9) publicaron en el 2024 en India, su estudio titulado “Confluence of newborn's sex 

and their mother's characteristics resulting in fetal macrosomia among Indian neonates”. El 

propósito de este estudio fue explorar la posible relación entre ciertos factores maternos, el sexo 

del recién nacido y la presencia de macrosomía (peso al nacer ≥ 4000 g) en el contexto de la India, 

utilizando datos de la quinta ronda de la Encuesta Nacional de Salud Familiar (NFHS-5). Se 

realizó un análisis transversal observacional basado en una muestra de 152,827 nacimientos vivos 

de mujeres en edad fértil (15 a 49 años), cuyos partos ocurrieron en los cinco años previos a la 

encuesta. Se aplicaron análisis descriptivos, pruebas de asociación, tablas cruzadas y regresión 

logística multivariada. Los hallazgos mostraron que la prevalencia de macrosomía fue del 3.8%. 

En cuanto a las características neonatales, se identificó una mayor probabilidad de macrosomía 

en recién nacidos varones en comparación con las mujeres (OR ajustado: 0.730; IC 95%: 0.687–

0.775). Respecto a los factores maternos, el riesgo de tener un bebé macrosómico aumentó 

significativamente en mujeres con sobrepeso (ORa: 1.468; IC 95%: 2.042–2.559), obesidad 

(ORa: 2.764; IC 95%: 2.394–3.192), diabetes gestacional (ORa: 1.731; IC 95%: 1.385–2.164) e 

hipertensión (ORa: 1.288; IC 95%: 1.116–1.488). Además, las madres multíparas (ORa: 1.207; 

IC 95%: 1.128–1.293) y aquellas sin un adecuado control prenatal también presentaron un mayor 

riesgo. Se evidenció una asociación significativa con macrosomía en mujeres musulmanas (ORa: 

1.223; IC 95%: 1.119–1.338) y en aquellas pertenecientes a comunidades tribales (ORa: 1.476; 

IC 95%: 0.922–2.361). En conclusión, los resultados resaltan la necesidad de fortalecer la 

orientación a las gestantes en cuanto al control del peso antes y durante el embarazo, promover la 

detección precoz de condiciones como diabetes gestacional e hipertensión, fomentar el ejercicio 

físico, garantizar un control prenatal adecuado y una nutrición equilibrada durante la gestación 

para disminuir el riesgo de macrosomía. 

Wang YW et al (10) publicaron en el 2023 en China, su investigación sobre “Risk factors 

combine in a complex manner in assessment for macrosomía”. El presente estudio tuvo como 

finalidad analizar cómo interactúan distintos factores de riesgo en la aparición de macrosomía, 

basándose en datos de la Encuesta de Trabajo de Parto y Parto de China, un estudio transversal 

multicéntrico que abarcó 96 hospitales. Se aplicó un análisis de regresión logística para 

determinar los efectos combinados de dichos factores, y se calculó el porcentaje de riesgo 

atribuible poblacional (PAR%) para cada uno. Se evaluaron 64,735 nacimientos vivos, 

identificándose 3,739 casos de macrosomía, lo que representó una prevalencia ponderada del 

5.8%. En mujeres menores de 36 años, se observó una interacción significativa entre el sobrepeso 

u obesidad antes del embarazo, la diabetes y la hipertensión gestacional, lo que incrementó de 

forma considerable la probabilidad de macrosomía. El riesgo más elevado se encontró en recién 

nacidas de madres con diabetes e hipertensión gestacional (OR: 36.15; IC 95%: 34.38–38.02). 

Sin embargo, entre las mujeres de 36 años o más, esta combinación no mostró el mismo efecto 

sinérgico, e incluso se redujo el riesgo de macrosomía en un 70% cuando las madres con 
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hipertensión gestacional también presentaban sobrepeso u obesidad. Los factores de riesgo 

pregestacionales, como el sobrepeso/obesidad y la edad materna avanzada, fueron los que más 

contribuyeron a la macrosomía, alcanzando un PAR% combinado de 23.36%, donde el sobrepeso 

u obesidad antes del embarazo fue el principal factor individual con un PAR% de 17.43%. En 

resumen, la macrosomía está fuertemente vinculada a factores comunes y modificables, cuyo 

impacto se potencia cuando ocurren simultáneamente, especialmente en mujeres jóvenes. Estas 

evidencias subrayan la necesidad de implementar estrategias preventivas enfocadas en los riesgos 

pregestacionales para disminuir la incidencia de macrosomía. 

Antecedentes Nacionales 

Palacios Rojas TA et al (11) publicaron en el 2024 en Huancayo, su estudio titulado “Factores 

asociados a macrosomía fetal en pacientes del Hospital Regional Docente Materno Infantil El 

Carmen de Huancayo, Junín 2022”. Esta investigación tuvo como propósito identificar los 

factores vinculados a la macrosomía fetal en pacientes atendidas durante el año 2022 en el 

Hospital Regional Docente Materno Infantil El Carmen, ubicado en Huancayo, Junín. El estudio 

fue de tipo analítico, retrospectivo y correlacional, contando con una población de 3931 mujeres 

y una muestra representativa de 350 participantes, seleccionadas mediante muestreo aleatorio 

simple. Los hallazgos revelaron que, entre los factores personales maternos, únicamente la 

obesidad mostró una asociación significativa con la macrosomía (P=0.007), mientras que otras 

variables como la adolescencia (P=0.542), juventud (P=0.611), edad materna avanzada 

(P=0.901), nivel educativo secundario (P=0.218), sobrepeso (P=0.821), y procedencia urbana 

(P=0.238) o rural (P=0.271), no presentaron relación estadísticamente significativa. En cuanto a 

los factores obstétricos, se identificaron dos con asociación clara: el antecedente de haber tenido 

un neonato macrosómico (P=0.000) y recibir menos de seis controles prenatales durante la 

gestación (P=0.001). Por el contrario, variables como el tabaquismo, la ganancia de peso excesiva 

(P=0.890), la multiparidad (P=0.060) y el embarazo prolongado (P=0.288), no evidenciaron 

relación con la macrosomía fetal. Asimismo, en lo referente a factores fetales, no se encontró 

asociación con el sexo del recién nacido, ya fuera masculino o femenino (ambos con P=0.100), 

ni con una edad gestacional superior a las 40 semanas (P=0.288). En resumen, los factores 

significativamente asociados a macrosomía fetal fueron la obesidad materna, el antecedente de 

neonato macrosómico y la falta de un adecuado control prenatal. 

Vásquez Chávez MJ (12) publicó en el 2024 en Trujillo, su investigación sobre “Obesidad 

pregestacional o ganancia excesiva de peso gestacional como factores de riesgo para macrosomía 

neonatal en el Hospital Belén de Trujillo”. El propósito de este estudio fue identificar si la 

obesidad antes del embarazo y el aumento excesivo de peso durante la gestación constituyen 

factores de riesgo para macrosomía en recién nacidos atendidos en el Hospital Belén de Trujillo. 

Se llevó a cabo un estudio observacional analítico, bajo un diseño retrospectivo de casos y 

controles, en el que participaron 94 gestantes atendidas entre 2017 y 2021. Estas se dividieron en 
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dos grupos: uno conformado por 47 mujeres que dieron a luz a recién nacidos con macrosomía y 

otro grupo control de igual tamaño con gestantes cuyos bebés no presentaron dicha condición. El 

análisis estadístico se realizó utilizando la prueba Chi cuadrado, el cálculo del Odds Ratio (OR) 

con intervalos de confianza al 95% y regresión logística. Los resultados evidenciaron que la 

obesidad pregestacional representó un riesgo significativo (p=0.005, OR=4.241, IC 95%: 11.5–

11.989), al igual que la ganancia excesiva de peso durante la gestación (p=0.002, OR=4.615, IC 

95%: 1.719–12.392). Además, se identificó que el sexo masculino del neonato también constituyó 

un factor de riesgo (p=0.013, OR ajustado=3.338, IC 95%: 1.294–8.610). En síntesis, tanto la 

obesidad antes del embarazo como el aumento excesivo de peso durante la gestación se asociaron 

significativamente con un mayor riesgo de macrosomía en neonatos atendidos en este 

establecimiento de salud. 

Laura Paulino DC (13) publicó en el 2023 en Huánuco, estudio sobre “Prevalencia y factores 

asociados a la macrosomía en recién nacidos de un hospital público de referencia de la región 

Huánuco, 2020 – 2022”. Este estudio tuvo como finalidad identificar los factores vinculados a la 

prevalencia de macrosomía en recién nacidos, mediante un enfoque analítico y retrospectivo 

basado en la revisión de historias clínicas de 174 neonatos, utilizando fichas documentales para 

el registro de datos. El análisis inferencial se llevó a cabo con la prueba Chi cuadrado, 

considerando significancia estadística con p<0.05. Se observó que la macrosomía tuvo una 

prevalencia del 5,25%. En cuanto a los factores personales, el 59,8% de las madres tenían más de 

35 años y el 39,1% contaba con un nivel educativo alto. Entre los factores obstétricos, se reportó 

un 36,9% con intervalo intergenésico prolongado, 47,1% con antecedentes de macrosomía, 39,1% 

de madres con una estatura superior a 165 cm, 66,7% con ganancia de peso excesiva durante la 

gestación y 55,2% con embarazo postérmino. Respecto a los antecedentes patológicos, el 40,2% 

de las gestantes presentó anemia, el 17,2% tenía diabetes pregestacional, el 27,8% diabetes 

gestacional y el 64,4% obesidad. En cuanto a las características fetales, el 64,4% de los recién 

nacidos fueron varones y el 73,6% nacieron a término. Se encontró que los factores 

sociodemográficos significativamente asociados a la macrosomía fueron la edad materna mayor 

a 35 años (p≤0.000) y el alto nivel educativo (p≤0.005). Dentro de los factores obstétricos, se 

asociaron significativamente el intervalo intergenésico largo (p≤0.047), los antecedentes de 

macrosomía (p≤0.000), la estatura materna mayor de 165 cm (p≤0.000), el aumento excesivo de 

peso durante el embarazo (p≤0.000) y el embarazo postérmino (p≤0.000). Asimismo, en los 

factores patológicos, la anemia gestacional (p≤0.009), la diabetes pregestacional (p≤0.000), la 

diabetes gestacional (p≤0.000) y la obesidad (p≤0.000) mostraron asociación significativa. 

Finalmente, entre los factores fetales, se encontraron asociaciones con el sexo masculino 

(p≤0.032) y el nacimiento postérmino (p≤0.017). En síntesis, se concluyó que una amplia variedad 

de factores sociodemográficos, obstétricos, clínicos y fetales están estrechamente relacionados 

con la ocurrencia de macrosomía neonatal. 
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Villar Vargas RA (14) publicó en el 2023 en Trujillo, su investigación titulada “Factores 

asociados al desarrollo de macrosomía fetal en gestantes en el hospital público de Trujillo, Agosto 

2022- Agosto 2023”. El propósito de esta investigación fue identificar los factores que se 

relacionan con la macrosomía fetal en gestantes atendidas en un hospital público de Trujillo, en 

el periodo comprendido entre agosto de 2022 y agosto de 2023. El estudio adoptó un diseño 

observacional de casos y controles, utilizando como técnica la revisión de historias clínicas, previa 

autorización del Hospital Regional Docente de Trujillo. Para el análisis estadístico se aplicaron 

métodos bivariados y multivariados con el fin de identificar variables con significancia 

estadística. Los hallazgos revelaron que, entre los factores evaluados, el antecedente de 

macrosomía resultó ser un predictor relevante en la muestra analizada (p = 0.004; IC 95%), al 

igual que la edad materna, que mostró un odds ratio de 2.79 (p = 0.012; IC 95%), y la presencia 

de diabetes gestacional, que también evidenció asociación significativa con un OR de 1.818 (p = 

0.007; IC 95%). En síntesis, los resultados indicaron que haber tenido un parto previo con 

macrosomía, una edad materna elevada y la diabetes gestacional constituyen factores de riesgo 

directamente vinculados al desarrollo de macrosomía fetal. 

Antecedentes Locales 

Jimenez Claudio EP (15) publicó en el 2024 en Ica, su estudio sobre “Diabetes mellitus 

gestacional y su relación con la macrosomía fetal en el Hospital Augusto Hernández Mendoza de 

Ica 2022”. El estudio tuvo como finalidad analizar la relación entre la diabetes mellitus 

gestacional y la macrosomía fetal en gestantes atendidas en el Hospital Augusto Hernández 

Mendoza de Ica durante el año 2022. Se trató de una investigación transversal, retrospectiva, 

analítica y observacional, en la que se evaluó una población conformada por 102 gestantes, de las 

cuales se seleccionaron 34 casos con diabetes mellitus gestacional y 68 controles sin la condición. 

Los resultados mostraron una asociación estadísticamente significativa entre la diabetes mellitus 

gestacional y la macrosomía fetal, con una prueba de chi cuadrado de x² = 4.7 y un valor p = 0.029 

(p < 0.05). Asimismo, el análisis del riesgo estimó un Odds Ratio (OR) de 2.8 con un intervalo 

de confianza al 95% de 1.08 a 7.3, lo que sugiere que dicha condición representa un factor de 

riesgo para macrosomía. Además, se identificaron otros factores relevantes asociados: obesidad 

materna (x² = 7.9; p = 0.005), edad materna mayor de 35 años (x² = 8.4; p = 0.004), edad 

gestacional mayor a 40 semanas (x² = 8.1; p = 0.004) y control prenatal inadecuado, definido 

como menos de seis controles durante el embarazo (x² = 13.6; p = 0.000). En conclusión, la 

diabetes mellitus gestacional se relaciona significativamente con la presencia de macrosomía 

fetal, al igual que otros factores como la obesidad, la edad avanzada de la madre, la gestación 

prolongada y una atención prenatal insuficiente. 

Yupanqui Zamora RE (16) publicó en el 2024 en Ica, su investigación titulada “Factores de 

riesgo maternos asociados a recién nacidos macrosómicos del servicio de neonatología del 

Hospital Santa María del Socorro de Ica durante enero-junio del 2022”. Este estudio tuvo como 
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propósito identificar los factores maternos que se relacionan con la presencia de recién nacidos 

macrosómicos en el servicio de neonatología del Hospital Santa María del Socorro de Ica, entre 

enero y junio de 2022. Se trató de una investigación observacional, transversal, analítica y 

retrospectiva, con una población total de 1,184 neonatos, de los cuales se seleccionaron 132 casos 

divididos equitativamente entre 66 recién nacidos con macrosomía y 66 sin esta condición. La 

información se recolectó mediante una ficha diseñada para tal fin, y se utilizó el cálculo de odds 

ratio con un intervalo de confianza del 95% para el análisis estadístico. Los resultados revelaron 

que las madres tenían en promedio 26,72 años y un índice de masa corporal medio de 27,33, lo 

que corresponde a sobrepeso. Desde el punto de vista ginecológico, el 11,4% presentaba 

antecedentes de macrosomía y el 67,4% había tenido uno o ningún parto. No se halló relación 

estadística entre variables sociodemográficas y macrosomía fetal; sin embargo, sí se identificó 

una asociación significativa con un IMC elevado (p=0,005) y antecedentes previos de 

macrosomía (p=0,003). El análisis de riesgos mostró que las gestantes con obesidad presentaron 

una probabilidad cuatro veces mayor de tener un neonato macrosómico (OR: 4,0; IC95%: 1,5–

10,6), aquellas con antecedentes de macrosomía tuvieron un riesgo casi ocho veces mayor (OR: 

7,8; IC95%: 1,6–36,3), y los embarazos de 37 semanas o más también aumentaron el riesgo 

significativamente (OR: 3,71; IC95%: 4,8–28,49). En síntesis, se concluye que factores clínicos 

y ginecoobstétricos, como el sobrepeso materno, la historia previa de macrosomía y la edad 

gestacional a término, se encuentran estrechamente vinculados con la macrosomía neonatal, a 

diferencia de los factores sociodemográficos. 

Dorregaray Aróstigue JL (17) publicó en el 2024 en Ica, su estudio titulado “Sobrepeso y 

obesidad pregestacional como factores de riesgo para macrosomía en neonatos de pacientes 

atendidas en el Hospital Santa María del Socorro de Ica en los años 2022-2023”. El estudio tuvo 

como finalidad identificar la relación entre el sobrepeso y la obesidad pregestacional con la 

macrosomía en recién nacidos de pacientes atendidas en el Hospital Santa María del Socorro de 

Ica entre 2022 y 2023. Se llevó a cabo una investigación cuantitativa, no experimental, 

transversal, retrospectiva y analítica de nivel relacional, comparando 87 gestantes con sobrepeso 

u obesidad (casos) con 87 gestantes con peso normal (controles). Los datos fueron analizados 

usando el programa SPSS versión 24, aplicando la prueba de chi cuadrado para el contraste 

estadístico. En cuanto a la muestra, el 26,4% correspondió a gestantes adolescentes, el 52,9% 

tenía edades entre 20 y 35 años, y el 20,7% tenía más de 35 años. Respecto a la paridad, el 17,8% 

fueron nulíparas, 35,1% primíparas, 31,6% secundíparas y 15,5% multíparas; en cuanto a la 

educación, el 27% tenían nivel primario, 43,1% secundario y 29,9% educación superior. Se 

encontró que el exceso de peso fue un factor de riesgo para macrosomía fetal, con un 25,3% de 

fetos macrosómicos en el grupo con sobrepeso u obesidad frente al 10,3% en el grupo con peso 

normal (X2=6,6, p=0,01, OR=2,9; IC95%:1,3-6,8). De manera específica, el 35,3% de fetos 

macrosómicos se registró en gestantes obesas, mientras que en gestantes con normopeso fue del 
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10,3% (X2=7,2, p=0,007, OR=4,7; IC95%:1,4-15,9). En las gestantes con sobrepeso, la 

prevalencia de macrosomía fue del 22,9% comparado con el 10,3% en las de normopeso (X2=4,5, 

p=0,033, OR=2,6; IC95%:1,1-6,2). Por tanto, se concluye que tanto el sobrepeso como la 

obesidad antes del embarazo están fuertemente vinculados a la ocurrencia de macrosomía fetal en 

esta población atendida en el hospital mencionado durante el periodo estudiado. 

Cupe Soto FM (18) publicó en el 2023 en Ica, su investigación sobre “Factores de riesgo asociado 

a macrosomía en recién nacidos de puérperas inmediatas atendidas en el Hospital Santa María del 

Socorro - Ica, 2020”. El estudio tuvo como propósito identificar los factores de riesgo vinculados 

a la macrosomía en recién nacidos de puérperas atendidas en el servicio de Gineco Obstetricia del 

Hospital Santa María del Socorro en Ica durante el año 2020. Se realizó una investigación 

observacional, retrospectiva y transversal, de nivel relacional y diseño no experimental, con una 

muestra de 183 puérperas cuyos bebés macrosómicos cumplieron con los criterios establecidos. 

Los resultados indicaron que el 88% de los casos correspondieron a macrosomía grado I. Entre 

los factores de riesgo maternos, el 2.2% presentó diabetes mellitus, el 90.2% tenía sobrepeso, el 

8.2% antecedentes de macrosomía, el 75% de las madres tenían entre 21 y 35 años, y el 16.9% 

alcanzó las 41 semanas de gestación. En cuanto a los factores fetales, el 66.1% de los recién 

nacidos fueron de sexo masculino. Respecto a las características epidemiológicas de las madres, 

el 86.3% contaba con educación secundaria, el 88.5% procedía de zonas urbanas, el 66.1% 

convivía con pareja, y el 43% tenía ingresos mensuales entre 600 y 1200 nuevos soles. En síntesis, 

los principales factores asociados a la macrosomía en recién nacidos de puérperas atendidas en el 

hospital mencionado en 2020 fueron el sexo masculino del bebé, el sobrepeso materno, la edad 

entre 21 y 35 años y el nivel educativo secundario. 

1.2 Marco Teórico 

Macrosomía fetal 

La macrosomía fetal es una condición obstétrica caracterizada por un crecimiento fetal excesivo 

que puede conllevar serias complicaciones tanto para la madre como para el recién nacido. El 

término proviene del griego: "macro", que significa grande, y "somia", que hace referencia al 

cuerpo. Según el Colegio Estadounidense de Obstetricia y Ginecología (ACOG), se diferencian 

dos conceptos relacionados al crecimiento fetal: "grande para la edad gestacional" y 

"macrosomía", siendo el primero un peso igual o superior al percentil 90 para la edad gestacional, 

y el segundo, un crecimiento más allá de un peso absoluto de nacimiento de 4,000 o 4,500 gramos, 

sin importar la edad gestacional (19). 

En la práctica clínica, el peso al nacer es uno de los métodos más eficaces para identificar la 

macrosomía, permitiendo prevenir complicaciones durante el parto (20). Además del peso y la 

edad gestacional, el índice ponderal también se utiliza para diferenciar entre tipos de macrosomía: 

la armónica, asociada a un desarrollo proporcional y genéticamente determinado, y la 
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disarmónica, vinculada a alteraciones metabólicas como la diabetes materna mal controlada, con 

mayores riesgos perinatales (21). 

Factores de riesgo maternos asociados a la macrosomía 

La fisiopatología de la macrosomía se explica por una interacción compleja entre factores fetales 

y maternos, siendo estos últimos especialmente relevantes (19). Dentro de los factores maternos, 

destacan: la edad, el índice de masa corporal (IMC), la diabetes gestacional, la hipertensión 

arterial, la paridad, y el adecuado control prenatal (22). 

Edad materna 

La edad materna es un factor no modificable que influye en el peso del recién nacido. La literatura 

señala que la edad materna elevada, especialmente a partir de los 35 años, se asocia con una mayor 

incidencia de patologías gestacionales y crónicas, lo que incrementa el riesgo de macrosomía y 

complicaciones perinatales. De igual forma, el embarazo en mujeres menores de 20 años también 

constituye un riesgo, no solo por aspectos biológicos, sino por el entorno social que puede afectar 

la salud del binomio madre-hijo (21). Asimismo, se ha evidenciado que el riesgo de macrosomía 

es más elevado en mujeres de entre 20 y 34 años, especialmente si residen en zonas urbanas (19). 

Índice de masa corporal 

El IMC pregestacional es un factor de riesgo independiente para la macrosomía. La combinación 

de sobrepeso u obesidad antes del embarazo y una ganancia excesiva de peso durante la gestación 

incrementan considerablemente la posibilidad de tener un recién nacido macrosómico (19). El 

estado nutricional al inicio de la gestación y su evolución a lo largo del embarazo son 

determinantes directos del peso al nacer, influenciando la morbilidad y el desarrollo neonatal 

posterior. Además, en gestantes no diabéticas con obesidad y ganancia ponderal excesiva se ha 

identificado un aumento significativo de neonatos con peso mayor a 4000 g (21). 

Diabetes mellitus gestacional 

La diabetes gestacional representa uno de los factores más influyentes en el desarrollo de 

macrosomía. La hiperglucemia materna facilita la transferencia de glucosa al feto, lo cual provoca 

hiperinsulinemia e hipertrofia fetal. Se ha descrito una relación lineal entre la concentración de 

glucosa materna y la presencia de fetos grandes para la edad gestacional, con aumento de la 

adiposidad e hiperplasia de células beta pancreáticas fetales (19). Incluso con tratamiento, las 

mujeres con diabetes gestacional tienen un riesgo dos a tres veces mayor de tener un hijo 

macrosómico. Hasta un 20 % de los casos de diabetes aparentemente bien controlada pueden dar 

lugar a neonatos con esta condición (21). 

Hipertensión arterial materna 

Aunque se ha estudiado más ampliamente su relación con restricción del crecimiento intrauterino, 

la hipertensión arterial crónica y las enfermedades hipertensivas del embarazo pueden tener un 

efecto indirecto en la macrosomía cuando coexisten con diabetes o sobrepeso, siendo una 

comorbilidad que agrava los desenlaces gestacionales (22). 
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Paridad 

La paridad materna es un factor no modificable que también ha sido vinculado con la macrosomía. 

Las mujeres multíparas tienen mayor probabilidad de tener hijos macrosómicos, especialmente si 

presentan comorbilidades como diabetes o sobrepeso (19). Además, la multiparidad se relaciona 

con un riesgo duplicado de muerte fetal intraparto y mayores tasas de morbilidad perinatal (21). 

Haber tenido previamente un bebé macrosómico también aumenta significativamente la 

probabilidad de recurrencia en embarazos posteriores (19). 

Controles prenatales 

El control prenatal inadecuado no constituye una herramienta esencial para detectar factores de 

riesgo y tomar medidas preventivas durante el embarazo. Una vigilancia adecuada permite 

identificar signos como una altura uterina mayor a lo esperado, lo cual puede ser indicativo de 

macrosomía fetal (21). La evaluación periódica y completa de la gestante ayuda a planificar 

intervenciones oportunas que disminuyan la incidencia de partos complicados (22). 

Consecuencias de la macrosomía fetal 

La macrosomía fetal conlleva un riesgo incrementado de complicaciones obstétricas, como 

distocia de hombros, hemorragia posparto, trauma perineal y prolongación del trabajo de parto 

(19). Estas situaciones pueden generar efectos adversos graves, tanto para la madre como para el 

neonato, como fracturas, asfixia, parálisis o incluso la muerte (21). 

En mujeres con diabetes materna, la macrosomía es la complicación neonatal más frecuente y 

está fuertemente relacionada con una mayor morbimortalidad perinatal (21). Por ello, su 

diagnóstico temprano y manejo adecuado constituyen prioridades en la atención prenatal y 

perinatal (22). 

Puérpera: concepto y tipos 

La puérpera es la mujer que acaba de culminar el embarazo con el nacimiento de su bebé y que 

entra en una etapa profundamente delicada y transformadora: el puerperio. Este período no es 

solo un proceso fisiológico, sino un momento donde el cuerpo y las emociones de la madre buscan 

reencontrarse con su equilibrio después del parto. Es un tiempo de reajustes físicos, hormonales 

y afectivos que, aunque a veces pasan desapercibidos, tienen un impacto directo en la salud de la 

madre y del recién nacido (20). 

Tradicionalmente, el puerperio se divide en tres etapas, porque cada una implica cambios 

particulares: 

a) Puerperio inmediato 

Corresponde a las primeras 24 horas después del parto. Es la etapa más crítica y sensible, donde 

la madre necesita vigilancia continua. Aquí se evalúa la involución del útero, el sangrado, la 

presión arterial, la lactancia inicial, y la estabilidad emocional. En este momento la mujer aún está 

muy cerca del esfuerzo del parto y su organismo se encuentra en plena adaptación (21). 

b) Puerperio mediato 
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Se extiende desde las 24 horas hasta el día 10 postparto. Aquí la recuperación continúa, pero con 

menor intensidad fisiológica. En esta sección solo se menciona para completar el marco 

conceptual (21). 

c) Puerperio tardío 

Abarca desde el día 10 hasta aproximadamente la sexta semana. Es la fase donde el cuerpo termina 

su proceso de retorno al estado pregestacional. Al igual que el mediato, en tu estudio solo se 

menciona de forma general (21). 

Neonato: concepto 

El neonato es el bebé durante sus primeros 28 días de vida, un período que marca su transición al 

mundo extrauterino. Aunque biológicamente se define como un recién nacido, en términos 

humanos representa el inicio de una historia: es cuando respira por primera vez, cuando su 

organismo empieza a regular su temperatura, cuando su sistema inmunológico asume el reto de 

protegerlo y cuando establece sus primeros vínculos (22). 

Durante esta etapa, cada cambio es importante y cada medida clínica tiene un impacto profundo 

en su bienestar. Por ello, cuando se estudia la macrosomía, el neonato se convierte en el eje central 

de análisis, porque su peso al nacer refleja no solo su crecimiento intrauterino, sino también 

condiciones maternas que actuaron a lo largo del embarazo (22). 

1.3 Marco Conceptual 

Macrosomía fetal: Se considera macrosomía fetal cuando un recién nacido presenta un peso 

igual o superior a 4000 gramos al momento del parto, sin importar la edad gestacional con la que 

nace (23). 

Neonato: Es el bebé durante sus primeros 28 días de vida, una etapa en la que todo su cuerpo 

aprende a vivir fuera del útero: respira por sí mismo, regula su calor, se adapta lentamente al 

entorno y empieza a formar vínculos con quien lo cuida (24). 

Puérpera inmediata: Es la madre durante las primeras 24 horas después del parto, un momento 

donde su organismo inicia el proceso de recuperación tras el nacimiento (25). 

Factores maternos: Son todos aquellos aspectos físicos, médicos y sociales propios de la 

gestante que pueden incidir directamente en el desarrollo y crecimiento del feto (25). 

Edad materna: Las mujeres que tienen 35 años o más al momento del embarazo suelen enfrentar 

mayores riesgos de complicaciones obstétricas, entre ellas, la posibilidad de tener un hijo con 

macrosomía (26). 

Índice de Masa Corporal: El IMC, que resulta de dividir el peso por la talla al cuadrado, es una 

medida útil para identificar sobrepeso u obesidad antes o durante el embarazo (27). 

Diabetes gestacional: Es un tipo de diabetes que se diagnostica por primera vez durante el 

embarazo y que suele desaparecer tras el parto (28). 
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Hipertensión arterial: En algunos casos, particularmente cuando existe hipertensión crónica, 

puede observarse un crecimiento fetal excesivo, sobre todo si la madre también tiene sobrepeso o 

diabetes mal controlada (28). 

Paridad: La paridad hace referencia a la cantidad de hijos que una mujer ha tenido (29). 

Controles prenatales: Son visitas regulares que la gestante realiza al personal de salud para 

asegurar el adecuado desarrollo del embarazo (30). 

Peso fetal estimado: Este valor es una proyección que se obtiene a través de estudios clínicos o 

ecografías, y permite anticipar si el bebé pudiera tener un peso elevado al nacer (31). 

Complicaciones obstétricas por macrosomía: Cuando un bebé nace con un peso elevado, 

pueden surgir problemas durante el parto, como dificultad para el paso de los hombros, desgarros 

en el canal del parto, necesidad de cesárea, o sangrado excesivo tras el nacimiento (31). 

1.4 Formulación del problema 

Problema general 

¿Cuáles son los factores de riesgo maternos asociados a macrosomía en neonatos de puérperas 

inmediatas atendidas en el Hospital Regional de Ica, 2024? 

Problemas específicos 

 ¿Cuál es la relación entre la edad materna y macrosomía en neonatos de puérperas inmediatas 

atendidas en el Hospital Regional de Ica, 2024? 

 ¿Cuál es la relación entre el IMC materno y macrosomía en neonatos de puérperas inmediatas 

atendidas en el Hospital Regional de Ica, 2024? 

 ¿Cuál es la relación entre la diabetes gestacional y macrosomía en neonatos de puérperas 

inmediatas atendidas en el Hospital Regional de Ica, 2024? 

 ¿Cuál es la relación entre la hipertensión arterial y macrosomía en neonatos de puérperas 

inmediatas atendidas en el Hospital Regional de Ica, 2024? 

 ¿Cuál es la relación entre la paridad y macrosomía en neonatos de puérperas inmediatas 

atendidas en el Hospital Regional de Ica, 2024? 

 ¿Cuál es la relación entre los controles prenatales y macrosomía en neonatos de puérperas 

inmediatas atendidas en el Hospital Regional de Ica, 2024? 

1.5 Justificación e importancia de la investigación 

Justificación 

Relevancia metodológica: Se propone generar información actual y específica sobre un 

problema recurrente en la práctica médica: la macrosomía fetal. A través de un enfoque 

cuantitativo, se pretendió explorar la relación entre distintos factores maternos y el nacimiento de 

recién nacidos con un peso superior al promedio. Este análisis se basa en datos obtenidos 

directamente del entorno hospitalario, lo que asegura una mayor precisión y confiabilidad, 
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permitiendo que los resultados sirvan como referencia para investigaciones similares tanto en el 

ámbito regional como nacional. 

Relevancia teórica: Este estudio buscó ampliar el conocimiento sobre los factores relacionados 

con la macrosomía, centrándose en el contexto local de la ciudad de Ica. A pesar de que ya existen 

estudios en otras zonas geográficas, es necesario profundizar en la realidad de la población que 

acude al Hospital Regional, considerando sus particularidades. Variables como la edad de la 

madre, el estado nutricional, el aumento de peso durante la gestación o la presencia de diabetes 

gestacional son elementos clave que ayudarán a fortalecer un marco teórico útil para los 

profesionales de la salud, docentes e investigadores interesados en el área materno-perinatal. 

Relevancia social: Esta investigación cobró importancia al abordar una condición que, aunque 

común, puede acarrear consecuencias serias para la salud tanto del bebé como de la madre, como 

partos complicados, intervenciones quirúrgicas inesperadas o alteraciones metabólicas en el 

recién nacido. Al reconocer qué factores de riesgo son más frecuentes en nuestra población, se 

podrá incentivar campañas de educación en salud, acciones preventivas y un mejor control 

durante el embarazo, impactando directamente en la calidad de vida de las familias y 

contribuyendo a una mejora en los servicios de salud pública. 

Relevancia práctica: Los resultados que se obtuvieron podrán orientar al personal médico y 

asistencial del Hospital Regional de Ica, brindándoles herramientas concretas para identificar con 

anticipación embarazos de riesgo. Esto facilitará la toma de decisiones clínicas más eficaces, la 

personalización del control prenatal y la aplicación de medidas preventivas que ayuden a 

disminuir la aparición de casos de macrosomía. En definitiva, este estudio buscó aportar a una 

atención obstétrica más segura, cuidando tanto la salud de la madre como la del recién nacido. 

Importancia 

La presente investigación es importante porque buscó comprender, con sensibilidad y rigor, 

cuáles son los factores maternos que aumentan el riesgo de macrosomía en los recién nacidos 

atendidos en el Hospital Regional de Ica durante el 2024. Identificar estas condiciones no solo 

permite anticipar complicaciones que pueden afectar tanto a la madre como al bebé como partos 

difíciles, lesiones obstétricas o problemas metabólicos, sino que también abre la puerta a acciones 

preventivas más oportunas, humanizadas y centradas en el bienestar materno–neonatal. Al 

estudiar específicamente a puérperas inmediatas, este trabajo ofreció una mirada directa al 

momento más vulnerable del binomio madre–hijo, contribuyendo a mejorar la calidad de la 

atención, optimizar los cuidados y fortalecer la toma de decisiones clínicas que pueden marcar 

una diferencia real en la salud de las familias de Ica.  

Viabilidad 

Este estudio resultó plenamente factible, ya que se llevó a cabo en el Hospital Regional de Ica, un 

hospital que atiende de manera constante a mujeres gestantes y que presenta una elevada tasa de 

nacimientos mensuales, lo cual facilita el acceso directo a la muestra requerida. Además, la 
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investigación no implica intervenciones invasivas ni demanda recursos económicos elevados, 

dado que se centró en el análisis de información contenida en las historias clínicas y en entrevistas 

realizadas a las puérperas. El equipo responsable del presente estudio posee formación en 

investigación científica y cuenta con orientación académica especializada, lo que permite asegurar 

un desarrollo adecuado del estudio en los tiempos previstos. Asimismo, se dispuso del apoyo del 

personal de salud del hospital y del aval institucional, elementos que favorecen una recolección 

de datos eficiente, ética y libre de obstáculos logísticos. 

1.6 Objetivos de la investigación 

Objetivo general 

Identificar los factores de riesgo maternos asociados a macrosomía en neonatos de puérperas 

inmediatas atendidas en el Hospital Regional de Ica, 2024. 

Objetivos específicos 

 Determinar la relación entre la edad materna y macrosomía en neonatos de puérperas inmediatas 

atendidas en el Hospital Regional de Ica, 2024. 

 Evaluar la relación entre el IMC materno y macrosomía en neonatos de puérperas inmediatas 

atendidas en el Hospital Regional de Ica, 2024. 

 Analizar la relación entre la diabetes gestacional y macrosomía en neonatos de puérperas 

inmediatas atendidas en el Hospital Regional de Ica, 2024. 

 Establecer la relación entre la hipertensión arterial y macrosomía en neonatos de puérperas 

inmediatas atendidas en el Hospital Regional de Ica, 2024. 

 Examinar la relación entre la paridad y macrosomía en neonatos de puérperas inmediatas 

atendidas en el Hospital Regional de Ica, 2024. 

 Explorar la relación entre los controles prenatales y macrosomía en neonatos de puérperas 

inmediatas atendidas en el Hospital Regional de Ica, 2024. 

1.7 Hipótesis y variables de la investigación 

Hipótesis 

Hipótesis general 

Ha: Existen factores de riesgo maternos asociados significativamente a macrosomía en neonatos 

de puérperas inmediatas atendidas en el Hospital Regional de Ica, 2024. 

Ho: No existen factores de riesgo maternos asociados significativamente a macrosomía en 

neonatos de puérperas inmediatas atendidas en el Hospital Regional de Ica, 2024. 

Hipótesis específica 

 Ha: Existe una relación significativa entre la edad materna y macrosomía en neonatos de 

puérperas inmediatas atendidas en el Hospital Regional de Ica, 2024. 

Ho: No existe una relación significativa entre la edad materna y macrosomía en neonatos de 

puérperas inmediatas atendidas en el Hospital Regional de Ica, 2024. 
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 Ha: Existe una relación significativa entre el IMC materno y macrosomía en neonatos de 

puérperas inmediatas atendidas en el Hospital Regional de Ica, 2024. 

Ho: No existe una relación significativa entre el IMC materno y macrosomía en neonatos de 

puérperas inmediatas atendidas en el Hospital Regional de Ica, 2024. 

 Ha: Existe una relación significativa entre la diabetes gestacional y macrosomía en neonatos de 

puérperas inmediatas atendidas en el Hospital Regional de Ica, 2024. 

Ho: No existe una relación significativa entre la diabetes gestacional y macrosomía en neonatos 

de puérperas inmediatas atendidas en el Hospital Regional de Ica, 2024. 

 Ha: Existe una relación significativa entre la hipertensión arterial y macrosomía en neonatos de 

puérperas inmediatas atendidas en el Hospital Regional de Ica, 2024. 

Ho: No existe una relación significativa entre la hipertensión arterial y macrosomía en neonatos 

de puérperas inmediatas atendidas en el Hospital Regional de Ica, 2024. 

 Ha: Existe una relación significativa entre la paridad y macrosomía en neonatos de puérperas 

inmediatas atendidas en el Hospital Regional de Ica, 2024. 

Ho: No existe una relación significativa entre la paridad y macrosomía en neonatos de puérperas 

inmediatas atendidas en el Hospital Regional de Ica, 2024. 

 Ha: Existe una relación significativa entre los controles prenatales y macrosomía en neonatos 

de puérperas inmediatas atendidas en el Hospital Regional de Ica, 2024. 

Ho: No existe una relación significativa entre los controles prenatales y macrosomía en neonatos 

de puérperas inmediatas atendidas en el Hospital Regional de Ica, 2024. 

Variables 

Variable independiente 

Factores de riesgo maternos 

Variable dependiente 

Macrosomía fetal en puérperas inmediatas 

El presente estudio se desarrolló de la siguiente manera: CAPÍTULO I Introducción, CAPÍTULO 

II Estrategia metodológica, CAPÍTULO III Resultados, CAPÍTULO IV Discusión, CAPÍTULO 

V Conclusiones, CAPÍTULO VI Recomendaciones, CAPÍTULO VII Referencias Bibliográficas 

y CAPÍTULO VIII Anexos. 
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II. ESTRATEGIA METODOLÓGICA 

 

2.1 Tipo y diseño de investigación 

Observacional: Este diseño de estudio se dedicó a examinar de manera natural lo que sucedió 

dentro de un grupo determinado, sin alterar el entorno ni intervenir en lo que ocurrió. Su finalidad 

fue captar de forma precisa cómo se presentó un fenómeno, permitiendo reconocer sus 

particularidades y comportamientos tal como se desarrollaron en la realidad cotidiana (32). 

Analítico: Este tipo de enfoque fue más allá de simplemente observar, ya que buscó descubrir si 

existe algún tipo de vínculo entre ciertos factores y sus posibles consecuencias. Mediante el 

análisis detallado de los datos, se pretendió identificar relaciones significativas entre variables, lo 

que ayudó a plantear explicaciones sobre causas probables (32). 

Retrospectivo: En este caso, la investigación partió del presente y se dirigió hacia el pasado, 

utilizando información previa para explorar cómo determinadas exposiciones o situaciones 

pudieron haber influido en los resultados actuales. Este enfoque permitió establecer conexiones 

entre lo que ya ocurrió y los efectos observados, haciendo uso de datos históricos (32). 

Casos y controles: Se partió de la identificación de dos grupos: uno conformado por puérperas 

cuyas hijas o hijos nacieron con macrosomía (casos), y otro por puérperas con recién nacidos sin 

dicha condición (controles). A partir de esta comparación, se indagó hacia atrás en el tiempo para 

identificar posibles diferencias en características maternas entre ambos grupos, permitiendo así 

detectar asociaciones relevantes que pudieron contribuir a la prevención de esta condición (32). 

Diseño: Cuantitativo, no experimental. 

2.2 Población y muestra 

Población: La población del presente estudio estuvo conformada por todos los recién nacidos 

atendidos en el Hospital Regional de Ica durante el año 2024, junto con sus madres en etapa de 

puerperio inmediato. Esta población fue elegida por representar de manera directa el contexto 

clínico en el cual se buscó identificar los factores maternos que pudieron estar relacionados con 

la macrosomía neonatal, permitiendo un abordaje realista, contextualizado y pertinente desde el 

punto de vista sanitario. 

Muestra: La muestra estuvo compuesta por un total de 420 neonatos, divididos en dos grupos: 

84 casos (recién nacidos macrosómicos) y 336 controles (recién nacidos sin macrosomía). El 

tamaño muestral fue determinado en base a los criterios de un estudio previo realizado por Aedo 

Tito KP (28), el cual reportó una proporción de exposición a los factores de riesgo del 50.0% en 

el grupo de casos y del 33.3% en el grupo de controles, considerando un odds ratio esperado de 

2.0. Asimismo, se aplicó una razón de 4 controles por cada caso, con un nivel de confianza del 

95%, siguiendo las recomendaciones metodológicas para estudios de tipo casos y controles según 

Díaz y Fernández (2002): 
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n: número de casos (luego se multiplicó por la razón de controles por caso para obtener el total). 

Zα/2: valor Z para el nivel de confianza (1.96 para 95%). 

Zβ: valor Z correspondiente al poder del estudio (0.84 para 80% de potencia). 

p1: proporción de exposición en los casos (0.5 para 50%). 

p2: proporción de exposición en los controles (0.333 para 33.3%). 

R: razón de controles por cada caso (4:1). 

 

                           (1.96+0.84)2  x [0.5x(1-0.5) + 0.333x(1-0.333)/4] 

 

 

Casos: 84 

Controles: 336 

Total muestra: 420 

Criterios de inclusión 

 Puérperas inmediatas que hayan recibido atención en el Hospital Regional de Ica durante el año 

2024 y que hayan tenido un parto con nacimiento de un bebé vivo, ya sea por vía vaginal o 

cesárea, en el periodo de estudio. 

 Recién nacidos a término, entre las 37 y 42 semanas de gestación y cuenten con historias clínicas 

completas que permitieron la recopilación adecuada de la información de macrosomía fetal. 

 Madres que hayan asistido a controles prenatales previos en el mismo hospital, asegurando así 

el acceso a datos confiables sobre su estado de salud durante el embarazo. 

Criterios de exclusión 

 Puérperas que presentaron antecedentes de enfermedades crónicas graves no controladas, como 

insuficiencia renal, problemas cardíacos o trastornos del sistema inmunológico, que puedan 

afectar directamente los resultados obtenidos. 

 Madres cuyos bebés hayan nacido con malformaciones congénitas evidentes o diagnosticadas 

al momento del nacimiento, ya que estas condiciones pudieron influir en el peso del neonato sin 

estar relacionadas con factores maternos. 

 Historias clínicas en los que faltó información completa o detallada, lo que dificultó la correcta 

recopilación y análisis de los datos necesarios para el estudio. 

Muestreo: Muestreo aleatorio simple. 

 

 

n =    = 84 
(0.5-0.333)2 
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2.3 Técnicas e instrumentos de recolección de la información 

Para la presente investigación, la técnica seleccionada para la recolección de datos fue el análisis 

documental, a través de la revisión de historias clínicas. Esta metodología resultó especialmente 

adecuada considerando la naturaleza retrospectiva del estudio y el tipo de variables que se 

pretendió evaluar. Mediante esta técnica, se pudo acceder a información confiable y sistematizada 

de las pacientes puérperas inmediatas atendidas en el Hospital Regional de Ica durante el año 

2024, garantizando una recopilación precisa de los factores de riesgo maternos relacionados con 

la macrosomía fetal. 

Instrumento: El instrumento que se utilizó fue una ficha de recolección de datos estructurada 

(ANEXO 1), diseñada específicamente para este estudio. Esta ficha permitió registrar de manera 

organizada y clara la información extraída de las historias clínicas. Los datos que se recogieron 

incluyeron: 

Factores maternos: Edad materna, Índice de masa corporal (IMC) previo al parto, Diagnóstico de 

diabetes gestacional, Hipertensión arterial durante el embarazo, Paridad (número de partos 

previos) y Número de controles prenatales recibidos. 

Variable neonatal: Macrosomía fetal (peso al nacer ≥ 4000 gramos). 

Para asegurar la validez del instrumento, la ficha fue sometida a un juicio de expertos, contando 

con la revisión de cinco médicos especialistas en el tema del presente estudio. Su 

retroalimentación permitió garantizar que los ítems incluidos en la ficha sean pertinentes, 

comprensibles y coherentes con los objetivos del estudio. 

2.4 Análisis e interpretación de los resultados 

Una vez recopilados los datos, estos fueron ingresados a una base de datos en Microsoft Excel y 

posteriormente procesados utilizando el programa estadístico SPSS, en su versión más 

actualizada. El análisis estadístico se realizó considerando un intervalo de confianza del 95% (IC 

95%) y un nivel de significancia de p < 0.05. Se aplicaron las siguientes pruebas estadísticas: 

▪ Análisis descriptivo: Se calcularon frecuencias absolutas y relativas (%) para las variables 

categóricas. Se calcularon medidas de tendencia central (media o mediana) y dispersión 

(desviación estándar o rango intercuartílico) para variables cuantitativas, según correspondió. 

▪ Análisis inferencial: Prueba Chi-cuadrado (χ²): Se empleó para evaluar la asociación entre 

variables categóricas, como la presencia de diabetes gestacional, hipertensión arterial, paridad y 

macrosomía fetal. Prueba exacta de Fisher: Se aplicó cuando existieron frecuencias esperadas 

menores a 5 en celdas de la tabla. Rho de Spearman: Se utilizó para evaluar la correlación entre 

variables ordinales, como la cantidad de controles prenatales y macrosomía. T de Student o U de 

Mann-Whitney: Se utilizaron para comparar promedios de variables cuantitativas como edad o 

IMC, según si se cumplió o no el criterio de normalidad. 
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Estos análisis permitieron identificar cuáles de los factores maternos evaluados presentaron una 

asociación significativa con la macrosomía fetal, brindando información relevante para futuras 

estrategias preventivas. 

2.5 Consideraciones éticas 

El estudio fue desarrollado cumpliendo de manera estricta con los principios éticos fundamentales 

de la investigación en salud: autonomía, beneficencia, no maleficencia y justicia. Previo al inicio 

de la recolección de datos, se gestionó formalmente el permiso institucional ante la Dirección del 

Hospital Regional de Ica para acceder a las historias clínicas de las pacientes incluidas en el 

estudio. No se requirió contacto directo con las pacientes, dado que la información fue obtenida 

exclusivamente de los registros clínicos. 

Asimismo, se garantizó en todo momento la confidencialidad y anonimato de los datos 

recopilados. Cada ficha fue codificada sin utilizar nombres ni otros datos identificatorios. La 

información fue almacenada de forma segura y utilizada únicamente con fines académicos y 

científicos. El estudio se rigió por las normas éticas nacionales vigentes y los lineamientos 

internacionales de la Declaración de Helsinki, priorizando la protección de los derechos y la 

dignidad de las personas cuyos datos fueron analizados. 
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III. RESULTADOS 

 

Tabla 1. Distribución de los factores maternos en puérperas inmediatas atendidas en el Hospital 

Regional de Ica, 2024. 

 

  n % 

Edad, años (Me±RI) 28±13 

IMC   

Bajo peso 20 4.8 

Normopeso 123 29.3 

Sobrepeso 152 36.2 

Obesidad 125 29.8 

Diabetes gestacional   

No 252 60.0 

Sí 168 40.0 

Hipertensión arterial   

No 262 62.4 

Sí 158 37.6 

Paridad (Me±RI) 2±2 

Controles prenatales (Me±RI) 5±5 

Me: Mediana, RI: Rango intercuartílico. 

 

En la Tabla 1 se observó que la mediana de la edad materna fue de 28 años con un rango 

intercuartílico de 13, predominando las gestantes con sobrepeso (36.2%) y obesidad (29.8%), 

mientras que el 29.3% presentó normopeso y el 4.8% bajo peso; el 40.0% presentó diabetes 

gestacional y el 37.6% hipertensión arterial, con una mediana de paridad de 2 hijos y una mediana 

de 5 controles prenatales. 
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Gráfico 1. Distribución de la edad materna en puérperas inmediatas atendidas en el Hospital 

Regional de Ica, 2024. 

 

En el Gráfico 1 se observó que la mediana de la edad materna fue de 28 años con un rango 

intercuartílico de 13. 

 

Gráfico 2. Distribución del IMC en puérperas inmediatas atendidas en el Hospital Regional de 

Ica, 2024. 

 

En el Gráfico 2 se observó un predominio de las gestantes con sobrepeso (36.2%) y obesidad 

(29.8%), mientras que el 29.3% presentó normopeso y el 4.8% bajo peso. 



 

31 
 

Gráfico 3. Distribución de la diabetes gestacional en puérperas inmediatas atendidas en el 

Hospital Regional de Ica, 2024. 

 

 

En el Gráfico 3 se observó que el 40.0% presentó diabetes gestacional, mientras que el 60% no. 

 

Gráfico 4. Distribución de la hipertensión arterial en puérperas inmediatas atendidas en el 

Hospital Regional de Ica, 2024. 

 

 

En el Gráfico 4 se observó que el 37.6% hipertensión arterial, mientras que el 62.4% no. 
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Gráfico 5. Distribución de la paridad en puérperas inmediatas atendidas en el Hospital Regional 

de Ica, 2024. 

 

 

En el Gráfico 5 se observó una mediana de paridad de 2 hijos con un rango intercuartílico de 2. 

 

Gráfico 6. Distribución de los controles prenatales en puérperas inmediatas atendidas en el 

Hospital Regional de Ica, 2024. 

 

 

En el Gráfico 6 se observó una mediana de 5 controles prenatales y un rango intercuartílico de 5. 
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Tabla 2. Macrosomía fetal según la edad materna en neonatos de puérperas inmediatas atendidas 

en el Hospital Regional de Ica, 2024. 

 

  

Macrosomía fetal en puérperas inmediatas 

Valor P1 No (n=336) Sí (n=84) 

Me RI Me RI 

Edad materna, años 29 13 28 8 0.557 

1Prueba U de Mann-Whitney. 

 

En la Tabla 2 se evidenció que la mediana de la edad materna fue similar tanto en el grupo sin 

macrosomía (29±13) como en el grupo con macrosomía (28±8), sin observarse diferencias 

estadísticamente significativas entre ambos grupos (p=0.557), por lo que la edad materna es 

independiente de la macrosomía fetal. 

 

Tabla 3. Macrosomía fetal según el IMC materno en neonatos de puérperas inmediatas atendidas 

en el Hospital Regional de Ica, 2024. 

 

  

Macrosomía fetal en puérperas inmediatas 

Total Valor P1 No Sí 

n % n % 

IMC 

materno 

Bajo peso 18 90.0 2 10.0 20 

0.643 

Normopeso 96 78.0 27 22.0 123 

Sobrepeso 123 80.9 29 19.1 152 

Obesidad 99 79.2 26 20.8 125 

Total 336 80.0 84 20.0 420 

1Prueba de asociación Chi Cuadrado. 

 

En la Tabla 3 se apreció que la prevalencia de macrosomía fetal fue del 10.0% en madres con 

bajo peso, del 22.0% en normopeso, del 19.1% en sobrepeso y del 20.8% en obesidad, no 

encontrándose una asociación estadísticamente significativa entre el IMC materno y la 

macrosomía fetal (p=0.643). 

 

 

 

 



 

34 
 

Tabla 4. Macrosomía fetal según la diabetes gestacional en neonatos de puérperas inmediatas 

atendidas en el Hospital Regional de Ica, 2024. 

 

  

Macrosomía fetal en puérperas inmediatas 

Total Valor P1 No Sí 

n % n % 

Diabetes 

gestacional 

No 234 92.9 18 7.1 252 

0.000* Sí 102 60.7 66 39.3 168 

Total 336 80.0 84 20.0 420 

1Prueba de asociación Chi Cuadrado. *Asociación estadísticamente significativa. 

 

En la Tabla 4 se observó que la prevalencia de macrosomía fetal fue significativamente mayor en 

gestantes con diabetes gestacional (39.3%) en comparación con aquellas sin esta condición 

(7.1%), encontrándose una asociación estadísticamente significativa (p=0.000) con esta variable. 

 

Tabla 5. Macrosomía fetal según la hipertensión arterial en neonatos de puérperas inmediatas 

atendidas en el Hospital Regional de Ica, 2024. 

 

  

Macrosomía fetal en puérperas inmediatas 

Total Valor P1 No Sí 

n % n % 

Hipertensión 

arterial 

No 209 79.8 53 20.2 262 

0.880 Sí 127 80.4 31 19.6 158 

Total 336 80.0 84 20.0 420 

1Prueba de asociación Chi Cuadrado. 

 

En la Tabla 5 se evidenció que la prevalencia de macrosomía fetal fue similar en madres con y 

sin hipertensión arterial (19.6% vs 20.2%), sin encontrarse una asociación estadísticamente 

significativa entre ambas variables (p=0.880). 
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Tabla 6. Macrosomía fetal según la paridad en neonatos de puérperas inmediatas atendidas en el 

Hospital Regional de Ica, 2024. 

 

  

Macrosomía fetal en puérperas inmediatas 

Valor P1 No (n=336) Sí (n=84) 

Me RI Me RI 

Paridad 2 2 2 2 0.875 

1Prueba U de Mann-Whitney. 

 

En la Tabla 6 se apreció que la mediana de la paridad fue de 2±2 tanto en el grupo sin macrosomía 

como en el grupo con macrosomía fetal, sin observarse diferencias estadísticamente significativas 

(p=0.875), por lo que la macrosomía fetal es independiente de la paridad de la madre. 

 

Tabla 7. Macrosomía fetal según los controles prenatales en neonatos de puérperas inmediatas 

atendidas en el Hospital Regional de Ica, 2024. 

 

  

Macrosomía fetal en puérperas inmediatas 

Valor P1 No (n=336) Sí (n=84) 

Me RI Me RI 

Controles prenatales 5 6 6 5 0.811 

1Prueba U de Mann-Whitney. 

 

En la Tabla 7 se observó que la mediana del número de controles prenatales fue de 5±6 en el 

grupo sin macrosomía y de 6±5 en el grupo con macrosomía fetal, sin encontrarse diferencias 

estadísticamente significativas entre ambos grupos (p=0.811), por lo que la macrosomía fetal es 

independiente del número de controles prenatales. 
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Tabla 8. Factores de riesgo materno asociados a Macrosomía fetal en neonatos de puérperas 

inmediatas atendidas en el Hospital Regional de Ica, 2024. 

 

  ORc (IC 95%) Valor P ORa (IC 95%) Valor P 

Edad materna 0.985 (0.951-1.021) 0.405 0.97 (0.931-1.011) 0.152 

IMC materno     

Bajo peso Ref.    

Normopeso 2.531 (0.553-11.597) 0.232 4.314 (0.851-21.874) 0.078 

Sobrepeso 2.122 (0.466-9.662) 0.331 3.294 (0.652-16.656) 0.149 

Obesidad 2.364 (0.515-10.844) 0.268 3.524 (0.698-17.783) 0.127 

Diabetes gestacional     

No Ref.    

Sí 8.412 (4.754-14.885) 0.000* 8.903 (4.993-15.874) 0.000* 

Hipertensión arterial     

No Ref.    

Sí 0.963 (0.587-1.579) 0.880 0.931 (0.54-1.607) 0.798 

Paridad 0.989 (0.827-1.181) 0.899 0.99 (0.814-1.204) 0.921 

Controles prenatales 1.009 (0.932-1.092) 0.828 0.999 (0.915-1.09) 0.978 

*Factor de riesgo estadísticamente significativo al nivel 5%. 

 

En la Tabla 8 se evidenció que, en el análisis crudo, la diabetes gestacional fue un factor influyente 

significativo en el incremento del riesgo de macrosomía fetal (ORc=8.412, IC95%: 4.754–14.885, 

p=0.000), manteniendo su significancia en el análisis ajustado (ORa=8.903, IC95%: 4.993–

15.874, p=0.000), mientras que la edad materna, el IMC, la hipertensión arterial, la paridad y el 

número de controles prenatales no mostraron ser factores influyentes significativos tanto en el 

análisis crudo como en el ajustado. 
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IV. DISCUSIÓN 

 

En relación con el primer objetivo específico, en el presente estudio se evidenció que la edad 

materna no mostró asociación estadísticamente significativa con la macrosomía fetal, ya que la 

mediana fue de 28 años con un rango intercuartílico de 13, siendo similar entre el grupo sin 

macrosomía (29±13) y el grupo con macrosomía (28±8), con un valor p=0.557. Este hallazgo 

sugiere que, dentro del contexto poblacional evaluado en el Hospital Regional de Ica, la edad 

materna no actuó como un factor diferenciador en el desarrollo de macrosomía fetal, lo cual podría 

explicarse por la distribución relativamente homogénea de edades reproductivas predominantes 

entre las participantes. Asimismo, al analizar el comportamiento epidemiológico, se observa que 

la edad promedio encontrada se asemeja a estudios locales como las de Yupanqui Zamora RE 

(16) y de Cupe Soto FM (18), donde la media oscila entre 26 y 30 años, lo cual puede diluir la 

influencia de edades extremas sobre el peso neonatal. 

Estos resultados coinciden con lo reportado por Palacios Rojas TA et al (11), quien tampoco 

encontró asociación significativa entre la edad materna y la macrosomía (p=0.901), indicando que 

otras variables metabólicas o patológicas tendrían mayor peso explicativo. Sin embargo, difieren 

de investigaciones como las de Laura Paulino DC (13), Jimenez Claudio EP (15) y Villar Vargas 

RA (14), donde la edad materna avanzada mostró asociación significativa con macrosomía, con 

OR reportados de hasta 2.79 en algunos casos. Esta discrepancia podría deberse a diferencias en 

la estructura poblacional o en la prevalencia de comorbilidades, ya que estudios con mayor 

proporción de gestantes mayores de 35 años tienden a encontrar asociaciones más claras. Por 

tanto, los resultados sugieren que la edad materna, de manera aislada, no constituye un factor 

determinante en esta población específica. 

Respecto al segundo objetivo específico, en relación con el índice de masa corporal, predominó 

el sobrepeso (36.2%) y la obesidad (29.8%), seguido del normopeso (29.3%) y bajo peso (4.8%). 

A pesar de esta distribución, la prevalencia de macrosomía fue relativamente homogénea entre 

categorías: 10.0% en bajo peso, 22.0% en normopeso, 19.1% en sobrepeso y 20.8% en obesidad, 

sin asociación estadística significativa (p=0.643). Este hallazgo resulta interesante, ya que 

contradice la expectativa fisiopatológica que relaciona el exceso de peso con mayor 

disponibilidad de nutrientes y crecimiento fetal acelerado. 

Al comparar con la literatura, se evidencian resultados divergentes. Wahabi H et al (7), Das P et 

al (9), Vásquez Chávez MJ (12), Dorregaray Aróstigue JL (17) y Yupanqui Zamora RE (16) 

identificaron al sobrepeso y la obesidad como factores asociados significativamente con 

macrosomía, con OR que oscilaron entre 2.6 y 4.7. Asimismo, Dou F et al (8) reportó un OR de 

2.448 para IMC elevado pregestacional, destacando su relevancia como predictor independiente. 

La falta de asociación en el presente estudio podría explicarse por el control metabólico durante 
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el embarazo o por variables no incluidas, como ganancia ponderal gestacional o composición 

corporal, lo cual demuestra la importancia de analizar el IMC dentro de un enfoque multifactorial. 

En cuanto al tercer objetivo específico, se encontró que el 40.0% de las gestantes presentó diabetes 

gestacional, observándose una prevalencia significativamente mayor de macrosomía en este 

grupo (39.3%) en comparación con aquellas sin diabetes (7.1%), con un valor p=0.000. Este 

resultado evidencia una asociación sólida y estadísticamente significativa, respaldada además por 

el análisis de riesgos donde la diabetes gestacional incrementó más de ocho veces la probabilidad 

de macrosomía, lo cual confirma su papel como factor metabólico clave en el crecimiento fetal 

excesivo. 

Este hallazgo concuerda ampliamente con la literatura científica. Wahabi H et al (7) reportó un 

ORa de 3.75 (IC 95%: 1.67–8.41) para macrosomía en presencia de diabetes materna, mientras 

que Jimenez Claudio EP (15) encontró un OR de 2.8 (IC 95%: 1.08–7.3) con significancia 

estadística. Asimismo, Das P et al (9), Laura Paulino DC (13) y Villar Vargas RA (14) 

corroboraron la asociación significativa entre diabetes gestacional y macrosomía, destacando que 

la hiperglucemia materna favorece el hiperinsulinismo fetal y el crecimiento acelerado. Incluso 

Wang YW et al (10) evidenció que la interacción entre diabetes y otras comorbilidades elevaba 

el riesgo hasta OR=36.15 (IC 95%: 34.38–38.02), reforzando la relevancia de este factor en la 

práctica clínica. 

En el marco del cuarto objetivo específico, respecto a la hipertensión arterial, estuvo presente en 

el 37.6% de las gestantes, la prevalencia de macrosomía fue similar entre madres con y sin esta 

condición (19.6% vs 20.2%), sin asociación significativa (p=0.880). Este resultado indica que la 

hipertensión arterial no influyó de manera directa en el incremento del peso fetal en la población 

estudiada, lo cual podría relacionarse con mecanismos fisiopatológicos distintos, ya que la 

hipertensión suele asociarse más frecuentemente con restricción del crecimiento intrauterino. 

Al comparar con otros estudios, se observan resultados variables. Wahabi H et al (7) encontró 

asociación entre hipertensión materna y bajo peso al nacer (ORa = 3.5; IC 95%: 1.62–7.63), más 

que con macrosomía, lo cual respalda parcialmente los hallazgos actuales. Sin embargo, Das P et 

al (9) y Wang YW et al (10) reportaron asociaciones significativas bajo ciertas combinaciones de 

factores, especialmente cuando coexistía diabetes gestacional. Estas diferencias sugieren que la 

hipertensión podría actuar como factor modificador más que como predictor independiente. 

Conforme al quinto objetivo específico, la paridad mostró una mediana de 2 hijos tanto en el 

grupo con macrosomía como sin macrosomía (2±2), sin diferencias significativas (p=0.875). Este 

hallazgo indica que el número de gestaciones previas no influyó en el desarrollo de macrosomía 

fetal dentro de esta muestra, lo cual podría explicarse por la heterogeneidad en antecedentes 

obstétricos y control prenatal. 

En comparación con otros estudios, Palacios Rojas TA et al (11) tampoco encontró asociación 

significativa con multiparidad (p=0.060), lo cual coincide con los resultados actuales. No 
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obstante, Das P et al (9) reportó que las madres multíparas presentaron mayor riesgo (ORa=1.207; 

IC 95%: 1.128–1.293)), lo que sugiere que la influencia de la paridad podría variar según 

características sociodemográficas o prácticas obstétricas locales. Por tanto, la evidencia 

permanece controversial, reforzando la necesidad de análisis contextuales. 

En concordancia con el sexto objetivo específico, en cuanto a los controles prenatales, se encontró 

una mediana de 5 controles en el grupo sin macrosomía y 6±5 en el grupo con macrosomía, sin 

diferencias significativas (p=0.811). Esto sugiere que el número de controles prenatales, por sí 

solo, no influyó en la presencia de macrosomía fetal, lo cual podría deberse a que la calidad del 

control prenatal es más relevante que la cantidad de consultas. 

Sin embargo, estudios como Palacios Rojas TA et al (11) y Jimenez Claudio EP (15) encontraron 

asociación significativa cuando los controles prenatales fueron insuficientes (menos de seis), 

indicando mayor riesgo de macrosomía. Esta discrepancia podría reflejar diferencias en 

protocolos de atención o en la detección temprana de factores metabólicos durante el embarazo. 

Por lo tanto, es posible que el impacto del control prenatal dependa más del manejo clínico 

específico que del número de visitas. 

Por último, con respecto al objetivo general, el análisis global evidenció que la diabetes 

gestacional fue el único factor significativamente asociado con macrosomía fetal, tanto en el 

análisis crudo (ORc=8.412; IC95%: 4.754–14.885; p=0.000) como en el ajustado (ORa=8.903; 

IC95%: 4.993–15.874; p=0.000). Por el contrario, variables como edad materna, IMC, 

hipertensión arterial, paridad y controles prenatales no mostraron asociación significativa. Este 

hallazgo resalta el papel predominante de los factores metabólicos en comparación con los 

sociodemográficos u obstétricos clásicos. 

Al contrastar con la evidencia internacional, se observa coherencia con estudios como Wahabi H 

et al (7), Jimenez Claudio EP (15) y Laura Paulino DC (13), que identificaron a la diabetes 

gestacional como predictor clave. No obstante, investigaciones como Dou F et al (8), Das P et al 

(9) y Dorregaray Aróstigue JL (17) señalan que el IMC elevado y otros factores metabólicos 

también podrían desempeñar roles relevantes, lo cual sugiere que la macrosomía es un fenómeno 

multifactorial influenciado por interacciones complejas. En conclusión, los resultados del 

Hospital Regional de Ica fortalecen la evidencia que posiciona a la diabetes gestacional como el 

principal factor de riesgo modificable, enfatizando la importancia de su detección precoz y 

manejo oportuno para reducir la incidencia de macrosomía fetal. 
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V. CONCLUSIONES 

 

1. En relación con el objetivo general, se concluye que la diabetes gestacional fue el único factor 

materno que mostró una asociación estadísticamente significativa con la macrosomía fetal en 

neonatos de puérperas inmediatas atendidas en el Hospital Regional de Ica durante el año 2024, 

evidenciándose un incremento sustancial del riesgo tanto en el análisis crudo como en el 

ajustado. Este hallazgo permite afirmar que las alteraciones metabólicas maternas, 

particularmente aquellas relacionadas con el metabolismo de la glucosa, desempeñan un papel 

determinante en el crecimiento fetal excesivo dentro de la población estudiada, resaltando la 

necesidad de estrategias de detección precoz y control oportuno durante la gestación. 

2. Respecto al primer objetivo específico, se concluye que la edad materna no presentó una 

relación significativa con la macrosomía fetal, ya que no se evidenciaron diferencias 

estadísticas entre las madres de neonatos macrosómicos y no macrosómicos. Esto sugiere que, 

en el contexto evaluado, la edad cronológica materna por sí sola no constituye un factor 

determinante para el desarrollo de macrosomía, destacando la importancia de considerar otros 

factores clínicos y metabólicos con mayor impacto. 

3. En cuanto al segundo objetivo específico, se concluye que el índice de masa corporal materno 

no mostró asociación estadísticamente significativa con la macrosomía fetal, a pesar del 

predominio de gestantes con sobrepeso y obesidad en la muestra. Este resultado indica que el 

IMC, evaluado de forma aislada, podría no ser suficiente para predecir el riesgo de 

macrosomía, sugiriendo la posible influencia de variables adicionales como el control 

metabólico, la ganancia de peso gestacional u otros factores fisiológicos no explorados en 

profundidad. 

4. Respecto al tercer objetivo específico, se concluye que la diabetes gestacional se relacionó 

significativamente con la macrosomía fetal, observándose una mayor prevalencia de neonatos 

macrosómicos en madres con esta condición. Este hallazgo confirma el rol central de la 

hiperglucemia materna como factor fisiopatológico clave en el incremento del peso fetal, 

reforzando la importancia del tamizaje sistemático y el manejo integral de la diabetes 

gestacional para reducir riesgos perinatales. 

5. En relación con el cuarto objetivo específico, se concluye que la hipertensión arterial materna 

no evidenció asociación significativa con la macrosomía fetal, dado que la frecuencia de 

macrosomía fue similar entre gestantes hipertensas y no hipertensas. Esto sugiere que la 

hipertensión, en esta población, no actuó como factor influyente en el crecimiento fetal 

excesivo, posiblemente debido a mecanismos fisiológicos distintos que suelen relacionarse 

más con restricción del crecimiento intrauterino. 

6. En cuanto al quinto objetivo específico, se concluye que la paridad materna no mostró relación 

significativa con la macrosomía fetal, al observarse medianas similares en ambos grupos 
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comparados. Este resultado indica que el número de hijos previos no influyó de manera 

relevante en la aparición de macrosomía en la población estudiada, destacando que la 

experiencia obstétrica previa no necesariamente condiciona el peso neonatal elevado. 

7. Finalmente, respecto al sexto objetivo específico, se concluye que el número de controles 

prenatales no se asoció significativamente con la macrosomía fetal, evidenciándose valores 

similares entre los grupos con y sin macrosomía. Este hallazgo sugiere que la cantidad de 

controles prenatales, por sí sola, no determina el riesgo de macrosomía, enfatizando la 

importancia de la calidad de la atención prenatal y del abordaje integral de factores 

metabólicos y clínicos durante el seguimiento gestacional. 
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VI. RECOMENDACIONES 

 

1. En función de los resultados obtenidos respecto al objetivo general, se recomienda fortalecer 

las estrategias de tamizaje oportuno, diagnóstico precoz y manejo integral de la diabetes 

gestacional dentro del control prenatal en el Hospital Regional de Ica, priorizando protocolos 

clínicos orientados al adecuado control glucémico materno. Asimismo, se sugiere implementar 

programas educativos dirigidos a gestantes y personal de salud que permitan reducir el riesgo 

de macrosomía fetal mediante intervenciones preventivas basadas en evidencia. 

2. En relación con la ausencia de asociación significativa entre edad materna y macrosomía fetal, 

se recomienda evitar la sobreestimación del riesgo basada únicamente en la edad cronológica 

de la gestante durante la evaluación clínica, promoviendo un enfoque integral que considere 

factores metabólicos, obstétricos y clínicos más determinantes en el crecimiento fetal. 

3. Respecto al índice de masa corporal materno, se recomienda continuar promoviendo el control 

nutricional y el seguimiento del estado nutricional durante el embarazo, pero enfatizando la 

evaluación conjunta con otras variables metabólicas, como la glucemia y la ganancia de peso 

gestacional, con el fin de identificar de manera más precisa a las gestantes con riesgo real de 

macrosomía. 

4. Considerando la fuerte asociación entre diabetes gestacional y macrosomía fetal evidenciada 

en el estudio, se recomienda reforzar la capacitación del personal sanitario en el manejo 

multidisciplinario de esta condición, incluyendo estrategias de educación nutricional, 

monitoreo glicémico continuo y seguimiento especializado, con el objetivo de minimizar 

complicaciones materno-neonatales y mejorar los resultados perinatales. 

5. En relación con la hipertensión arterial materna, se recomienda continuar con el monitoreo 

clínico riguroso de esta patología durante la gestación, aunque orientando los esfuerzos 

principalmente hacia la prevención de complicaciones asociadas al crecimiento fetal 

restringido, dado que no se evidenció relación significativa con macrosomía en la población 

estudiada. 

6. Respecto a la paridad materna, se recomienda que el antecedente del número de partos previos 

no sea considerado de forma aislada como criterio predictor de macrosomía fetal, sugiriendo 

que la evaluación obstétrica incluya un análisis integral del historial clínico y metabólico de 

cada gestante para una mejor estratificación del riesgo. 

7. Finalmente, en cuanto al número de controles prenatales, se recomienda priorizar la calidad y 

el contenido clínico de las consultas prenatales por la cantidad absoluta de controles, 

asegurando que cada visita incluya evaluación metabólica adecuada, educación preventiva y 

detección temprana de factores de riesgo que puedan influir en el crecimiento fetal, 

fortaleciendo así la atención prenatal centrada en resultados. 
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VIII. ANEXOS 

 

1. Matriz de consistencia 

PROBLEMA OBJETIVOS HIPÓTESIS VARIABLES 
DISEÑO 

METODOLÓGICO 

 Problema General: 

¿Cuáles son los factores de riesgo maternos asociados 

a macrosomía en neonatos de puérperas inmediatas 

atendidas en el Hospital Regional de Ica, 2024? 

 Problemas Específicos: 

1. ¿Cuál es la relación entre la edad materna y 

macrosomía en neonatos de puérperas inmediatas 

atendidas en el Hospital Regional de Ica, 2024? 

2. ¿Cuál es la relación entre el IMC materno y 

macrosomía en neonatos de puérperas inmediatas 

atendidas en el Hospital Regional de Ica, 2024? 

3. ¿Cuál es la relación entre la diabetes gestacional y 

macrosomía en neonatos de puérperas inmediatas 

atendidas en el Hospital Regional de Ica, 2024? 

4. ¿Cuál es la relación entre la hipertensión arterial y 

macrosomía en neonatos de puérperas inmediatas 

atendidas en el Hospital Regional de Ica, 2024? 

5. ¿Cuál es la relación entre la paridad y macrosomía 

en neonatos de puérperas inmediatas atendidas en 

el Hospital Regional de Ica, 2024? 

6. ¿Cuál es la relación entre los controles prenatales y 

macrosomía en neonatos de puérperas inmediatas 

atendidas en el Hospital Regional de Ica, 2024? 

 Objetivo General: 

Identificar los factores de riesgo maternos asociados a 

macrosomía en neonatos de puérperas inmediatas 

atendidas en el Hospital Regional de Ica, 2024. 

 Objetivos Específicos: 

1. Determinar la relación entre la edad materna y 

macrosomía en neonatos de puérperas inmediatas 

atendidas en el Hospital Regional de Ica, 2024. 

2. Evaluar la relación entre el IMC materno y 

macrosomía en neonatos de puérperas inmediatas 

atendidas en el Hospital Regional de Ica, 2024. 

3. Analizar la relación entre la diabetes gestacional y 

macrosomía en neonatos de puérperas inmediatas 

atendidas en el Hospital Regional de Ica, 2024. 

4. Establecer la relación entre la hipertensión arterial 

y macrosomía en neonatos de puérperas inmediatas 

atendidas en el Hospital Regional de Ica, 2024. 

5. Examinar la relación entre la paridad y macrosomía 

en neonatos de puérperas inmediatas atendidas en 

el Hospital Regional de Ica, 2024. 

6. Explorar la relación entre los controles prenatales y 

macrosomía en neonatos de puérperas inmediatas 

atendidas en el Hospital Regional de Ica, 2024. 

 Hipótesis General: 

Existen factores de riesgo maternos asociados 

significativamente a macrosomía en neonatos de puérperas 

inmediatas atendidas en el Hospital Regional de Ica, 2024. 

 Hipótesis Específicas: 

1. Existe una relación significativa entre la edad materna y 

macrosomía en neonatos de puérperas inmediatas 

atendidas en el Hospital Regional de Ica, 2024. 

2. Existe una relación significativa entre el IMC materno y 

macrosomía en neonatos de puérperas inmediatas 

atendidas en el Hospital Regional de Ica, 2024. 

3. Existe una relación significativa entre la diabetes 

gestacional y macrosomía en neonatos de puérperas 

inmediatas atendidas en el Hospital Regional de Ica, 

2024. 

4. Existe una relación significativa entre la hipertensión 

arterial y macrosomía en neonatos de puérperas 

inmediatas atendidas en el Hospital Regional de Ica, 

2024. 

5. Existe una relación significativa entre la paridad y 

macrosomía en neonatos de puérperas inmediatas 

atendidas en el Hospital Regional de Ica, 2024. 

6. Existe una relación significativa entre los controles 

prenatales y macrosomía en neonatos de puérperas 

inmediatas atendidas en el Hospital Regional de Ica, 

2024. 

 Variable 

Dependiente: 

Macrosomía fetal en 

puérperas inmediatas 

 Variable 

Independiente: 

Factores de riesgo 

maternos 

 Edad 

 IMC 

 Diabetes gestacional 

 Hipertensión arterial 

 Paridad 

 Controles prenatales 

 Tipo de Investigación: Observacional 

 Nivel de Investigación: Analítico 

 Diseño de Investigación: Retrospectivo, 

Casos y controles, Cuantitativo, No 

experimental 

 Población: 

Todos los recién nacidos atendidos en el 

Hospital Regional de Ica durante el año 

2024, junto con sus madres en etapa de 

puerperio inmediato. 

 Muestra: 

Estuvo compuesta por un total de 420 

neonatos, divididos en dos grupos: 84 

casos y 336 controles. 

 Técnicas de Recolección de datos: 

1. Elaboración del proyecto. 

2. Obtención del permiso del Hospital 

Regional de Ica. 

3. Análisis y procesamiento de la base 

de datos. 

 Instrumentos de Recolección de datos: 

Los datos se recopilaron a través de un 

instrumento de recolección de datos de 

historias clínicas (ANEXO 1). 
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2. Operacionalización de variables 

VARIABLE DEFINICIÓN CONCEPTUAL DEFINICIÓN OPERACIONAL 
ESCALA DE 

MEDICIÓN 
INDICADORES 

VARIABLE INDEPENDIENTE: FACTORES DE RIESGO MATERNOS 

Edad materna 
Tiempo de vida de la madre expresado en años cumplidos al 

momento del parto. 

Se tomó la edad de la madre según el dato consignado en su 

historia clínica o DNI. 

Cuantitativa 

discreta 
- Edad en años 

IMC materno 

Medida del estado nutricional que se obtiene al dividir el 

peso en kilogramos entre la talla en metros al cuadrado. 

Se obtuvo a partir del IMC registrado en la primera consulta 

prenatal. En caso no figure, se calculó el IMC. Cuantitativa 

continua 

(1) Bajo peso 

(2) Normopeso 

(3) Sobrepeso 

(4) Obesidad 

Diabetes 

gestacional 

Alteración del metabolismo de la glucosa que se presenta 

durante el embarazo y suele resolverse después del parto. 

Se identificó según diagnóstico registrado en la historia clínica 

durante el control prenatal o durante la hospitalización. 

Cualitativa 

dicotómica 

(1) Sí 

(2) No 

Hipertensión 

arterial 

Elevación sostenida de la presión arterial durante el 

embarazo, que puede estar asociada a preeclampsia u otras 

complicaciones.  

Se consideró hipertensa a la gestante con diagnóstico consignado 

de hipertensión gestacional o crónica en la historia clínica. 
Cualitativa 

dicotómica 

(1) Sí 

(2) No 

Paridad 

Número de veces que una mujer ha tenido partos. Se tomó el número de partos anteriores consignados en la 

historia clínica, excluyendo el embarazo actual. 

Cuantitativa 

discreta 

- Número de partos 

previos 

Controles 

prenatales 

Conjunto de atenciones médicas realizadas a la gestante 

durante el embarazo para monitorear su salud y la del feto. 

Se registró el número total de controles prenatales que tuvo la 

madre, según su historia clínica. 

Cuantitativa 

discreta 

- Número de controles 

prenatales 

VARIABLE DEPENDIENTE 

Macrosomía 

fetal en 

puérperas 

inmediatas 

Condición neonatal caracterizada por un peso al nacer igual 

o mayor a 4000 gramos, independientemente de la edad 

gestacional. 

Se consideró macrosómico todo neonato con un peso igual o 

mayor a 4000 gramos, registrado en la historia clínica al 

momento del nacimiento. 

Cualitativa 

dicotómica 

(1) Sí (casos) 

(2) No (controles) 
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3. Ficha de recolección de datos 

 

 

 

 

 

FACTORES DE RIESGO MATERNOS ASOCIADOS A MACROSOMÍA EN 

NEONATOS DE PUÉRPERAS INMEDIATAS ATENDIDAS EN EL HOSPITAL 

REGIONAL DE ICA, 2024 

 

AUTOR: Aliaga Tenorio Pierina Carolay 

 

INSTRUCCIONES DE LLENADO: 

 Lea cuidadosamente cada pregunta antes de marcar. 

 Marque con un aspa (X) conforme a la historia clínica. 

 Toda la información será manejada con estricta confidencialidad y anonimato. 

 

FACTORES DE RIESGO MATERNOS 

1. Edad de la madre: ___________ años 

2. IMC de la madre: 

(   ) Bajo peso 

(   ) Normopeso 

(   ) Sobrepeso 

(   ) Obesidad 

3. ¿La madre tuvo diagnóstico de diabetes gestacional?: 

(   ) Sí 

(   ) No 

4. ¿La madre tuvo diagnóstico de hipertensión arterial?: 

(   ) Sí 

(   ) No 

5. Cuántos partos anteriores ha tenido: ___________ partos 

6. Cuántos controles prenatales llegó a tener: ___________ controles prenatales 

 

MACROSOMÍA FETAL 

7. ¿Según el peso del recién nacido, presenta macrosomía fetal? 

(   ) Sí (casos) 

(   ) No (controles) 

ANEXO 1: FICHA DE RECOLECCIÓN DE DATOS DE 

LAS HISTORIAS CLÍNICAS 
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4. Validación por juicio de expertos 
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5. Autorización del Hospital Regional de Ica. 
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6. Constancia del comité de ética del Hospital Regional de Ica. 
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7. Evidencias del proceso de recolección de datos. 

 

 

 

IMAGEN 1: Coordinando con la secreta de Docencia para la Obtención de Resolución 

directoral. 
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IMAGEN 2: Recolectando Información de Números de Historias Clínicas en el Libro de 

Recién nacidos del área de Neo alojamiento del Hospital Regional de Ica. 
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IMAGEN 3: Recolectando Información de Historias Clínicas en el área de estadística del 

Hospital Regional de Ica. 
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IMAGEN 4: Recolectando Información de Historias Clínicas en el área de estadística del 

Hospital Regional de Ica. 
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IMAGEN 5: Recolectando Información de Historias Clínicas en el área de estadística del 

Hospital Regional de Ica. 
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IMAGEN 6: Recolectando Información de Historias Clínicas en el área de estadística del 

Hospital Regional de Ica. 



 

69 
 

 

 

IMAGEN 7: Recolectando Información de Historias Clínicas en el área de estadística del 

Hospital Regional de Ica. 
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IMAGEN 8: Realizando Visita al Hospital Augusto Hernández Mendoza para encontrar 

neonatólogos para la firma en las fichas de validación 
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IMAGEN 9: Con el Doctor Berrocal, Médico Pediatra Neonatólogo del Hospital Augusto 

Hernández Mendoza después de la firma de Validación del Juicio de Expertos 
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IMAGEN 10: Coordinando con la Doctora Fracchia Medico Gineco Obstetra del Hospital 

Regional de Ica para firma de Validación del Juicio de Expertos 
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IMAGEN 11: Coordinando con el Doctor Herrera Médico Pediatra Neonatólogo del 

Hospital Regional de Ica para firma de Validación del Juicio de Expertos 
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