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RESUMEN 

Objetivo: identificar el vínculo entre la macrosomía en neonatos y la obesidad pregestacional 

de madres que recibieron atención en el Hospital Regional de Huacho, 2023.  

Materiales y metodología: se ejecutó una investigación observacional, analítica, 

retrospectiva y transversal de casos y controles. Se consideraron 2494 neonatos vivos de 

embarazadas asistidas en el departamento de Ginecología y Obstetricia entre enero a 

diciembre del 2023. El total de la muestra incluyó a todos recién nacidos vivos macrosómicos 

que cumplían con los criterios asignados para el estudio, siendo en total 264: 132 casos 

(definidos como aquellos con un peso ≥ 4000 gramos) y 132 controles (definidos como 

aquellos con un peso ≥ a 2500 gramos pero ≤ a 3999 gramos). Mediante una hoja de registro 

de información, se efectuó un análisis de registros médicos y carnets perinatales. La 

información se extrapoló a SPSS versión 26, que confirmó la significancia estadística 

mediante la prueba de chi cuadrado de Pearson (x2) y un valor de p < 0.05. Sumado a ello, se 

utilizó el odds ratio (OR) con un intervalo de confianza (IC) al 95%.  

Resultados: la prevalencia de macrosomía neonatal es de 5.56% y de obesidad previa al 

embarazo de 23.36%. Asimismo, la obesidad materna antes de la gestación tiene correlación 

estadísticamente significativa con la macrosomía neonatal, con un riesgo de 2.82 veces mayor 

de desarrollar esta condición en la descendencia si la madre es obesa al principio de su 

embarazo  (x2=14.592; p=0.000 [<0.05], OR=2.823, IC 95% [1.643-4.849]).  

Conclusión: se ha identificado que la obesidad pregestacional es un factor de riesgo para que 

el bebé presente macrosomía, a diferencia de las gestantes con un peso adecuado previo al 

embarazo. 

Palabras clave: obesidad pregestacional, macrosomía neonatal, factor de riesgo, peso al 

nacer. 
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ABSTRACT 

Objective: to identify the link between macrosomia in neonates and pregestational obesity in 

mothers who received care at the Hospital Regional de Huacho, 2023.  

Materials and methodology: an observational, analytical, retrospective and cross-sectional 

case-control study was carried out. 2494 live neonates from pregnant women assisted in the 

Department of Gynecology and Obstetrics between January and December 2023 were 

considered.. The total sample included all macrosomic live newborns that met the criteria 

assigned for the study, being total 264: 132 cases (defined as those with a weight ≥ 4000 

grams) and 132 controls (defined as those with a weight ≥ 2500 grams but ≤ 3999 grams). 

Using a data collection instrument, a documentary analysis of medical records and perinatal 

notebooks was carried out. The information was extrapolated to the SPSS version 26 

software, where statistical significance was confirmed using the Pearson Chi square test (x2) 

and a p value of less than 0.05. In addition, the odds ratio (OR) with a 95% confidence 

interval was used.  

Results: the prevalence of neonatal macrosomia was 5.56% and pregestational obesity was 

23.36%. It is shown that pregestational maternal obesity has a statistically significant link 

with neonatal macrosomia, with a 2.82 times greater risk of developing this condition in the 

offspring if the mother is obese at the beginning of her pregnancy (x2=14.592; p=0.000 [ 

<0.05], OR=2.823, 95% CI [1.643-4.849]).  

Conclusion: It has been identified that pregestational obesity, unlike pregnant women with 

an adequate weight before pregnancy, is a risk factor for the baby to present macrosomia. 

Keywords: pregestational obesity, neonatal macrosomia, risk factor, birth weight. 
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INTRODUCCIÓN 

Hoy en día, “la obesidad es el problema médico más usual que afecta a las mujeres 

fértiles” (American College of Obstetricians and Gynecologists, 2021). La Organización 

Mundial de la Salud (2024) evidencia que “la obesidad, durante la etapa adulta, se ha 

duplicado en los últimos diez años, afectando a un tercio de las mujeres en edad 

reproductiva. Por este motivo, se trata de un importante problema de salud pública”. 

Se considera un factor de riesgo modificable a la obesidad durante el embarazo, que 

puede tener efectos perjudiciales sobre la mujer y el feto. La macrosomía fetal es uno de 

estos impactos, que se caracteriza por un peso al nacimiento igual o superior a 4000 g, o por 

situarse arriba del percentil 90 de acuerdo a la edad gestacional (Cunningham et al., 2019).  

La macrosomía fetal es una complicación gestacional importante, que afecta entre el 

3% y el 15% de los embarazos en todo el mundo, con una prevalencia aproximada del 9%, 

aunque esta cifra varía en función del país. Mientras que la prevalencia oscila entre el 1% y 

el 5% en naciones de bajos recursos; en países desarrollados, el 5 y el 20% de todos los 

recién nacidos vivos son productos macrosómicos. La evidencia actual sugiere que estas 

cifras van en aumento, lo cual se atribuye a la relación con ciertos factores de riesgo como: 

tener un bebé varón, edad materna avanzada, obesidad en la madre, ganancia de peso 

prenatal, diabetes durante el embarazo y macrosomía fetal en la gestación anterior. 

(Wanyera et al., 2023). 

Del mismo modo, se cree que la macrosomía fetal expone a la madre a un mayor 

riesgo de parto por cesárea, parto prolongado, rotura uterina, hemorragia posparto, 

laceraciones e infección. Además, está relacionada con la mortalidad fetal o neonatal, el 

síndrome de dificultad respiratoria, los traumatismos del parto, la hipoglucemia y una 

posibilidad elevada de atención crítica de los recién nacidos (Liu et al., 2023). 

El nacimiento de un producto macrosómico ha sido una dificultad obstétrica desde hace 
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varios años y representa un problema significativo debido al incremento actual de casos y al 

riesgo que conlleva tanto para la madre y la descendencia. Por tal motivo, es crucial realizar 

un diagnóstico temprano de esta condición y evitar los elementos predisponentes, siendo uno 

de ellos la obesidad pregestacional en mujeres de edad fértil que deseen concebir, para 

disminuir implicancias desfavorables durante la gestación.  

A partir de lo expuesto, el propósito de este estudio es comprobar si la obesidad 

materna antes del embarazo constituye una variable de riesgo de macrosomía neonatal. Esto 

permitirá una intervención precoz para evitar problemas que puedan surgir a lo largo de 

tiempo para las gestantes y su descendencia. 
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CAPÍTULO I: PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

1.1. Descripción de la realidad problemática 

Conforme aumenta el número de personas obesas y con sobrepeso en nuestra sociedad, 

estas afecciones se reconocen ahora como problemas de salud pública y se han extendido 

por todo el mundo. La obesidad y el sobrepeso antes de la concepción elevan las 

posibilidades de desarrollar dificultades perinatales en el embarazo, parto y puerperio 

(González et al, 2021). En las últimas tres décadas, la cantidad de personas obesas y con 

sobrepeso es tres veces mayor. Además, 650 millones de personas mayores de 18 años son 

obesas de aproximadamente 19.000 millones de adultos con sobrepeso. En términos de 

porcentajes y datos específicos por sexo, por encima de los 18 años, el 39% de los hombres 

y el 40% de las mujeres tienen sobrepeso, mientras que el 11 y el 15% respectivamente, son 

obesos. Estos hallazgos indican que, en la actualidad, las mujeres tienen una mayor 

posibilidad de desarrollar sobrepeso u obesidad en comparación con los hombres (OMS, 

2021). Según estimaciones, 890 millones de personas con una edad por encima de los 18 

años eran obesas y 2500 millones tenían sobrepeso. En términos porcentuales, el 16% 

padecían de obesidad y el 43% presentaban sobrepeso, lo que supone un aumento de estas 

proporciones con respecto a años anteriores. También se llegó a la conclusión de que la 

obesidad afecta a una de cada ocho personas (OMS, 2024). 

La obesidad y el sobrepeso crecen en magnitud más rápidamente en Latinoamérica y el 

Caribe, donde el 24% de la población es obesa, afectando de forma diferente en base al 

sexo de la persona, según datos de la OMS. Se hace referencia que las proporciones de 

sobrepeso y obesidad es un 52% en los hombres, mientras que en la mujeres es un 59%, 

evidenciándose un mayor valor en la población femenina (FAO, OPS, WFP & UNICEF, 

2019). 

En Perú, la obesidad relacionada con la gestación es una afección médica relevante. 
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Según el informe del Sistema de Información del Estado Nutricional del niño y la gestante 

que acceden a establecimientos de Salud (SIEN-HIS 2022), en el primer trimestre del    año 

2022, el 34.4% de las gestantes tenía sobrepeso al inicio de la gestación, y el 14.8% 

presentaba obesidad. En otras palabras, 2 de cada 13 gestantes son obesas. Los mayores 

porcentajes se registran en las zonas de Tacna y Tumbes, con 27.2% y 24.4%, 

respectivamente. Esto, en  términos de salud, es un factor de riesgo tanto para el feto como 

para la gestante. 

Aunque la frecuencia de la macrosomía fetal varía según la raza y la etnia, se sitúa en 

torno al 10% en todo el mundo, y las nuevas investigaciones sugieren que va en aumento. 

En los países con altos ingresos, la incidencia oscila entre el 5 y el 20%. Cabe mencionar 

que, el IMC pregestacional, el ser varón, la diabetes durante el embarazo, la paridad 

múltiple, el embarazo en vías de prolongación y un neonato macrosómico anterior se han 

correlacionado con un elevada exposición de desarrollar macrosomía neonatal (Peña, 

Escribano & López, 2020). 

“En Latinoamérica se ha estimado la prevalencia de macrosomía en algunos países 

como Brasil (5.2%) entre los años 2001 a 2014, Colombia (3.9%) en el año 2011 y en 

México (3.8%) entre los años 2004-2005” (Avendaño-Álvarez et al., 2022). 

A raíz del crecimiento de los casos de obesidad pregestacional y diabetes materna en 

nuestro país, la prevalencia de macrosomía está aumentando. En un estudio de 2017, se 

investigó la prevalencia de macrosomía y sus características asociadas. Los hallazgos 

indicaron que la incidencia de macrosomía era del 5.3% y que se correlacionaba 

positivamente con la edad gestacional, el IMC previo a la gestación y el incremento de peso 

(Ledo Alves Da Cunha et al., 2017). Asimismo, en 2022, se utilizaron los indicadores de la 

Encuesta Demográfica y de Salud Familiar 2020 (ENDES 2020) para evaluar la 

prevalencia de macrosomía fetal, que resultó ser del 7.5%. También es importante 
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mencionar que, la obesidad materna afectó al 30.6% de las madres que participaron en el 

estudio (Ruiz & Cano, 2022). 

En el ámbito regional, se efectuó una investigación en el Hospital Regional de Huacho 

para averiguar si el sobrepeso y la obesidad antes de la gestación están vinculados en la 

probabilidad de necesitar una cesárea. Se encontró que, en 2020, la prevalencia de obesidad 

y sobrepeso pregestacional fue de 20.9% y 35.2%, respectivamente, y que estas 

condiciones se correlacionaron con el 55% de partos por cesárea en gestantes que las 

presentaron, demostrando la significancia de esta relación (Huamaní, 2021). Una 

investigación similar, realizada por Trujillo (2020) en el Hospital de Barranca-Cajatambo, 

encontró que “la incidencia de macrosomía fetal fue de 7.16% en el año 2019 y, que el 

sobrepeso y la obesidad pregestacional fueron condiciones vinculadas significativamente a 

la macrosomía fetal”. Además, durante mi internado médico, pude evidenciar un número 

notablemente alto de gestantes con obesidad pregestacional que presentaban neonatos con 

macrosomía. 

Frente a esta problemática, el presente proyecto de estudio sentará las bases para 

determinar la frecuencia de sobrepeso y obesidad pregestacional en el Hospital Regional de 

Huacho. Asimismo, aclarará si esta condición es de riesgo significativo de macrosomía 

neonatal, permitiendo la pronta identificación de casos, el adecuado control prenatal y la 

prevención de complicaciones tanto para las madres como para los recién nacidos 

vinculados a la obesidad pregestacional y macrosomía neonatal, respectivamente. 

1.2. Formulación del problema 

1.2.1. Problema general 

¿Qué relación hay entre la macrosomía en neonatos y la obesidad pregestacional 

de madres atendidas en el Hospital Regional de Huacho, 2023? 
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1.2.2. Problemas específicos 

- ¿Cuál es la prevalencia de macrosomía en neonatos de madres atendidas en el 

Hospital Regional de Huacho, 2023? 

- ¿Cuál es la prevalencia de obesidad pregestacional en gestantes del Hospital 

Regional de Huacho, 2023? 

- ¿Es la obesidad pregestacional un factor de riesgo para macrosomía en 

neonatos de madres atendidas en el Hospital Regional de Huacho, 2023? 

1.3. Objetivos de la investigación 

1.3.1. Objetivo general 

Determinar la relación entre la macrosomía en neonatos y la obesidad 

pregestacional de madres atendidas en el Hospital Regional de Huacho, 2023. 

1.3.2. Objetivos específicos 

- Identificar la prevalencia de macrosomía en neonatos de madres atendidas en 

el Hospital Regional de Huacho, 2023. 

- Disponer la prevalencia de obesidad pregestacional en gestantes en el 

Hospital Regional de Huacho, 2023. 

- Establecer si la obesidad pregestacional es un factor de riesgo para 

macrosomía en neonatos de madres atendidas en el Hospital Regional de Huacho, 

2023. 

1.4. Justificación de la investigación 

“La prevalencia de la obesidad entre las mujeres fértiles ha aumentado, lo que 

conlleva problemas para la madre y el feto, así como efectos perjudiciales en la 

concepción, el embarazo, el parto y el posparto” (Soto et al., 2022).  

“Las mujeres con un índice de masa corporal (IMC) superior o igual a 30 kg/m2 

ponen al feto en riesgo de sufrir defectos congénitos, macrosomía, mortalidad fetal o 
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neonatal y obesidad infantil” (Sánchez, Suárez & Balestena, 2022). 

El presente estudio pretenderá investigar la correlación de la obesidad previa al 

embarazo y la macrosomía en neonatos, problema prevalente de salud pública actual, ya 

que el peso al nacer es un factor crítico en el futuro desarrollo del recién nacido y refleja 

el estado nutricional tanto del neonato como de la madre gestante. Además, facilitó la 

elaboración de directrices dietéticas para las mujeres obesas que deseen gestar, 

reduciendo así la probabilidad de futuras dificultades para el feto y la madre 

simultáneamente. 

Este trabajo también servirá a investigaciones posteriores relacionadas con el tema 

en  diferentes áreas de Ginecología-Obstetricia, Endocrinología, Nutrición y Salud 

Pública. 

1.5.  Delimitación del estudio 

En el año 2023, se realizó el presente estudio en gestantes que reciben atención en el 

Servicio de Ginecología y Obstetricia y en lactantes del servicio de Neonatología del 

Hospital Regional de Huacho. 

1.6. Viabilidad del estudio 

Esta investigación contó con la colaboración de médicos especialistas y del personal 

de la Unidad de Apoyo a la Docencia e Investigación para el acceso oportuno a las 

historias clínicas del Hospital Regional de Huacho, además de los catedráticos y del 

personal administrativo de la universidad para hacer posible el desarrollo de este trabajo 

de modo apropiado. 
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CAPÍTULO II: MARCO TEÓRICO 

 

2.1. Antecedentes de la investigación 

 

Utilizando Google Académico, Scielo, y archivos institucionales de diferentes 

universidades, se evaluaron 11 trabajos a lo largo del proceso de recopilación de 

antecedentes: 4 estudios internacionales y 7 nacionales. A continuación se presentan los 

datos específicos de estas investigaciones: 

2.1.1. Investigaciones internacionales 

Agudelo et al. (2019) publicaron un artículo titulado, “Factores asociados a la  

macrosomía fetal”, cuyo fin era examinar la conexión de los determinantes de riesgo 

y el incremento de peso en la gestación con la macrosomía neonatal. Se ejecutó un 

estudio de casos  y controles. Los recién nacidos que pesaban entre 3000 y 3999 g se 

consideraron controles, mientras que los que pesaban más o igual a 4000 g se 

consideraron casos. Para comprobar la asociación con macrosomía del recién nacido, 

se empleó relación de proporción (RP). Los resultados mostraron que, el 44.3% de las 

embarazadas tenían un peso pregestacional elevado. De la misma forma, el 38.2% de 

las embarazadas con un IMC adecuado tuvieron bebés macrosómicos, frente al 64.8% 

de las gestantes que tenían un índice de masa corporal (IMC) pregestacional excesivo. 

Además, era 1.72 veces más probable que naciera un producto macrosómico de 

madres con un IMC elevado (p=0.004, RP= 1.72, IC 95% [1.18–2.43]). En resumen, 

se descubrió que un IMC pregestacional excesivo se vincula con un mayor riesgo de 

macrosomía neonatal. 

Panduro et al. (2021) ejecutaron un estudio titulado, “Obesidad y sus 

complicaciones maternas y perinatales”, que buscó identificar las repercusiones en la 

gestante, el feto y el neonato más comunes entre las madres que presentaban obesidad 

materna. En el Hospital Civil de Guadalajara, realizaron una investigación de tipo 
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transversal y comparativo de 2017 a 2019. Se contrastaron dos grupos de mujeres con 

más de 29 semanas de gestación: el grupo A estaba formado por 380 gestantes con un 

IMC superior a 30 kg/m2, mientras que el grupo B sirvió como grupo control formado 

por la misma cantidad de gestantes pero con un IMC adecuado (20.1 a 24.9 kg/m2). Se 

empleó la prueba de Fisher, odds ratio (OR) y chi cuadrado de Pearson (x2). Los 

resultados mostraron que solo 18 (4.7%) madres del grupo B y 47 (12.3%) madres del 

grupo A tenían recién nacidos macrosómicos. Asimismo, se descubrió un OR=2.84 

con un IC al 95% de 1.57-5.19 y un valor de p < 0.001, lo que demuestra significancia 

estadística y un riesgo de 2.84 veces mayor de desarrollar macrosomía neonatal si la 

madre es obesa. Así, se afirma que la obesidad pregestacional y la macrosomía 

neonatal están vinculadas, siendo mayor la probabilidad de que esta enfermedad se 

desarrolle en el recién nacido si la madre tenía exceso de peso antes de estar 

embarazada. 

Ruipérez et al. (2022) elaboraron un artículo titulado, “Influencia del sobrepeso 

y la obesidad pregestacionales en el embarazo y en los desenlaces perinatales”. El 

objetivo principal era comparar las diversas complicaciones maternas y perinatales de 

las gestantes con IMC ≥ 25 kg/m2 y aquellas con ≤ 25 kg/m2. El Hospital Clínico San 

Carlos de Madrid, España, fue el centro de estudio de una investigación de cohortes 

realizado entre diciembre del 2010 y 2015. Se aplicó la prueba de chi-cuadrado (x2) 

para analizar la asociación de los factores cualitativos. En total, se examinó a 642 

futuras madres, divididas en dos grupos de igual tamaño. Según el estado nutricional, 

421 (65.6%) presentaban un peso adecuado, 152 (23.7%) sobrepeso, 52 (8.1%) 

obesidad grado I, 11 (1.7%) obesidad grado II y 6 (0.9%) obesidad grado III. Además, 

se encontró una relación estadísticamente significativa de las dos variables de 

investigación, con una prevalencia de neonatos macrosómicos del 7.6% y un valor de 
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p=0.017. Se determinó que tener un bebé vivo con macrosomía supone un riesgo si el 

IMC de la gestante es superior a 25 kg/m2. Los hallazgos enfatizan la necesidad de 

intervenir para fomentar las buenas prácticas alimentarias relacionadas con ejercicio y 

así alcanzar un peso saludable previo al embarazo. 

Tela et al., (2019) realizó un estudio titulado “Fetal macrosomía and its 

associated  factors among singleton live-births in private clinics in Mekelle city, 

Tigray, Ethiopia” con el fin de evaluar la prevalencia de la macrosomía neonatal y 

las variables relacionadas. Se llevó a cabo una investigación transversal institucional, 

en la cual participaron 309 gestantes aplicando la regresión logística binaria para 

encontrar las variables vinculadas con la macrosomía neonatal. Se halló que la 

proporción de macrosomía fue del 19.1% y que se correlacionaba significativamente 

con el sobrepeso (ORa=5, IC 95% [2, 13], p<0.05) y la obesidad previa al embarazo 

(ORa=15 IC 95% [5, 50], p<0.0001). Se determinó que existía una fuerte correlación 

entre el IMC previo al embarazo, en particular con la obesidad y el sobrepeso y la 

aparición de macrosomía neonatal. 

2.1.2. Investigaciones nacionales 

 

Vásquez (2023), en su tesis titulada “Obesidad pregestacional o ganancia 

excesiva de  peso gestacional como factores de riesgo para macrosomía neonatal en 

el Hospital Belén de Trujillo”, utilizó un análisis de casos y controles para 

determinar si la obesidad de la madre previo a la gestación y el incremento de peso 

se asociaban con una elevación de casos de macrosomía en los neonatos durante el 

periodo 2017 y 2021. Se incluyeron 94 neonatos, que se distribuyó en: el grupo de 

casos, con 47 neonatos macrosómicos, y el grupo control, con 47 neonatos con peso 

adecuado. En el estudio se empleó la regresión logística multivariada, la prueba de 

chi-cuadrado de Pearson (x2) y el OR con un IC al 95%. Los hallazgos mostraron 
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que, de los casos, 41 (87.2%) tenían madres obesas, mientras que 6 (12.8%) no 

tenían este factor; del mismo modo, entre los controles, 18 (38.3%) no tenían 

obesidad materna y 29 (61.7%) sí. Además, el análisis estadístico demostró que la 

obesidad pregestacional presentó una asociación significativa con la macrosomía en 

neonatos con 4.241 veces más de posibilidad de desarrollar esta condición (p=0.005, 

OR=4.241, IC 95% [11.5-11.989]). El autor concluyó que la obesidad previa al 

embarazo es una condición que promueve el desarrollo de macrosomía. 

Ladera (2022) efectuó una tesis titulada “Factores maternos asociados al 

desarrollo  de macrosomía fetal en el Hospital Félix Mayorca Soto Junín-Perú, 2020”, 

para determinar las condiciones maternas vinculadas al desarrollo de macrosomía en 

dicho nosocomio en 2020. Se realizó un análisis bivariado y multivariado en una 

muestra de 36 casos de gestantes comparadas con 72 controles. La macrosomía 

neonatal estaba presente en el 3.2% del total de nacimientos. Además, de los casos, el 

33.3% tenían madres obesas, y el 66.7% no presentaban esta condición; por el 

contrario, el 13.9% de los controles tenían madres con obesidad pregestacional, y el 

86.1% no. Se demostró que la macrosomía neonatal estaba significativamente 

correlacionada con la obesidad pregestacional (OR=3.10; IC 95%=1.184 – 8.116; 

p<0.01). Así pues, se determinó que la obesidad pregestacional era una de las variables 

maternas relacionadas con el desarrollo de macrosomía fetal. 

Vásquez, et al. (2023) elaboró una tesis denominada “Factores de riesgo 

Gineco- Obstétricos para Macrosomía Fetal en gestantes del servicio de Gineco-

Obstetricia del Hospital Víctor Ramos Guardia, Huaraz, Perú 2017-2020”, cuya 

finalidad es conocer el vínculo de los diferentes determinantes de riesgo y la 

macrosomía neonatal. Se utilizó una población de 10838 gestantes con 187 casos y 

374 controles. Según el estudio descriptivo, el 2.6% de la totalidad de neonatos 
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presentaron macrosomía, el 32.2% de las madres presentaban sobrepeso y el 10.2% 

obesidad. Se demostró que la obesidad materna era una de las variables de riesgo con 

una relación con significancia estadística (p<0.05) con la macrosomía  fetal (OR=2.384 

e IC del 95%: 1.437-3.956). Finalmente, se determinó que la obesidad materna es 

efectivamente un factor de riesgo. Una mujer embarazada obesa tenía la posibilidad 

2.38 mayor de dar a luz a un bebé macrosómico. 

Trujillo (2020) elaboró un trabajo titulado “Factores asociados a macrosomía 

fetal  en el Hospital de Barranca-Cajatambo, 2019”. Su objetivo era examinar las 

variables relacionadas con la aparición de macrosomía fetal. Se llevó a cabo una 

investigación correlacional de casos y controles. La asociación de ambas variables se 

halló mediante la prueba de chi-cuadrado (x2) y el Odds Ratio (OR). Las conclusiones 

primarias mostraron que el 7.16% de los neonatos presentaron macrosomía fetal. Se 

descubrió que el sobrepeso y la obesidad estaban sustancialmente vinculados con la 

macrosomía neonatal (x2=7.185; p<00.5; OR=2.430). Por último, se demostró que la 

obesidad y el sobrepeso eran condiciones predisponentes para la aparición de 

macrosomía neonatal. 

Rojas (2020) elaboró un estudio titulado “Prevalencia y factores de riesgo 

asociados a macrosomía fetal en neonatos atendidos en el Hospital Nacional Hipólito 

Unanue, El Agustino, 2018”, cuya finalidad fue estimar la proporción y las 

condiciones predisponentes para macrosomía en neonatos atendidos en el Hospital 

Nacional Hipólito Unanue en 2018. Tras realizar un análisis caso-control, se demostró 

que el 2.79 % de los neonatos presentaba macrosomía. Asimismo, se descubrió una 

correlación estadísticamente importante con la obesidad (p=0.000, OR=6.34, IC 95% 

[2.79-14.40]). Se demostró que, la obesidad es un agente determinante para el 

desarrollo de macrosomía y que mantener un peso normal sirve como factor protector. 
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Ruiz & Cano (2022) efectuaron una investigación titulada “Factores maternos 

asociados a macrosomía fetal según la Encuesta Nacional de Demografía y Salud 

Familiar de 2020”, cuya finalidad fue hallar las condiciones de riesgo maternas 

vinculadas a macrosomía según ENDES 2020. Se utilizaron datos de 5096 mujeres en 

una investigación observacional, retrospectiva, analítica y transversal. Para el análisis 

estadístico, se calculó las RP ajustadas y se utilizó un umbral de significancia menor a 

0.05 para determinar la significancia estadística. Los hallazgos demostraron que el 

7.5% de los recién nacidos presentaban macrosomía y que el 30.6% de las mujeres 

tenían obesidad. Además, se verificó una correlación con significancia estadística de la 

aparición de macrosomía neonatal y la obesidad pregestacional (RPa 1.05, IC 95% 

1.027 – 1.080). Esto llevó a la conclusión que la obesidad en gestantes es un factor 

vinculado a un aumento de los casos de macrosomía neonatal. 

Huamaní (2021), en su tesis titulada “Sobrepeso y obesidad pregestacional 

como factor de riesgo de cesárea, Hospital Regional de Huacho, 2020”, tuvo como 

finalidad conocer la existencia de un vínculo del sobrepeso y la obesidad antes del 

embarazo y la cesárea. En el estudio intervinieron 2262 gestantes y se comparó la 

categoría de mujeres que dieron a luz por vía vaginal con mujeres que tuvieron cesárea 

a través de una investigación retrospectiva, observacional, transversal de casos y 

controles. Las embarazadas con sobrepeso pregestacional representaban el 35.2% del 

total, seguidas de las obesas pregestacionales (20.9%) y las de peso normal 

pregestacional (42%). Se descubrió que hubo una correlación estadísticamente 

significativa entre los partos por cesárea de las mujeres con obesidad previo al 

embarazo (p=0.000, OR=1.754, IC 95% [1.43-2.152]). Finalmente, se determinó que 

existe una conexión entre la obesidad pregestacional y la cesárea. 
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2.2. Bases teóricas 

Obesidad pregestacional 

 El exceso de adiposidad es un rasgo distintivo de la obesidad, una 

enfermedad no transmisible polifacética y complicada que es extremadamente 

perjudicial para la salud. Numerosas variables, entre ellas las genéticas y 

biológicas, la accesibilidad a la atención médica, la salud mental, el estado 

nutricional y los intereses socioculturales, económicos, medioambientales y 

comerciales están relacionadas con la obesidad (Organización Mundial de la 

Salud, 2021). 

Como ya se ha señalado, una compleja interacción entre variables genéticas y 

ambientales da lugar a la etiología multifactorial de la obesidad. Estas conducen a la 

condición de balance energético positivo que caracteriza a la obesidad, en la que el 

ingreso de energía supera al gasto energético. Cuando se enfrenta a un exceso de 

energía, el tejido adiposo se incrementa; sin embargo, si se limita esta capacidad, 

aumenta la acumulación de triglicéridos y no se produce la hiperplasia normal. Por 

ello, la localización del depósito de tejido adiposo es en el tejido visceral, lo que está 

relacionado con los riesgos para la salud inherentes a la obesidad. (Kaufer-Horwitz et 

al., 2022) 

El índice de masa corporal (IMC) suele utilizarse para definir el estado 

nutricional. La Organización Mundial de la Salud divide los intervalos del IMC en 

seis categorías que indican el bajo peso, el peso normal, el sobrepeso y la obesidad. 

(ACOG, 2021), los cuáles se mencionan a continuación: 

 Bajo peso:  < a 18.5 kg/m2 
 

 Peso normal: 18.5 kg/m2 -24.9 kg/m2 

 

 Sobrepeso: 25 kg/m2 -29.9 kg/m2 
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 Obesidad tipo I: 30 kg/m2 - 34.9 kg/m2 

 

 Obesidad tipo II: 35 kg/m2 -39.9 kg/m2 
 

 Obesidad tipo III: > 40 kg/m2  

 

En resumen, se concluye que para la población adulta, la obesidad se determina 

por un IMC de 30 kg/m2 o más, ya que las clasificaciones de IMC difieren según la 

edad y el sexo. 

Obesidad en mujeres fértiles 

 

Debido al metabolismo del tejido graso y a la síntesis de esteroides, la obesidad 

también afecta a la capacidad reproductiva de la mujer y suele ir acompañada de 

hiperandrogenismo. Es importante señalar que, alrededor del 80% de las mujeres con 

sobrepeso y obesidad sufren de sindrome de ovario poliquístico, que está relacionado 

con la resistencia a la insulina y manifestaciones clínicas como hirsurtismo, 

anovulaciones, amenorrea y disminución de la fertilidad. Por este motivo, las mujeres 

que desean gestar suelen buscar asesoramiento (Kaufer-Horwitz et al., 2022). Además, 

el peso de algunas mujeres puede tener un impacto perjudicial en la ovulación, el ciclo 

menstrual, la concepción espontánea y las técnicas de reproducción asistida (Andreu et 

al., 2023). 

Así, en comparación con las mujeres con peso adecuado, las obesas tienen más 

dificultades para quedar embarazadas y, si lo consiguen, son más propensas a sufrir 

abortos espontáneos y dificultades relacionadas con el parto  (Kaufer-Horwitz et al., 

2022). 

Obesidad durante la gestación 

Las mujeres que se encuentran gestando tienen más probabilidades de padecer 

sobrepeso u obesidad debido al aumento mundial de estas afecciones, lo que condiciona 

a malos resultados reproductivos, que incluyen problemas para concebir, abortos 



 

 

 

14 

 

espontáneos, precoces y recurrentes, prematuridad y diversos problemas obstétricos, 

médicos y quirúrgicos durante el embarazo, parto y puerperio  (Cunningham et al., 

2019). 

Sin embargo, la obesidad en las gestantes es perjudicial tanto para la salud de los 

hijos como de la madre. Numerosos trabajos observacionales demuestran una fuerte 

correlación entre la obesidad infantil y los factores de riesgo cardiometabólico. El IMC 

previo a la gestación no solo tiene un impacto significativo en la salud del recién 

nacido, sino que también está estrechamente relacionado con el riesgo de obesidad 

durante la infancia, la adolescencia y la edad adulta. Este fenómeno puede tener 

consecuencias de largo alcance en el bienestar de la persona durante su existencia 

(Kaufer-Horwitz et al., 2022). 

Fisiopatología de la obesidad durante la gestación 

 

Se ha demostrado que la obesidad relacionada con el embarazo tiene un gran 

impacto en el metabolismo de la glucosa. Esto provoca que, al principio del embarazo, 

haya una reducción deficiente de la glucosa en ayunas y un marcado aumento de la 

resistencia periférica y hepática a la insulina. Además, se ha demostrado que las 

variaciones de la sensibilidad a la insulina a lo largo del embarazo repercuten en el 

tejido adiposo de la madre, lo que genera un aumento de la masa grasa. Las cantidades 

de triglicéridos y colesterol se incrementan como consecuencia de la disminución del 

efecto de la insulina sobre la lipólisis. El feto está susceptible a elevadas cantidades de 

acilgliceroles a lo largo de cada fase del crecimiento fetal intrauterino en las mujeres 

obesas debido a la lipólisis neta, que se prolonga durante todo el embarazo. Esto 

provoca un impacto lipotóxico que promueve la inflamación, disfunción endotelial y 

perjudica la invasión placentaria. Se cree que una función placentaria insuficiente, un 

entorno intrauterino inadecuado y la transferencia de un exceso de lípidos y glucosa al 
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feto son factores significativos que elevan el riesgo de enfermedades metabólicas en la 

descendencia  (Reichetzeder, 2021). 

Complicaciones maternas asociados a la obesidad 

 

Aunque los criterios de obesidad en mujeres gestantes relacionado a 

resultados negativos utilizados por algunos estudios variaron ampliamente, pero se 

ha considerado como umbrales un IMC superior a 30 kg/m2 y a 50 kg/m2 

(Cunningham et al., 2019). 

Las mujeres gestantes que padecen de obesidad tienen más probabilidades que 

las de peso adecuado de sufrir abortos espontáneos, diabetes gestacional, trastornos 

hipertensivos relacionados al embarazo, anomalías fetales, nacimiento prematuro 

tanto espontáneo como provocado por diversas complicaciones, cesárea, sangrado 

posparto y tromboembolismo (Kaufer-Horwitz et al., 2022). 

Complicaciones perinatales y en la descendencia asociados a la obesidad 

 

Las mujeres con obesidad previa al embarazo tienen más posibilidades de sufrir 

complicaciones fetales y neonatales relacionadas, en su mayor parte, con la diabetes y 

la hipertensión crónica. Estas afecciones también contribuyen a tasas más elevadas de 

prematuridad, fetos grandes para la edad gestacional, macrosómicos y con retraso del 

crecimiento intrauterino (Cunningham et al., 2019). 

Las consecuencias perinatales asociadas a gestantes con obesidad en su mayoría 

son la macrosomía fetal y el retraso del crecimiento intrauterino. Asimismo, los bebés de 

mujeres con obesidad tienen mayor posibilidad de presentar un exceso de grasa corporal 

a comparación de los bebés de mujeres con peso adecuado, lo que aumenta la 

probabilidad de mayor riesgo a largo plazo de síndrome metabólico y obesidad infantil 

para estos niños (ACOG, 2021). 

“En particular, la obesidad en las madres está vinculada a cambios de 
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comportamiento en sus hijos, asociado a una mayor probabilidad de padecer 

trastorno por déficit de atención con hiperactividad (TDAH), trastorno del espectro 

autista y retraso del desarrollo infantil” (ACOG, 2021). 

Macrosomía 

 

La macrosomía se vincula con una mayor probabilidad de dificultades para la 

gestante, así como para el feto. Por lo tanto, para prevenir resultados perinatales 

desfavorables, es crucial reconocer a la macrosomía fetal en una fase temprana del 

embarazo y proporcionar una atención y un seguimiento adecuados (Clinic Barcelona 

Hospital Universitari, 2018). 

Definición 

 

Se tiene que tener en cuenta dos términos que refieren al crecimiento excesivo 

del  feto  (ACOG, 2020) 

a) Grande para la edad gestacional: significa el peso al nacer igual o superior 

al  percentil 90 para su edad de gestación.  

b) Macrosomía: se refiere a un crecimiento fetal excesivo, que se ha 

establecido alrededor de 4000g o 4500g, sin importar la edad  gestacional. 

“Se tiene que enfatizar que aún es un desafío establecer una definición 

universalmente aceptada para la macrosomía” (ACOG, 2020) 

El riesgo de morbilidad tanto para los lactantes como para las mujeres cuando 

se tiene un crecimiento excesivo del feto es mayor que el de la población en general. 

Los riesgos aumentan de forma continua sin un umbral claro, pero, muchos autores 

médicos dividen la macrosomía en tres categorías, cada una con diferentes niveles de 

riesgo: 1) 4000 a 4499 g, 2) 4500 a 4999 g y 3) más de 5000 g  (ACOG, 2020). 

Factores de riesgo 

 

“Se hace mención de dos tipos de factores de riesgo, los constitucionales, que 
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se  presentan antes de la gestación y los gestacionales, que surgen durante la 

gestación” (Clinic Barcelona Hospital Universitari, 2018): 

Constitucionales. 

 

 Gestación anterior con hijo macrosómico (>4000 gramos) 

 

 IMC elevado de la madre previo al embarazo (obesidad y sobrepeso) 

 
 Paridad múltiple 

 

 Etnia (africana o latina) 

 

 Madre con peso mayor a 4000 gramos al nacer 

 

 Madre menor de 17 años 

 

 Diabetes preexistente 

 Obesidad del padre 

Gestacionales. 

 Incremento de peso en la gestación mayor a 16 kilogramos 

 Feto varón 

 Embarazo prolongado 

 Diabetes gestacional 

“La manera en que estos factores de riesgo interactúan es compleja y varía 

según el índice de masa corporal antes del embarazo, así como la raza y el origen 

étnico” (ACOG, 2020) 

Diagnóstico 

 

“La macrosomía solo se puede diagnosticar con precisión si se pesa al bebé 

poco después del nacimiento. Las estimaciones prenatales del peso no son muy 

fiables” (ACOG, 2020), 

“Si se hace una ecografía al comienzo del tercer trimestre, su capacidad de 

predicción será baja, porque la exactitud de la prueba para estimar el peso del neonato 
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mejora a medida que se aproxima la fecha prevista del nacimiento.” (Clinic Barcelona 

Hospital Universitari, 2018). 

“Por lo tanto, un feto será considerado grande según la edad gestacional al 

momento de la ecografía, lo que dará lugar al inicio de su estudio y el seguimiento 

pertinentes” (Clinic Barcelona Hospital Universitari, 2018): 

Antes de las 37 semanas. Se diagnosticará un feto grande para su edad 

gestacional cuando el peso fetal sea superior al percentil 97  en dos controles 

ecográficos consecutivos, separados al menos por 3 a 4 semanas. 

Después de las 37 semanas. Se considerará un feto grande para su edad 

gestacional si en un control ecográfico se estima un peso fetal mayor  del percentil 97. 

Estudio y seguimiento 

 

Al diagnosticar un feto grande para su edad gestacional, se pide un examen de 

tolerancia a la glucosa y una ecografía con un análisis morfológico completo para 

excluir diabetes gestacional y posibles anomalías. La conexión entre el diagnóstico de 

un feto grande para su edad gestacional y la diabetes pregestacional o gestacional 

determinará el enfoque del control obstétrico (Clinic Barcelona Hospital Universitari, 

2018). 

Cada tres o cuatro semanas, debe llevarse a cabo un control ecográfico para 

estimar el peso y evaluar el bienestar del feto, incluyendo medidas Doopler como el 

flujo sanguíneo de la arteria cerebral media, en casos de fetos grandes para su edad 

gestacional relacionados con diabetes gestacional o pregestacional. (Clinic Barcelona 

Hospital Universitari, 2018). 

“Si el diagnóstico se limita a un feto grande para la edad gestacional, no se 

requerirán controles adicionales. Se planificará una ecografía en las semanas 38 o 39 

para evaluar el peso y determinar si es necesario culminar la gestación” (Clinic 
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Barcelona Hospital Universitari, 2018). 

Finalización de la gestación 

 

Entre las semanas 38 y 39, se llevará a cabo un seguimiento ecográfico del 

crecimiento de los fetos identificados como grandes para su edad gestacional. Para la 

finalización del embarazo, se programará una cesárea electiva en la semana 39 si se 

estima que el peso fetal supera los 4500 gramos en pacientes con diabetes o los 5000 

gramos en pacientes sin esta enfermedad. Se recomendará la interrupción del 

embarazo en la semana 39 si el peso fetal es mayor a 4000g (Clinic Barcelona 

Hospital Universitari, 2018). 

Riesgos asociados a la macrosomía 

Morbilidad materna. Dado que un peso al nacer superior a 4500 gramos duplica 

las probabilidades de cesárea, el riesgo primario para la madre vinculado con la 

macrosomía es la necesidad de este tipo de parto. Además, la macrosomía está 

correlacionada con complicaciones obstétricas como detención y prolongación del 

parto, lo que incrementa el riesgo de cesárea. También, la falta de precisión al estimar 

el peso fetal utilizando ecografía puede predisponer a la mujer a un parto por cesárea. 

Asimismo, la macrosomía neonatal aumenta el riesgo de desgarros vaginales, 

coriamnionitis y sangrado posparto (ACOG, 2020). 

Morbilidad y mortalidad fetal. La distocia de hombros se observa en alrededor 

del 0.2% al 3% de los partos vaginales. Sin embargo, cuando el peso de neonato supera 

los 4500 gramos, este riesgo aumenta a aproximadamente entre el 9% y el 14% para los 

fetos con macrosomía. Un peso al nacimiento de 4500 g o mayor está correlacionado 

con una incidencia de distocia de hombros del 20% al 50% en madres con diabetes 

gestacional o pregestacional. De manera similar, las lesiones de la clavícula y la 

parálisis de Erb-Duchenne son complicaciones relacionadas con la macrosomía  
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(ACOG, 2020). 

Específicamente, la macrosomía incrementa la posibilidad de hipoglucemia, 

síndrome de dificultad respiratoria, policitemia, síndrome de aspiración de meconio, 

disminución de los puntajes APGAR a los 5 minutos y una elevada posibilidad de ser 

ingresado en servicios de cuidados críticos para recién nacidos. De igual manera, los 

neonatos macrosómicos son más susceptibles a desarrollar sobrepeso u obesidad más 

adelante (ACOG, 2020). 

2.3. Bases filosóficas 

 

Los periodos más fructíferos para la interacción de la filosofía y la medicina fueron 

aquellos marcados por avances significativos en el conocimiento, la cultura y la sociedad. 

Ejemplos de estos periodos son el Renacimiento, que produjo las ciencias y tecnologías 

modernas que transformaron la medicina en una ciencia experimental, y la Edad de Oro 

griega, que sentó los cimientos de la doctrina médica occidental (Elio-Calvo, 2021). 

Los fundamentos lógicos de la doctrina occidental, a veces denominados amor a la 

realidad o búsqueda de la posibilidad de la verdad, fueron presentados por primera vez por 

los griegos en la antigüedad (Elio-Calvo, 2021). Sócrates es uno de los pensadores más 

notables en este sentido. Fundó su filosofía en el "intelectualismo moral", que sostiene que 

"quien conoce el bien, hace el bien". La medicina es la rama del saber humano que más se 

ajusta a los principios éticos de Sócrates. Platón es otro filósofo brillante que utiliza como 

modelo la profesión médica, que exige una comprensión teórica unida a un código ético 

ejemplar (Elio- Calvo, 2021). Como alumno de Platón, Aristóteles construyó su ética 

eudaimonista en torno a las ideas de virtud y felicidad, las cuales son las singulares formas 

de alcanzar el objetivo final de la vida, que es la felicidad. En lo que respecta a la 

medicina, su filosofía consiste en actuar moral y adecuadamente (Elio-Calvo, 2021). Del 

mismo modo, el pragmatismo de Aristóteles anima a buscar un objetivo práctico para la 
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actividad metódica; en pocas palabras, esto significa darle una utilidad al aprendizaje 

(Graña-Aramburú, 2017). 

Tres filósofos modernos notables son Descartes, Locke y Kant. Descartes sugiere 

un proceso que incluye la duda, el análisis, la síntesis y la verificación, ya que afirma que 

la "duda metódica" es la mejor manera de aprender. Este método acabaría conociéndose 

como el enfoque científico (Elio-Calvo, 2021). Al mismo tiempo, el racionalismo 

continental -que se basa en la noción de que "la experiencia es el punto de partida general 

y que la instancia crítica de control de todo es pensar, actuar y creer"- se desarrolló bajo 

la dirección de John Locke, el creador del empirismo. Utilizando el método inductivo -es 

decir, confiando plenamente en la información proporcionada por los sentidos- afirma 

que todo conocimiento de la realidad se adquiere a través de observaciones y que no 

existen nociones intrínsecas (Elio-Calvo, 2021). La ética médica, la deontología, la 

epistemología médica y la "Teoría del conocimiento" de Immanuel Kant están influidas 

por él. La filosofía kantiana apoya la cognición razonada como fenómeno, es decir, como 

aquello que es captado por los sentidos y a lo que se añade lo percibido. Además, 

confirmó que la moralidad es una elección hecha libremente por los individuos. Así, 

aparece la idea del deber, es decir, el compromiso de cada persona de respetar las normas 

morales. De esta forma, aplicado a la medicina, el profesional de la salud tiene libre 

voluntad de aceptar y cumplir la ética; y el deber es un compromiso íntimo (Graña-

Aramburú, 2017).   

Auguste Comte es un personaje destacado en la época moderna por fundar la 

corriente del positivismo, que sostiene que el conocimiento consiste únicamente en 

hechos observables que pueden explicarse. Si cualquier conjetura filosófica, defensa 

moral o análisis estético no es verificable mediante pruebas empíricas, no puede 

considerarse conocimiento científico. Además, este conocimiento genuino tiene que 
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aportar beneficios tangibles para el avance social del mundo y ayudar a resolver 

desafíos tecnológicos y sociales (Elio-Calvo, 2021). 

 El siglo XX fue testigo del ascenso de Thomas Kuhn, figura prominente en este 

campo. Sus publicaciones "La estructura de las revoluciones científicas" y "La revolución 

copernicana" contribuyeron significativamente a la introducción del término 

"paradigmas", que se define como un conjunto de supuestos interrelacionados sobre la 

comprensión de la humanidad y actúa como manual fundamental para los profesionales 

del campo al poner de relieve las diversas cuestiones que deben resolverse para encontrar 

una referencia y aportar claridad sobre cuestiones concretas mediante una epistemología 

adecuada (Universidad de las Américas & Ramos, 2015). 

Dado que el objetivo de esta investigación es explicar el fenómeno objeto de 

estudio, es decir, "determinar si la obesidad pregestacional es un factor de riesgo de 

macrosomía neonatal", se fundamenta en el positivismo y el método científico. Al 

comprobar las hipótesis y emplear diversas técnicas estadísticas para explicar y predecir 

el fenómeno, se generará conocimiento (Universidad de las Américas & Ramos, 2015). 

2.4. Definiciones conceptuales 

 

Obesidad 

 

La complicada y polifacética enfermedad no transmisible conocida como 

obesidad es extremadamente perjudicial para la salud y se distingue por una 

abundancia de adiposidad. Los factores ambientales y genéticos son dos de las 

muchas causas de obesidad. Actualmente, esta enfermedad se precisa como un IMC 

≥30 kg/m2, que se utiliza como indicador indirecto de la adiposidad (OMS, 2021). 

Índice de masa corporal 

 

“Relación entre el peso corporal y la estatura al cuadrado. Su fórmula de cálculo 

es la siguiente, y también se denomina índice de Quetelet: IMC = Peso (kg) / (Talla)2 
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(m2)” (Álvarez & Lázaro, 2019). 

Peso pregestacional 

 

Proporción de masa corporal de la mujer antes del embarazo, expresado en kilos. 

La medición del peso pregestacional es útil para hallar el IMC. Esto categorizará la 

condición nutricional de la embarazada y permitirá un seguimiento adecuado de su 

crecimiento ponderal en función de la cifra hallada. (Álvarez & Lázaro, 2019). 

Peso adecuado pregestacional 

 

“Cuando las gestantes presentan un IMC igual o superior a 18.5 kg/m2 e 

inferior a 25 kg/m2” (Álvarez & Lázaro, 2019). 

Macrosomía neonatal 

  

Se caracteriza por un crecimiento superior al peso de nacimiento, que, 

dependiendo de la edad gestacional, es de 4000 o 4500 gramos o más. Cabe señalar 

que el concepto de macrosomía sigue siendo elusivo y difícil de consensuar (American 

College of Obstetricians and Gynecologist, 2020). 

Prevalencia 

 

“Cuando se evalúa una enfermedad en una población determinada, la prevalencia 

se define como el porcentaje de individuos que están enfermos en un momento dado.” 

(Fajardo-Gutiérrez, 2017). 

Factor de riesgo 

 

“Condiciones de una persona o un grupo de personas relacionadas con un 

mayor riesgo de contraer una enfermedad.” (Echemendía, 2011). 

2.5. Formulación de Hipótesis 

 

2.5.1. Hipótesis General 

H1: La macrosomía en neonatos se relaciona con la obesidad pregestacional de 

madres atendidas en el Hospital Regional de Huacho, 2023. 
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H0: La macrosomía en neonatos no se relaciona con la obesidad pregestacional 

de madres atendidas en el Hospital Regional de Huacho, 2023. 

2.5.2. Hipótesis Específica 

H1 1: La obesidad pregestacional es un factor de riesgo para macrosomía en  

neonatos de madres atendidas en el Hospital Regional de Huacho, 2023. 

H0 1: La obesidad pregestacional no es un factor de riesgo para macrosomía en  

neonatos de madres atendidas en el Hospital Regional de Huacho, 2023. 

2.6. Operacionalización de las variables 
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CAPÍTULO III: METODOLOGÍA 
 

3.1. Diseño Metodológico 

 

Dado que el objetivo del estudio era caracterizar los datos introducidos en el 

instrumento, sin que el investigador interviniera en los hechos ocurridos, y determinar la 

influencia de una variable sobre otra en su entorno natural, se realizó un estudio 

observacional (Supo, 2023). De igual manera, debido a que se examinó el supuesto 

vínculo entre dos variables –en otras palabras, si la obesidad antes del embarazo es una 

condición determinante para el desarrollo de macrosomía neonatal-, el estudio es analítico. 

Además, es retrospectivo porque la información fue tomada de los registros previos de las 

gestantes (Supo, 2023). También es transversal, ya que, para proseguir con su estudio, los 

datos fueron recuperados y descritos en un determinado momento (Sampieri & Baptista, 

2014). Debido a que se seleccionó un grupo de recién nacidos macrosómicos (casos) y un 

grupo control de neonatos con peso adecuado para su edad gestacional (controles), el 

estudio es de casos y controles. Se examinó la incidencia de la obesidad pregestacional 

entre los dos grupos para ver si está asociada con la macrosomía neonatal (Iborra & 

Muñoz, 2012) 

Esta investigación fue de enfoque cuantitativo, porque se utilizó la técnica de 

recopilación de datos, se establecieron hipótesis, se realizó el respectivo análisis 

empleando métodos estadísticos, se interpretaron los resultados obtenidos y se llegó a 

ciertas conclusiones (Sampieri & Baptista, 2014). 

3.2. Población y Muestra 

 
3.2.1. Población 

 

La población corresponde a los neonatos y sus madres atendidos en el  

Hospital Regional de Huacho a lo largo del año 2023. Se registró un total de 

2485 partos y 2494 nacimientos. 
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3.2.2. Muestra 

 

Se llevó a cabo un muestreo por conveniencia, teniendo en cuenta un control por 

cada caso, siendo el control el recién nacido vivo registrado inmediatamente después 

de cada caso. Se cuantificó 139 recién nacidos macrosómicos. Trabajando conforme a 

los parámetros de inclusión y exclusión, se estudiaron 132 neonatos con macrosomía 

(casos)  y 132 neonatos con peso adecuado (controles), teniendo en cuenta para fines 

del estudio una muestra de 264 neonatos.  

Criterios de inclusión 

 

Casos 

 

- Neonatos macrosómicos (4000 gramos o más) a término (más de 37 

semanas) de gestación única en el 2023. 

- Neonatos con documentación médica materna clara y exhaustiva que 

cuentan con los datos indispensables para su posterior registro. 

Controles 

 

- Neonatos con peso adecuado (2500 gramos a 3999 gramos), a término 

(más de 37 semanas) y de gestación única en el 2023. 

- Neonatos con documentación médica materna clara y exhaustiva que 

cuentan  con los datos indispensables para su posterior registro. 

Criterios de exclusión 

 

Casos 

- Neonatos con peso inferior a 4000 gramos 

- Madres con gestación múltiple 

- Neonatos con historia clínica materna no legible e incompleta de los 

datos indispensables para el presente estudio 
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Controles 

- Neonatos con bajo peso al nacer (menor a 2500 gramos) y 

macrosómicos (4000 gramos o más). 

- Madres con gestación múltiple 

- Neonatos con historia clínica materna no legible e incompleta de los 

datos indispensables para el presente estudio. 

3.3. Técnicas de recolección de datos 

 

El método a utilizar fue el análisis documental, pues los registros médicos y los  

carnets perinatales se emplearon como fuente de información. Estas documentaciones 

fueron de las mamás de los neonatos que conformaron la muestra de los casos y de los 

controles. Posteriormente, se analizaron los datos y lo relevante para la investigación se  

transcribió en una hoja de registro. Previo a esto, se presentó una solicitud a la Dirección 

Ejecutiva, Unidad de Estadística e Informática y Unidad de Apoyo a la Docencia e 

Investigación del Hospital Regional de Huacho, para garantizar una revisión pertinente 

de los registros médicos. 

La herramienta aplicada fue una hoja de registro de información, que tiene dos 

partes. La primera, en la que se anotó los datos del recién nacido y, una segunda parte, en 

la que se consignó la información antropométrica de la gestante (Anexo 1). 

Los aspectos éticos considerados en la presente investigación fueron los principios de 

privacidad y confidencialidad estipuladas en la Declaración de Helsinki que serán tomados 

en cuenta con el fin de salvaguardar la intimidad de cada persona en el estudio. La 

información requerida de la documentación médica de cada madre se transcribió, procesó y 

los resultados se publicaron de manera anónima. Los datos personales no fueron publicados 

bajo ninguna circunstancia. 
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3.4. Técnicas para el procesamiento de información 

 

Utilizando Microsoft Excel 2013, se clasificaron y exportaron la información, y 

también se elaboraron gráficos estadísticos.  

La tasa de prevalencia de obesidad pregestacional y macrosomía neonatal se 

determinó estimando las frecuencias absolutas y en porcentajes mediante la estadística 

descriptiva. 

El estudio estadístico se efectuó con el programa SPSS versión 26, empleando la 

prueba Chi-cuadrado de Pearson (x2). Se determinaron los grados de relación y 

probabilidad por medio del Odds Ratio (OR) con un intervalo de confianza al 95% (IC 95), 

donde cualquier valor p<0.05 se consideró con significancia estadística.  

Por último, se utilizaron ilustraciones, tablas y porcentajes para mostrar los datos. 
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CAPÍTULO IV: RESULTADOS 

4.1. Análisis de resultados 

Entre enero a diciembre del 2023, se atendieron 2485 partos en el servicio de 

Ginecología y Obstetricia del Hospital Regional de Huacho, que finalizaron con un total de 

2494 nacimientos. De estos, la cantidad de neonatos vivos macrosómicos en el año de 

estudio fue de 139, siendo la prevalencia de 5.57%. Esta información se aprecia e ilustra en 

la tabla y figura 1, respectivamente. 

Tabla 1 

Prevalencia de macrosomía neonatal en el Hospital Regional de Huacho, 2023.  

Año Total de nacimientos 

Total de recién 

nacidos 

macrosómicos (n) 

Prevalencia 

(%) 

2023 2494 139 5.57 

Nota. Realizado por el autor. Contenido extraído de los registros médicos y de 

estadísticos. 

 

Figura 1 

Representación de la frecuencia y de la prevalencia de macrosomía neonatal en el 

Hospital Regional de Huacho, 2023. 

 
Nota. Realizado por el autor. Contenido extraído de los registros médicos y estadísticos 
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Del total de gestantes atendidas, se consideraron 2380 madres que tenían registros 

perinatales completos con los datos indispensables para realizar la investigación. En la tabla 

2 se evidencia que, 556 pacientes presentaban obesidad pregestacional, obteniendo una 

prevalencia de 23.36% en el año 2023. Esta información se representa esquemáticamente en 

la figura 2. 

Tabla 2 

Prevalencia de obesidad pregestacional en el Hospital Regional de Huacho, 2023 

Año 
Total de gestantes 

atendidas 

Total de gestantes 

con obesidad 

pregestacional 

Prevalencia 

(%) 

2023 2380 556 23.36 

Nota. Realizado por el autor. Contenido extraído de los registros médicos y estadísticos  

 

Figura 2 

Representación de la frecuencia y de la prevalencia de macrosomía neonatal en el 

Hospital Regional de Huacho, 2023. 

 

Nota. Realizado por el autor. Contenido extraído de los registros médicos y estadísticos. 

Asimismo, este trabajo permitió detallar la frecuencia y la proporción de la 

categorización de obesidad en las gestantes. La tabla 3 especifica que del total, 390 madres 

(70.14%) presentaron obesidad grado I o leve, 133 (23.92%) obesidad grado II o moderada 

y 33 (5.94%) obesidad grado III o severa. La figura 3 muestra la representación gráfica de 



 

 

 

32 

 

 

estos hallazgos. 

Tabla 3 

Grados de obesidad de las madres en el Hospital Regional de Huacho, 2023.  

Año 

Total de 

embarazadas con 

obesidad 

pregestacional 

Grados de 

obesidad 

Frecuencia 

(n) 
Porcentaje 

2023 556 

Obesidad 

grado I 390 70.14% 

Obesidad 

grado II 
133 

23.92% 

Obesidad 

grado III 33 5.94% 

Nota. Realizado por el autor. Contenido extraído de los registros médicos. 

 

Figura 3 

Esquematización de los grados de obesidad de las gestantes en el Hospital Regional de 

Huacho, 2023.  

 

Nota. Realizado por el autor. Contenido extraído de la documentación médica 

La tabla 4 evidencia la organización de los datos que vinculan la macrosomía neonatal 

con el estado nutricional materno pregestacional. Del grupo de los neonatos macrosómicos 

(casos), se encontró que 27 (20.5%) de las madres presentaron un peso adecuado, 48 

(36.4%) sobrepeso, 37 (28%) obesidad grado I, 16 (12.1%) obesidad grado II y 4 (3%) 

obesidad grado III. De igual manera, en el grupo de los neonatos no macrosómicos 
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(controles), 51 (38.6%) de las madres presentaron peso normal, 53 (40.2%) sobrepeso, 19 

(14.4%) obesidad grado I, 7 (5.3%) obesidad grado II y 2 (1.5%) obesidad grado III. La 

figura 4 esquematiza que el sobrepeso pregestacional predominó en ambos grupos, y que, de 

acuerdo al grado de obesidad, prevaleció la obesidad grado I o leve. 

Tabla 4 

Tabla de contingencia: estado nutricional materno/macrosomía 

Tabla de contingencia: estado nutricional materno/macrosomía 

      Macrosomía   

      Sí No Total 

Estado 

nutricional 

materno 

Peso normal 
Recuento  27 51 78 

% 20.5% 38.6% 100% 

Sobrepeso 
Recuento  48 53 101 

% 36.4% 40.2% 100% 

Obesidad grado I 
Recuento  37 19 56 

% 28% 14.4% 100% 

Obesidad grado II 
Recuento 16 7 23 

% 12.1% 5.3% 100% 

Obesidad grado III 
Recuento 4 2 6 

%  3% 1.5% 100% 

Total 
Recuento 132 132 264 

%  100% 100% 100% 

Nota. Realizado por el autor. Contenido extraído de los registros médicos. 

Figura 4 

Gráfica de barras que esquematiza la frecuencia del estado materno nutricional 

pregestacional relacionado con la macrosomía neonatal. 
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Nota. Realizado por el autor. Muestra correspondiente a la tabla 6. 

En la tabla 5, se examina la relación entre la obesidad pregestacional y los dos grupos 

de estudio: los neonatos macrosómicos (casos) y los que presentaban un peso adecuado al 

nacer (controles). Se nota que, en la categoría de los casos, 57 (43.2%) tuvieron madres con 

obesidad pregestacional, mientras que 75 (56.9%) no tenían una madre con este factor. Del 

mismo modo, en el grupo de los controles, 28 (21.2%) tuvieron madres con obesidad previa 

a la gestación y 104 (78.8%) no presentaban esta condición materna. Estas cifras se 

sintetizan en la figura 5. 

Tabla 5. 

Asociación entre la obesidad pregestacional y macrosomía neonatal 

Tabla de contingencia: obesidad pregestacional/macrosomía 

      Macrosomía   

      Sí No Total 

Obesidad 

pregestacional 

Sí 
Recuento  57 28 85 

% 43.2% 21.2% 32.2% 

No 
Recuento 75 104 179 

% 56.8% 78.8% 67.8% 

Total 
Recuento 132 132 264 

%  100% 100% 100% 

Nota. Elaborado por el autor. Datos recolectados de los registros médicos 
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Figura 5 

Esquematización de la relación obesidad pregestacional y macrosomía neonatal, 2023. 

 

Nota. Realizado por el autor. Muestra correspondiente a la tabla 7. 

Realizada la prueba de chi cuadradado de Pearson con un grado de libertad, se obtuvo: 

x2=14.592 y un valor de p de 0.000 (<0.05), evidenciando que existe una vínculo con 

significancia estadística entre ambas variables del estudio, las cuales son la obesidad 

pregestacional y la macrosomía neonatal, siendo representado en la tabla 6. 

Tabla 6 

Pruebas de Chi-cuadrado para asociación de la obesidad pregestacional con la 

macrosomía neonatal. 

Pruebas de chi-cuadrado 

      Valor  

Significación 

asintótica 

(bilateral) 

Significación 

exacta 

(bilateral) 

Significación 

exacta 

(unilateral) 

Chi-cuadrado de Pearson 14.592 0.000     

Corrección de 

continuidad 13.603 0.000     

Razón de verosimilitud 14.815 0.000     

Prueba exacta de Fisher     0.000 0.000 

Número de casos válidos 264       

Nota. Hecho por el tesista. 
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Finalmente, la tabla 7 muestra el Odds Ratio (OR) = 2.82 con un intervalo de 

confianza al 95% (IC 95%) de 1.643 - 4.849. Este hallazgo se interpreta de la siguiente 

forma: las madres con obesidad antes de la gestación tienen una probabilidad de 2.8 veces 

más de tener un neonato con macrosomía que aquellos que no presentan esta condición 

materna. 

Tabla 7 

Odds Ratio e intervalo de confianza (95%) para el desarrollo de obesidad 

pregestacional/macrosomía neonatal. 

Estimación de riesgo 

    Intervalo de confianza (95%) 

      Valor Inferior Superior 

Razón de 

ventajas 
2.823 1.643 4.849 

Nota. Elaborado por el autor. 

4.2. Contrastación de hipótesis 

Tras el análisis bivariado, la prueba Chi-cuadrado de Pearson arrojó un resultado de 

14.592 y un valor p de 0.000, inferior a 0.05, lo que corrobora un vínculo con significancia 

estadística entre ambas variables. Así pues, la obesidad previa a la gestación y el desarrollo 

de macrosomía neonatal están relacionados, lo que conduce al rechazo de la hipótesis nula 

(H0) y a la aceptación de la hipótesis alternativa (H1). De la misma forma, la obesidad antes 

del embarazo se reveló como una condición determinante para el desarrollo un neonato con 

macrosomía con una tasa de 2.82 veces superior a la de las madres que no presentan el 

factor de riesgo indicado en la presente investigación (OR=2,82). 
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CAPÍTULO V: DISCUSIÓN 

5.1. Discusión de resultados 

Como ya se ha establecido, la obesidad es un dilema de salud pública nacional e 

internacional que impacta a los individuos sin distinción alguna. Es importante tener en 

cuenta el aumento sustancial de esta enfermedad entre las mujeres embarazadas y en edad 

reproductiva, ya que puede dar lugar a dificultades perinatales y maternas que elevan las 

tasas de morbilidad y mortalidad del concebido y de la gestante. 

En la actualidad, la obesidad materna antes del embarazo es vista como una condición 

determinante para desarrollar macrosomía en el neonato, debido a varios mecanismos 

fisiopatológicos y epigenéticos que afectan negativamente la salud del neonato a lo largo de 

su vida. 

El presente estudio se efectuó durante el año 2023 en el Hospital Regional de Huacho, 

con el objetivo principal de precisar la existencia de un vínculo de la obesidad antes del 

embarazo y la macrosomía en el recién nacido. Adicionalmente, se planteó objetivos 

específicos relacionados a establecer la proporción de obesidad materna y de macrosomía 

que conforman la población a investigar, además de estipular si la obesidad previa al 

embarazo es una condición de riesgo para la macrosomía neonatal. 

Posterior al análisis se presentan, interpretan y comparan los resultados encontrados 

con investigaciones anteriores realizadas tanto en el ámbito internacional, nacional y 

regional sobre el vínculo de la obesidad pregestacional y macrosomía neonatal, 

considerando los objetivos propuestos. 

En el Hospital Regional de Huacho, en 2023, hubo 2485 partos, con un total de 2494 

recién nacidos vivos. Se contabilizaron 139 neonatos macrosómicos, obteniendo una 

prevalencia de 5.57% en el año 2023. Contrastando estos resultados con estudios 

internacionales, como el de Ruipérez (2022) realizado en España, donde se halló una 



 

 

 

38 

 

 

prevalencia de 7.6% macrosómicos; se aprecia que estas cifras no difieren en gran magnitud 

de las obtenidas en este estudio y se encuentran dentro de la prevalencia establecida a nivel 

mundial que oscila entre 5 al 20%, con una tendencia al aumento en países de altos 

ingresos. También, se hace mención al estudio realizado por Tela (2019), que se llevó a 

cabo en una región de Etiopía, donde la prevalencia de macrosomía fue de 19.1%. El 

incremento de esta cifra, a comparación de las expuestas anteriormente, en países de Europa 

y América del Sur, puede ser debido a las diferencias étnicas y poblacionales, donde la raza 

juega un papel trascendental y que investigaciones previas han documentado como un factor 

de riesgo, pero también pudo aumentar debido a que el estudio fue realizado en clínicas 

privadas, donde influye el estatus socioeconómico alto de las madres que adquirieron sus 

servicios, a diferencia de establecimientos públicos donde la prevalencia es más baja en 

dicho país por la poca concurrencia a estos. Asimismo, comparando con los estudios 

nacionales, se evidencia que la prevalencia obtenida en esta tesis fue menor que la hallada 

por Ruiz & Cano (2020), que fue de 7.5%, ya que tomaron como base de estudio los datos 

estipulados en ENDES 2020. Sin embargo, en las investigaciones de Vásquez et al. (2023) y 

Rojas (2020),  la prevalencia de macrosomía fue de 2.6% y 2.18%, respectivamente, con 

cifras menores a comparación de los estudios anteriormente mencionados. Estos resultados 

difieren debido a que se realizaron en establecimientos de salud nivel III-1 como es el 

Hospital Belén de Trujillo y el Hospital Nacional Hipólito Unanue respectivamente, 

teniendo mayor población de estudio que un hospital de nivel II-2, donde se realizó esta 

investigación. Es imprescindible comparar también con otros estudios realizados en la 

región Lima-Provincias, como el de Trujillo (2020) que se efectuó en el Hospital Barranca-

Cajatambo, donde se obtuvo una prevalencia de 7.16%, siendo similar a la obtenida por 

Ruiz y Cano (2020), pero mayor con respecto a esta investigación debido a diversos factores 

sociodemográficos. A pesar de las diferencias dilucidadas, la proporción de este estudio 
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tiene un valor esencial a considerar, debido a que se encuentra dentro del intervalo 

estipulado a nivel mundial y al no haber otros estudios ejecutados con anterioridad en el 

Hospital Regional de Huacho respecto a la prevalencia de macrosomía, no se pudo 

demostrar si hubo una variación respecto a este porcentaje. No obstante, las diversas 

condiciones de riesgo para macrosomía como la obesidad materna están con tendencia al 

aumento por el estilo de vida actual, incrementando paralelamente los casos de recién 

nacidos macrosómicos.  

De manera similar, la prevalencia de obesidad pregestacional en el Hospital Regional 

de Huacho fue de 23.36% en el año 2023. Comparando con un artículo nacional de Ruiz & 

Cano (2020), la prevalencia de obesidad materna fue de 30.6%, haciendo hincapié la alta 

prevalencia de obesidad en las mujeres del país. Asimismo, en un estudio de la región 

realizado por Huamaní (2021) en el mismo nosocomio del trabajo actual, evidenció que la 

prevalencia de obesidad pregestacional en el año 2020 fue de 20.9%, incrementándose la 

proporción de gestantes con obesidad materna previo a la gestación en los últimos 3 años. 

Con respecto al análisis descriptivo de los neonatos que componen los casos y controles 

asociado con la obesidad pregestacional de sus madres, en la presente investigación se 

obtuvo que, de los neonatos que presentaban macrosomía, 43.1% tenían madres con 

obesidad pregestacional, 56.9% no tenían esta condición materna; y de los neonatos que 

presentaban un peso adecuado, 21.2% sí presentaban obesidad pregestacional y 78.8% no 

tenían este factor de riesgo. Comparando estos hallazgos con otros resultados nacionales, 

como los encontrados por Vásquez (2023), evidencia que los porcentajes eran mayores en el 

grupo de mujeres con obesidad con respecto a los hallados en esta investigación, obteniendo 

la siguiente distribución: el 87.2% de recién nacidos macrosómicos presentaban una madre 

con obesidad y un 12.8% no tenían una madre con este factor de riesgo, y de los neonatos 

con un peso normal, 61.7% sí presentaban obesidad materna y 38.3% no tenían esta 
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condición. Cabe resaltar las proporciones halladas en el grupo de recién nacidos 

macrosómicos que sí tenían una madre con obesidad pregestacional en contraste con esta 

investigación, cuyos valores fueron de 87.2% vs. 43.2% respectivamente. Esta diferencia se 

debe a las características sociodemográficas de Trujillo, donde se realizó el estudio de 

Vásquez (2023) y que la muestra utilizada fue solo de 94 recién nacidos, pudiendo ser no 

significativo y sujeto a sesgos. No obstante, Ladera (2022) en su estudio efectuado en el 

hospital Félix Mayorca Soto, encontró que, en su grupo de neonatos con macrosomía, 

33.3% de las madres tenían obesidad pregestacional y 66.7%  no tenían este factor. De su 

grupo de control, 13.9% presentaban madres con obesidad  y 86.1% no tenían esta 

condición. Estos últimos resultados son similares en proporción a la obtenida por este 

trabajo debido a que ambos se realizaron en establecimientos de salud nivel II-2, donde hay 

una menor población de estudio y menor cantidad de casos de macrosomía en relación a 

hospitales de mayor nivel de atención. 

Se demostró que la obesidad pregestacional y la macrosomía neonatal estaban 

relacionadas estadísticamente, con una Odds Ratio de 2.82 y un intervalo de confianza al 

95% de 1.643 – 4.849. Dado que este valor es superior a la unidad, se cree que la obesidad 

antes de la gestación es una condición de riesgo para tener un neonato con macrosomía. En 

consecuencia, las madres con obesidad pregestacional presentaban una probabilidad 2.82 

veces mayor de presentar un neonato macrosómico. Además, la hipótesis alternativa -que 

afirma que hay un vínculo con significancia estadística de ambas variables- se acepta con un 

valor p de 0.000 (<0,005). Agudelo et al. (2019) concluyó en su estudio realizado en un 

hospital de Colombia, que las madres con IMC en exceso tenían 1.72 veces más el riesgo de 

tener un producto macrosómico (p = 0.004, RP= 1.72, IC 95% [1.18–2.43]). Estos 

resultados fueron parecidos a los obtenidos por Panduro (2021) en un hospital de México, 

donde la posibilidad de presentar un recién nacido macrosómico es 2.84 veces mayor en las 
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mujeres obesas y la relación de estas variables era significativa (p = 0.001, OR=2.84, IC 

95% [1.57-5.19]). De manera similar, se contrastan con los resultados obtenidos en 

hospitales nacionales como el de Vásquez (2023) (p=0.005, OR=4.241, IC 95% [11.5-

11.989]), Rojas (2020) (p = 0.000, OR =6.34, IC 95% [2.79-14.40]) y Ladera (2022) (p = 

0.01, OR = 3.10, IC 95% [1.184- 8.116]), siendo las posibilidades de desarrollar 

macrosomía mayores a las encontradas en nuestro estudio y todas las investigaciones 

confirman la relación estadísticamente significativamente de ambas variables. 

Estas cifras nos demuestran que, factores maternos como la obesidad previa a la 

gestación, intensifican la posibilidad de macrosomía en el recién nacido y que el estado 

nutricional en el que se encuentre la mujer en edad fértil en la etapa pregestacional va a 

influir en el neonato. Este estudio es respaldado por las diversas investigaciones 

presentadas, ya que evidencian resultados similares a los encontrados con respecto a la 

relación de ambas variables. Por lo tanto, servirá como punto de partida para tomar acción y 

liderar intervenciones para la mujer antes de la concepción y tener un cuidado prenatal 

estricto, una educación y atención nutricional asociado a la actividad física y; por último, se 

debe concientizar a las mujeres sobre tener un peso adecuado para prevenir a futuro las 

complicaciones en su descendencia. 

Para concluir, el estudio presentó ciertas limitaciones, dado que los datos fueron 

obtenidos de los carnets perinatales en la documentación médica y del libro de partos, un 

método susceptible a sesgos del personal encargado de redactarlos. Asimismo, algunas 

historias clínicas no estaban disponibles para recopilar la información. 
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CAPÍTULO VI: CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 

6.1. Conclusiones 

a) La obesidad pregestacional tiene una relación estadísticamente significativa con la 

macrosomía neonatal. 

b) La prevalencia de macrosomía neonatal fue de 5.56% en el Hospital de Regional de 

Huacho durante el periodo de enero a diciembre del año 2023. 

c) La prevalencia de obesidad pregestacional fue de 23.36% en el Hospital de Regional 

de Huacho durante el periodo de enero a diciembre del año 2023. 

d) La obesidad pregestacional es un factor de riesgo para desarrollar macrosomía 

neonatal y tiene 2.82 veces la probabilidad de desarrollar esta condición en el recién 

nacido si la madre presenta un exceso de peso previo a la gestación. 

 

6.2. Recomendaciones 

a) Realizar más investigaciones en el Hospital Regional de Huacho sobre macrosomía 

neonatal para obtener porcentajes de referencia y comparar los resultados año tras 

año, proporcionando una idea de la prevalencia local de esta complicación en los 

recién nacidos que ha sido muy poco estudiada y que debería ser considerado como 

un indicador de salud pública a nivel nacional. 

b) Estudiar otras condiciones determinantes que pueden estar vinculados con la 

macrosomía neonatal, efectuando un estudio prospectivo y con mayor población, 

donde los resultados hallados sean más fidedignos y libre de posibles sesgos. 

c) Reforzar el primer nivel de atención a través de actividades preventivo-

promocionales para que las mujeres acudan de oportunamente a sus centros de salud 

para consejería prenatal. De esta forma, se puede detectar otros factores de riesgo 

asociados a tiempo y evitar complicaciones futuras. 

d) Proporcionar a los trabajadores de atención primaria la formación necesaria para que 
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puedan llevar a cabo campañas de educación pública sobre la macrosomía. Así 

podrán comprender las circunstancias que subyacen a esta enfermedad, así como las 

medidas que deben tomarse para prevenirla. 

e) El servicio de Ginecología y Obstetricia debe identificar a las mujeres en 

reproductiva y con deseos de gestar para realizar un trabajo multidisplinario, 

conjuntamente con el servicio de nutrición, enfocándose en concientizar y educar a 

las pacientes respecto a mantener un peso adecuado antes del embarazo, mediante 

esquemas personalizados que integren alimentación saludable y actividad física, que 

beneficiará en el futuro a su persona y a su descendencia. 
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ANEXOS 

Anexo 1. Instrumento de registro de información  
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Anexo 2. Matriz de consistencia 
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Anexo 3. Validez de Proyecto de Investigación   
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Anexo 4. Solicitud para el desarrollo de la ejecución de tesis 
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Anexo 5. Requerimiento para revisión de los registros médicos 
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Anexo 6. Constancia de permiso para realización de trabajo de tesis 
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Anexo 7. Permiso para examinar expedientes médicos 
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Anexo 8: Fotos del registro de datos en el instrumento de la investigación  
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Anexo 9: Compilación de información  
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Anexo 10. Imágenes del procesamiento de información en el programa SPSS V.26 
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