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RESUMEN 

 

 

Objetivo: Determinar si el ser gestante añosa es factor de riesgo para 

macrosomía fetal en pacientes del Hospital Belen de Trujillo. 

Material y Métodos: Se llevó a cabo un estudio de tipo analítico, 

observacional, retrospectivo, de cohortes retrospectivas. La población de 

estudio estuvo constituida por 124 gestantes; las cuales fueron divididas en 

2 grupos: con condición de gestante añosa o sin ella; se calculó el riesgo 

relativo y la prueba chi cuadrado. 

 

Resultados: La frecuencia de macrosomía fetal en gestantes añosas   fue 

de 23%. La frecuencia de macrosomía fetal en gestantes entre 20 a 35 años   

fue de 9%. El ser gestante añosa es factor de riesgo para macrosomía fetal 

con un riesgo relativo de 2.3 el cual fue significativo (p<0.05). En el análisis 

multivariado se verifica la significancia del riesgo solo para la variable 

gestante añosa y edad gestacional postérmino y no para las demás 

variables, en relación con la aparición del desenlace macrosomía fetal. 

 

Conclusiones: El ser gestante añosa es factor de riesgo para macrosomía 

fetal en pacientes del Hospital Belen de Trujillo. 

Palabras Clave: Gestante añosa, factor de riesgo, macrosomía fetal. 

 

 

 

 



 

 

 

ABSTRACT 

 

Objective: To determine if being a pregnant woman is a risk factor for fetal 

macrosomia in patients of Belen Hospital in Trujillo. 

 

Material and Methods: An analytical, observational, retrospective, 

retrospective cohort study was carried out. The study population consisted 

of 124 pregnant women; which were divided into 2 groups: with pregnant or 

elderly status; the relative risk and the chi square test were calculated. 

 

Results: The frequency of fetal macrosomia in elderly pregnant women was  

23%. The frequency of fetal macrosomia in pregnant women between 20 to 

35 years was 9%. Being a pregnant woman is a risk factor for fetal 

macrosomia with a relative risk of 2.3 which was significant (p <0.05). In the 

multivariate analysis, the significance of the risk is verified only for the 

pregnant variable aged and gestational age post-term and not for the other 

variables, in relation to the appearance of the outcome fetal macrosomia. 

 

Conclusions: Being a pregnant woman is a risk factor for fetal macrosomia 

in patients of Belen Hospital in Trujillo. 

 

Key Words: Older pregnant, risk factor, fetal macrosomia. 
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I. INTRODUCCION 

1.1. Marco Teórico: 

Las gestantes con edad materna avanzada son aquellas mujeres que afrontan 

una gestación a los 35 años o más. El embarazo en edades tardías es una 

condición que ha aumentado en los últimos años1,2.  

El aumento de la incidencia de embarazo en mujeres de 35 años o más en países 

como Norteamérica, Francia y Canadá ha ido incrementándose progresivamente. 

El embarazo en edades extremas de la vida es un riesgo innegable, pues no 

dejan de existir situaciones y problemas que ponen en peligro la vida de la madre 

y el feto3,4.  

En nuestro medio es un hecho inevitable la postergación cada vez mayor del 

inicio de la maternidad por un segmento importante de la población, mientras se 

alcanza la plenitud de la instrucción y de la estabilidad social, emocional, laboral 

y financiera5,6,7.  

En la literatura biomédica se afirma que el embarazo en mujeres mayores de 35 

años trae aparejado complicaciones para el binomio madre - hijo. Se trata de una 

paciente de alto riesgo obstétrico predispuesta a diversas complicaciones como 

la hipertensión inducida por el embarazo, hemorragia del primer trimestre, 

embarazo múltiple, parto por cesárea, hiperbilirrubinemia y patología neurológica 

en el neonato8,9,10. 

La macrosomía ha sido típicamente definida como un peso al nacer de un recién 

nacido a término, mayor del 90 percentil para la edad gestacional, o mayor de 

4,000 gramos11,12. La prevalencia de macrosomía en países desarrollados se 

encuentra entre el 5 y 20%1, sin embargo, se ha reportado un aumento de entre 

el 15 y 25% en las últimas dos o tres décadas; debido, en gran medida, al 

aumento de obesidad y diabetes materna. Un estudio publicado en febrero de 

2013 realizado en 23 países, encontraron una prevalencia demasiado variada, 



que va desde 0.5% en India, hasta un 14.9% en Argelia, mientras que México 

reporta una prevalencia de 3.8%13,14,15. 

En embarazos afectados por diabetes gestacional, la prevalencia de macrosomía 

en neonatos es 2 a 3 veces del 8% a 10% de la tasa de ocurrencia de macrosomía 

en neonatos no afectados por diabetes gestacional. Cuando una madre con 

diabetes gestacional recibe consejería sobre una nutrición básica y monitoreo de 

glucosa, se observan tasas de macrosomía entre 14 y 18%, y sin ninguna terapia, 

la tasa de macrosomía puede ser tan alta como de 30 a 44%16,17. 

La incidencia de macrosomía fetal se ha incrementado de manera continua en 

los últimos años. Los riesgos asociados a esta complicación incluyen un segundo 

período de labor de parto prolongado, trauma materno serio después de parto 

vaginal o parto quirúrgico, incremento de hemorragia postparto y distocia de 

hombros con parálisis del plexo braquial y/o fractura de la clavícula. Relacionado 

a todos los nacimientos, el riesgo de distocia de hombros es 0.2%, con un peso 

al nacer de 4000-4500 grs y arriba de 4500 grs el riesgo incrementa de 5% y 30% 

respectivamente18,19,20. 

La determinación precisa del peso fetal es uno de los desafíos más importantes 

en la práctica diaria. La sospecha prenatal de macrosomía fetal es difícil y 

frecuentemente imprecisa. La biometría por ultrasonido antes de las 24 semanas 

de gestación es usada rutinariamente para predecir la fecha del parto, se asume 

que el tamaño fetal en embarazos tempranos es en función de la edad 

gestacional21,22,23.  

Se ha mostrado que los factores de crecimiento y factores hormonales conocidos 

están asociados con el síndrome metabólico que también influencia el 

crecimiento fetal en el segundo trimestre, y la aceleración en el crecimiento en 

fetos grandes para edad gestacional de madres diabéticas, comienza tan 

tempranamente como a las 18 semanas, sugiriendo que, en embarazos de 

diabéticas, la macrosomía fetal puede ser detectada al momento de realizar el 

ultrasonido24,25. 



Para investigar la posibilidad de predecir la macrosomía fetal, se combinan 

estándares ultrasonográficos de medidas de biometría fetal – circunferencia 

abdominal, diámetro biparietal, circunferencia cefálica, y longitud femoral- con 

información específica de la madre y del embarazo, para estimar el peso al 

nacimiento y el riesgo de macrosomía fetal en función de la edad 

gestacional26,37,28. 

Las mediciones y fórmulas obstétricas que estiman la macrosomía fetal no han 

logrado un valor predictivo lo bastante exacto para ser útil en la toma de 

decisiones relacionadas con el manejo clínico, debido a sus resultados 

controversiales e inexactitudes en los ponderados fetales. La identificación 

precisa prenatal del feto macrosómico es importante para planear el momento y 

vía del parto y para evaluar el riesgo de distocia de hombros, especialmente en 

el feto de la madre diabética29,30. 

Entre los factores de riesgo para macrosomía se incluyen gestación mayor de 40 

semanas, historia de tabaquismo y la presencia de diabetes materna (ambas 

pregestacional y gestacional).  Otros factores incluyendo componentes 

hereditarios y ambientales tales como: edad avanzada, incremento en la paridad, 

peso materno previo al embarazo, y peso ganado y alto durante el embarazo. Los 

mayores factores de riesgo son cesáreas previas por macrosomía y la presencia 

de diabetes31,32. 

La edad materna avanzada propicia una mayor frecuencia de desórdenes 

metabólicos y hormonales  en el organismo de la mujer en edad fértil cuando esta 

se encuentra en estado de gestación, en tal sentido se ha descrito que la gestante 

añosa es más proclive a desarrollar ganancia excesiva de peso, obesidad 

pregestacional, metabolismo glucídico alterado como complicaciones del 

embarazo, condiciones que intervienen directamente en el incremento del 

ponderado fetal  debido a un incremento en los niveles de moléculas que 

intervienen como  factores de crecimiento33,34,35. 

 



 

1.2. Antecedentes 

Andorno A, et al (Cuba, 2012); llevaron a cabo un estudio de  cohortes 

retrospectivo  con miras a precisar la influencia de  la edad materna respecto a 

la aparición de desenlaces adversos obstétricos, para lo cual se incluyeron a  244 

gestantes las cuales fueron divididas en función de los grupos etarios 

correspondientes; observando que la frecuencia de macrosomía fetal fue de 7% 

en el grupo de gestantes con edad mayor a 35 años en tanto que la frecuencia 

de macrosomía  fue de solo 1% en el grupo de gestantes no añosas; diferencia 

que resulto significativa (p<0.05)33. 

Mohammadbeigi A, et al (Arabia, 2013); llevaron a cabo un estudio con la 

finalidad de caracterizar los factores asociados con la aparición de macrosomía 

fetal por medio de un estudio retrospectivo de casos y controles en el que se 

incluyeron a 420 pacientes  de los cuales 32 fueron macrosómicos;  observando 

que el promedio de edad materna fue de 29,28 años en el grupo de neonatos con 

macrosomía mientras que fue de solo 26,33 en el grupo de neonatos sin 

macrosomía, diferencia que resulto significativa  (p<0.05)34. 

Wondie T, et al (Etiopia, 2014); desarrollaron una investigación con  el objetivo 

de caracterizar la influencia de determinados factores de riesgo respecto a la 

aparición de macrosomía fetal, por medio de un estudio retrospectivo de casos y 

controles en el que se incluyeron a 338 neonatos macrosómicos y a 676 neonatos 

con peso adecuado al nacer; observando que la frecuencia de edad materna 

avanzada fue de 29% en el grupo de casos y de 21% en  el grupo de controles, 

diferencia que resulto  significativa (p<0.05)35. 

Said A, et al (Tanzania, 2016); llevaron a cabo una investigación con la finalidad 

de identificar los factores de riesgo asociados con macrosomía fetal, por medio 

de un estudio retrospectivo de casos y controles en el que se incluyeron a 4528 

gestantes en quienes la frecuencia de macrosomía fue de 2.3%; observando que 



la frecuencia de edad materna avanzada en el grupo de neonatos macrosómicos 

fue de 57%  mientras que en el grupo de neonatos no macrosómicos fue de 35%; 

diferencia que resulto significativa OR: 2.1  IC 95%: 1.2–3.7 (p<0.05)36. 

Usta A, et al (Turquía, 2017); llevaron a cabo una investigación con  el objetivo 

de caracterizar los factores maternos relacionados con la aparición de 

macrosomía fetal por medio de un estudio de casos y controles retrospectivo en 

el que se incluyeron a  4076 pacientes; observando que la frecuencia de 

macrosomía en las gestantes añosas fue de 11% mientras que la frecuencia de 

macrosomía en las gestantes no añosas fue de solo 7%; diferencia que resulto 

significativa  OR: 1.49 (IC 95%  1.19 – 1.85; p<0.05)37. 

 

1.3. Justificación 

Considerando que la macrostomia fetal es una condición  que determina un 

importante grado de morbilidad materna y neonatal, siendo una condición 

observada aun con frecuencia en nuestro medio sanitario, es conveniente 

identificar todas aquellos factores relacionados con su presencia; en tal sentido  

existe evidencia reciente de la influencia de  la edad materna al momento del 

parto respecto a la aparición de desenlaces obstétricos adversos y en particular 

de la macrosomía fetal, tomando en cuenta que existen recomendaciones en 

relación al  grupo etario optimo en el  que es conveniente programar la gestación, 

esta resulta por tanto una variable potencialmente controlable a través de 

estrategias de planificación familiares, por tal motivo y ante la ausencia de 

estudios recientes en nuestro medio que investiguen la existencia de  alguna 

asociación entre las variables descritas es que nos planteamos realizar la 

presente investigación. 

 

 

 



1.4. Problema 

¿La condición de gestante añosa es factor de riesgo para macrosomía fetal en 

pacientes del Hospital Belen de Trujillo durante el periodo 2014 - 2016? 

 

1.5. Hipótesis 

Hipótesis alterna (Ha): 

El ser gestante añosa es factor de riesgo para macrosomía fetal en 

pacientes del Hospital Belen de Trujillo. 

Hipótesis nula (Ho): 

El ser gestante añosa no es factor de riesgo para macrosomía fetal en 

pacientes del Hospital Belen de Trujillo. 

 

1.6. Objetivos 

Objetivo general: 

Determinar si el ser gestante añosa es factor de riesgo para 

macrosomía fetal en pacientes del Hospital Belen de Trujillo. 

 

Objetivos específicos: 

▪ Determinar la frecuencia de macrosomía fetal en gestantes 

añosas 

▪ Determinar la frecuencia de macrosomía fetal en gestantes 

entre 20 a 35 años 

▪ Comparar las frecuencias de macrosomía fetal entre 

gestantes añosas o no añosas 

▪ Comparar las variables intervinientes entre neonatos con o 

sin macrosomía fetal.  

 



 

II. MATERIAL Y METODO 

 

2.1. Población de estudio 

Gestantes atendidas en el Servicio de Ginecología y Obstétrica del Hospital 

Belen de Trujillo durante el periodo enero 2014 – diciembre 2016. 

 

2.2. Criterios de selección 

• Criterios de Inclusión (cohorte expuesta): 

- Gestantes mayores de 35 años. 

- Gestantes en trabajo de parto.  

- Gestantes con control Prenatal adecuado. 

- Gestantes en cuyas Historias Clínicas se puedan precisar las 

complicaciones perinatales en estudio. 

- Gestante con control de glucosa pasado las 30 semanas de 

embarazo 

 

• Criterios de Inclusión (cohorte no expuesta): 

- Gestantes entre 20 y 35 años. 

- Gestantes en trabajo de parto. 

- Gestantes con controles Prenatal adecuado. 

- Gestante en cuyas Historias Clínicas se puedan precisar las 

complicaciones perinatales en estudio. 

- Gestante con control de glucosa. 

 

 

 



• Criterios de Exclusión: 

• Gestantes con obesidad pregestacional. 

• Gestantes con embarazo gemelar.  

• Gestantes con presentación podálica y de hombro. 

• Gestante con oligohidramnios. 

• Gestantes con periodo intergenésico prolongado. 

• Gestantes cuyos productos tengan malformaciones 

fetales. 

• Gestantes con antecedentes de cesárea. 

• Diabetes Mellitus: Gestacional – Pregestacional. 

• Gestante sin control de glucosa pasado las 30 semanas 

de gestación. 

 

 

2.3. Muestra 

Para determinación del tamaño de muestra se utilizó la fórmula para cohortes38. 

𝑛 =  
(𝑍𝛼 2⁄ +  𝑍𝛽)

2
 (𝑝1. 𝑞1 + 𝑝2. 𝑞2)

(𝑝1 − 𝑝2)2
 

 

Donde: 

p1 = proporción de las cohortes expuestas que desarrollo macrosomía fetal 

p2 = proporción de las cohortes no expuestas que desarrollo macrosomía fetal. 

𝑛 =  𝑛𝑢𝑚𝑒𝑟𝑜 𝑑𝑒 𝑝𝑎𝑐𝑖𝑒𝑛𝑡𝑒𝑠 𝑝𝑜𝑟 𝑔𝑟𝑢𝑝𝑜 

𝑍𝛼 2⁄ = 1,96,          𝑝𝑎𝑟𝑎 𝛼 = 0.05 

𝑍𝛽 = 0,84,             𝑝𝑎𝑟𝑎 𝛽 = 0,20 

𝑝1 = 0,57 (𝑅𝑒𝑓. 36) 

𝑝2 = 0,35 (𝑅𝑒𝑓. 36) 



 

Según: 

Said A., et al en Tanzania en el 2016 quienes observaron que la frecuencia de 

edad materna avanzada en el grupo de neonatos macrosómicos fue de 57 % 

mientras que en el grupo de neonatos no macrosómicos fue de 35 %. 

𝑛 =  62 

 

COHORTE EXPUESTA: Gestante añosa = 62 pacientes. 

COHORTE NO EXPUESTA: Gestante de 20 a 35 años = 62 pacientes 

 

2.4. Diseño de estudio 

Tipo de estudio:  

El estudio fue analítico, observacional, retrospectivo de cohortes. 

Diseño específico:  

Analítico, observacional, retrospectivo, de cohortes. 

 

 

 

 

G1: Gestante añosa   x1: Macrosomía fetal 

G2: gestante no añosa  x2: Peso al nacer 

 

 FACTORES DE RIESGO 

G1 X1 X2 

G2 X1 X2 



  Tiempo 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

    Dirección 

 

2.5. Variables y Operacionalización de variables 

• Gestante añosa: Corresponde a la concepción de un individuo durante el 

periodo especifico de la gestante, es decir cuando la edad materna sea 

superior a 35 años35. 

 

• Macrosomía fetal: Etimológicamente significa tamaño grande del cuerpo. 

Tradicionalmente la macrosomía fetal ha sido definida por el peso al 

nacimiento mayor de 4000 gramos al nacer o por el peso al nacimiento en 

relación con la edad gestacional, considerándose el P 90 como el valor que 

delimitaría a esta población de recién nacidos36. 

NO MACROSOMIA 

POBLACIÓN 

Cohorte expuesta: 

Gestante añosa 

 

MACROSOMIA  

Cohorte no 

expuesta: 

Gestante de 20 a 

35 años 

MACROSOMIA 

NO MACROSOMIA 



 

VARIABLE 
DEFINICION 

CONCEPTUAL 

DEFINICION 

OPERACIONAL 
INDICADOR 

CRITERIO 

OBSERVADO 

DEPENDIENTE 

Macrosomía 

fetal 

- Cualitativa 

- Nominal 

Etimológicamente 

significa tamaño 

grande del cuerpo. 

Peso al nacimiento 

mayor a 4000 gramos, 

al nacer o por el peso 

al nacimiento con la 

edad gestacional, 

considerándose el 

P90 como el valor que 

delimitara a esta 

población de recién 

nacidos3.  

Peso al 

nacer. 

Si -  No 

INDEPENDIENTE 

Gestante añosa 

- Cualitativa 

- Nominal 

Condición de la 

gestante por la cual 

ostenta una edad 

que incrementa el 

riesgo de presentar 

desenlaces 

obstétricos adversos. 

Se considera cuando 

la edad de la madre al 

momento de la 

gestación sea de 35 

años o más. 

- Mayor de 

35 años. 

 

- De 20 a 35 

años. 

Si -  No 

 

2.6. Procedimientos, Técnica e Instrumento de Recolección de Datos 

Ingresaron al estudio las gestantes atendidas en el Servicio de Ginecología y 

Obstetricia del Hospital Belen de Trujillo durante el periodo enero 2014 – 

diciembre 2016, y que cumplieron con los criterios de selección; se solicitó la 

autorización en el departamento académico que correspondió y luego se acudió 

a la oficina de estadística desde donde se obtuvieron los números de historias 

clínicas para luego proceder: 

 



1. Realizar la captación de historias clínicas de los pacientes según su 

pertenencia a uno u otro grupo de estudio en función de la edad materna; por 

muestro aleatorio simple. 

2. Recoger los datos pertinentes correspondientes al peso al nacer para 

identificar la frecuencia de macrosomía fetal en cada grupo de estudio; los 

cuales se incorporarán en la hoja de recolección de datos (Anexo N° 01) 

3. Continuar con el llenado de la hoja de recolección de datos hasta completar 

los tamaños muestrales en ambos grupos de estudio. 

4. Recoger la información de todas las hojas de recolección de datos con la 

finalidad de elaborar la base de datos respectiva para proceder a realizar los 

análisis respectivos. 

 

 

2.7. Procesamiento y análisis estadístico 

El registro de datos que estuvieron consignados en las correspondientes hojas 

de recolección de datos y procesados utilizando el paquete estadístico SPSS 

v.23.0, los que luego fueron presentados en cuadros de entrada simple y doble, 

así como gráficos de relevancia. 

▪ Estadística Descriptiva: Se obtuvieron datos de distribución de frecuencias 

para las variables cualitativas, así como medidas de tendencia central y de 

dispersión para las variables cuantitativas. 

 

▪ Estadística Analítica: Se hizo uso de la prueba estadístico chi cuadrado para 

las variables cualitativas; y la prueba T de student para las variables 

cuantitativas; para verificar la significancia estadística de las asociaciones 

encontradas; estas fueron consideradas significativas si la posibilidad de 

equivocarse fue menor al 5% (p < 0.05). 

 

 



▪ Estadígrafo propio del estudio: Se obtuvo el riesgo relativo (RR) de la 

condición de gestante añosa en cuanto a su asociación con la presencia de 

macrosomía fetal; se realizó el cálculo del intervalo de confianza al 95% del 

estadígrafo mencionado. 

    RIESGO RELATIVO:   a (c+d) / c (a+b) 

 

2.8. Consideraciones éticas 

La presente investigación contó con la autorización del comité de Investigación y 

Ética del Hospital Belén de Trujillo y de la Universidad Particular Antenor Orrego. 

Debido a que fue un estudio de cohortes; en donde solo se recogieron datos 

clínicos de las historias de los pacientes; se tomó en cuenta la declaración de 

Helsinki II (Numerales: 11, 12, 14, 15, 22 y 23)39 y la ley general de salud (D.S. 

017-2006-SA y D.S. 006-2007-SA) 40. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

III. RESULTADOS 

 

Se revisaron 500 historias clínicas y se eliminaron 376 por no reunir todos los 

criterios de inclusión, al final la población de estudio fue de 124 pacientes. Estas 

se dividieron en dos grupos: Cohorte Expuesta: pacientes mujeres gestantes 

mayores de 35 años; y la Cohorte No Expuesta: el otro grupo de pacientes 

mujeres gestantes entre 20 y 35 años (Figura 1). 

 

FIGURA 01. Selección de la población con respecto a la gestante añosa y 

gestantes entre 20 a 35 años. 
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Tabla N° 01. Características de las gestantes incluidos en el Hospital Belén 

de Trujillo periodo 2014 –  2016: 

 

 

 

Características 

sociodemográficas 

Macrosomía 

(n=20) 

Sin Macrosomía 

(n=104) 

Significancia 

Edad gestacional  

- Promedio  

- D. estándar 

 

38.7 

1.9 

 

37.3 

1.6 

T Student: 1.98 

P<0.05 

Paridad: 

- Promedio  

- D. estándar 

 

1.5 

0.8 

 

1.2 

0.9 

T Student: 1.12 

P>0.05 

Procedencia: 

- Promedio  

- D. estándar 

 

18 (90%) 

2 (10%) 

 

100 (96%) 

4 (4%) 

Chi Cuadrado: 0.98 

P>0.05 

FUENTE: HOSPITAL BELEN TRUJILLO–Archivo historias clínicas: 2014-2016. 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

Tabla N.ª 2: Frecuencia de macrosomía fetal en gestantes añosas en el 

Hospital Belén de Trujillo periodo 2014 –  2016: 

 

 

Gestante 

añosa 

Macrosomía fetal  

Total Si No 

Si  14 (23%)         48 (77%) 62 (100%) 

FUENTE: HOSPITAL BELEN TRUJILLO–Archivo historias clínicas: 2014-2016. 

La frecuencia de macrosomía fetal en gestantes añosas   fue de 14/62 = 23%. 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

Gráfico N.º 1: Frecuencia de macrosomía fetal en gestantes añosas en el 

Hospital Belén de Trujillo periodo 2014 –  2016: 
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Tabla N.ª 3: Frecuencia de macrosomía fetal en gestantes entre 20 a 35 años   

en el Hospital Belén de Trujillo periodo 2014 –  2016: 

 

Gestante 

añosa 

Macrosomía fetal  

Total Si No 

No 6 (9%)        56 (91%) 62 (100%) 

FUENTE: HOSPITAL BELEN TRUJILLO–Archivo historias clínicas: 2014-2016. 

La frecuencia de macrosomía fetal en gestantes entre 20 a 35 años   fue de 

6/62 = 9%. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

Gráfico N.º 2: Frecuencia de macrosomía fetal en gestantes entre 20 a 35 

años   en el Hospital Belén de Trujillo periodo 2014 –  2016: 
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Tabla N.ª 4: Gestante añosa como factor de riesgo para macrosomía fetal 

en el Hospital Belén de Trujillo periodo 2014 –  2016: 

 

Edad materna Macrosomía fetal  

Total Si No 

Gestante añosa 14 (23%)          48 (77%) 62 (100%) 

Gestante 20 a 35 

años 

6  (9%) 56 (91%) 62 (100%) 

Total 20 104 124 

FUENTE: HOSPITAL BELEN TRUJILLO–Archivo historias clínicas: 2014-2016. 

▪ Chi Cuadrado:  4.5 

▪ p<0.05 

▪ Riesgo relativo: 2.3 

▪ Intervalo de confianza al 95%: (1.28; 4.56) 

 

En el análisis se observa que    la gestante añosa se asocia a   macrosomía fetal  

a nivel muestral  lo que se traduce en un   riesgo relativo >1; expresa esta mismo 

riesgo  a nivel poblacional lo que se traduce en un intervalo de confianza al 95%  

> 1 y finalmente expresa significancia de estos riesgos  al verificar que la 

influencia del azar es decir el valor de p es inferior al 1%; estas 3 condiciones 

permiten afirmar que  existe asociación entre las variables en estudio. 

 

 



 

 

 

 

Gráfico N.º 3: Gestante añosa como factor de riesgo para macrosomía fetal 

en el Hospital Belén de Trujillo periodo 2014 –  2016: 

 

 

 

 

La frecuencia de   macrosomia fetal en el grupo  de gestante añosa fue de 

23% mientras que en el grupo  de gestante de 20 a 35 años fue  9%. 
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Tabla N° 05: Análisis multivariado de las variables en estudio y su 

asociación con macrosomía fetal en el Hospital Belén de Trujillo periodo 

2014 –  2016: 

Variable Significancia 

Chi cuadrado/p 

RR IC 95% β 

Gestante añosa 2.4 (1.4 – 3.9) 0.87 4.7 / p =0.036 

Edad gestacional 

postérmino 

1.5 (1.2 -  2.3) 0.82 4.4 / p=0.043 

Multiparidad 1.8 (0.8 – 2.1) 0.63 2.6 / p=0.16 

Procedencia urbana 1.4 (0.6 – 1.8) 0.52 1.9 / p=0.23 

FUENTE: HOSPITAL BELEN TRUJILLO–Archivo historias clínicas: 2014-2016. 

 

En el análisis multivariado se verifica la significancia del riesgo solo para la 

variable gestante añosa y edad gestacional postérmino y no para las demás 

variables, en relación con la aparición del desenlace macrosomía fetal. 

 

 

 

 

 



IV. DISCUSION 

La edad materna avanzada propicia una mayor frecuencia de desórdenes 

metabólicos y hormonales  en el organismo de la mujer en edad fértil cuando esta 

se encuentra en estado de gestación, en tal sentido se ha descrito que la mujer 

gestante mayor de 35 años es más proclive a desarrollar ganancia excesiva de 

peso, obesidad pregestacional, metabolismo glucídico alterado como 

complicaciones del embarazo, condiciones que intervienen directamente en el 

incremento del ponderado fetal  debido a un incremento en los niveles de 

moléculas que intervienen como  factores de crecimiento33,34,35. 

 

En la Tabla N° 1 se compara información general de las gestantes, como 

variables confusoras para la asociación que se pretende verificar; en tal sentido 

se observan los promedios de edad gestacional, grado de paridad, y procedencia; 

no se hayan diferencias significativas respecto a estas características entre las 

gestantes con productos con o sin macrosomía fetal; excepto para la edad 

gestacional, reconociendo promedios significativamente mayores en el grupo con 

macrosomía fetal.  

 

     En la Tabla 2 realizamos la valoración de las frecuencias de macrosomía fetal 

en primer término con el grupo de gestantes añosas, encontrando que, de los 62 

pacientes de este grupo, el 23% presentaron esta alteración de la somatometría 

fetal.   

 

En la Tabla 3 por otra parte se verifica la frecuencia de macrosomía fetal en 

el grupo de mujeres gestantes con edades entre 20 a 35 años; encontrando en 

este grupo que únicamente una frecuencia de 9% presento esta alteración del 

peso en el neonato. 



 

       En relación con los referentes bibliográficos previos cabe mencionar las 

tendencias descritas por Andorno A, et al en Cuba en el 2012 quienes precisaron 

la influencia de la edad materna respecto a la aparición de desenlaces adversos 

obstétricos, observando que la frecuencia de macrosomía fetal fue de 7% en el 

grupo de gestantes añosas y solo 1% en el grupo de gestantes no añosas; 

(p<0.05)33. 

 

         Cabe hacer referencia las conclusiones a las que llegó Mohammadbeigi A, 

et al   en Arabia en el 2013 quienes caracterizaron los factores asociados a 

macrosomía fetal en un estudio retrospectivo de casos y controles en 420 

pacientes observando que el promedio de edad materna mayor de 35 años fue 

mayor en el grupo de neonatos con macrosomía diferencia que resulto 

significativa (p<0.05)34. 

 

       En la Tabla N° 4 precisamos el grado de asociación que implica    la presencia 

de   la condición de gestante añosa para la coexistencia con macrosomía fetal; 

el cual se expresa como un riesgo relativo de 2.3; que al ser expuesto al análisis 

estadístico con la prueba chi cuadrado verifica su presencia en toda la población 

al tener gran significancia estadística (p<0.01). 

 

        En este caso de observan hallazgos similares a lo registrado por el estudio 

de Wondie T, et al en Etiopia en el 2014 quienes caracterizaron factores de riesgo 

para macrosomía fetal, en 338 neonatos macrosómicos y a 676 con peso 

adecuado al nacer; observando que la frecuencia de edad materna avanzada fue 

de 29% en el grupo de casos y de 21% en el grupo de controles, (p<0.05)35. 

 



          Se hace mención a lo observado por Said A, et al en Tanzania en el 2016 

quienes identificaron los factores de riesgo asociados con macrosomía fetal, en 

un estudio retrospectivo de casos y controles en 4528 gestantes la frecuencia de 

edad materna avanzada en el grupo de macrosómicos fue 57% mientras que en 

el grupo de no macrosómicos fue 35%; OR: 2.1 IC 95%: 1.2–3.7 (p<0.05)36. 

 

        En la Tabla 5 se aprecia el análisis multivariado en el que se puede 

reconocer a través de la técnica de regresión logística la influencia de cada 

variable en un contexto más sistemático e integrado y con un mejor control de 

sesgos y a través de este se corroboran los hallazgos observado en el análisis 

bivariado al reconocer tanto a la edad gestacional postérmino como a la condición 

de gestante añosa como factores de riesgo para macrosomía fetal. 

 

       Finalmente se reconocen las tendencias descritas por Usta A, et al en 

Turquía en el 2017 quienes caracterizaron los factores maternos relacionados 

con macrosomía fetal en un estudio de casos y controles en 4076 pacientes; 

observando que la frecuencia de macrosomía en las gestantes añosas fue de 

11% y en las no añosas fue 7%; OR: 1.49 (IC 95% 1.19 – 1.85; p<0.05)37. 

 

 

 

 

 

 



 

  

 

V. CONCLUSIONES 

 

1. El ser mujer gestante mayor de 35 años es factor de riesgo para 

macrosomía fetal con un riesgo relativo de 2.3, el cual es significativo 

(p<0.05). 

 

2. La frecuencia de macrosomía fetal en mujeres gestantes mayor de 35 

años fue de 23%. 

 

3. La frecuencia de macrosomía fetal en mujeres gestantes entre 20 a 35 

años fue de 9%. 

 

4. En el análisis multivariado se verifica la significancia del riesgo solo para 

la variable gestante añosa y edad gestacional postérmino y no para las 

demás variables, en relación con la aparición del desenlace macrosomía 

fetal. 

 

 

 



 

 

 

VI. SUGERENCIAS 

 

 

1. A fin de corroborar la asociacion descrita en nuestro estudio es pertinente 

emprender nuevas investigaciones multicéntricas,  con  mayor muestra 

poblacional y  prospectivas,  para documentar de manera mas significativa 

la interaccion entre  gestante añosa y macrosomia fetal. 

 

2. Seria conveniente identificar la influencia de la   condición de gestante 

añosa durante la gestación, en relación con la aparición de otros 

desenlaces adversos tanto maternos como neonatales. 

 

3. Nuevos estudios dirigidos a reconocer nuevos factores de riesgo 

relacionados con la aparición de   macrosomía fetal y sus complicaciones 

debieran ser llevados a cabo, para mejorar la calidad de vida de la 

gestante en nuestra región. 
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VIII. ANEXOS 

Gestante añosa como factor de riesgo para macrosomía fetal en pacientes 

del Hospital Belén de Trujillo. 

 

PROTOCOLO DE RECOLECCION DE DATOS 

 

Fecha………………………………………     N.º de H.C.………………………… 

 

I. DATOS GENERALES: 

 

1.1. Número de historia clínica: _______________  

1.2. Edad gestacional: _______ años 

1.3. Paridad: ___________________ 

1.4. Procedencia:   Urbano     (     )     Rural     (      ) 

 

 

II. VARIABLE INDEPENDIENTE: 

 

 Edad materna: ____________________________________ 

 Gestante añosa:   Si: (        )       No:     (          ) 

 

 

III. VARIABLE DEPENDIENTE: 

 

   Macrosomía fetal:   Si: (        )       No:     (          ) 

    Peso al nacer: ________________________________________ 


