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RESUMEN 

 

Objetivo: Demostrar que el género fetal masculino es factor asociado a 

morbilidad obstétrica en el Hospital Belén de Trujillo 

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

retrospectivo, de cohortes. La población de estudio estuvo constituida por 192 

gestantes; los cuales fueron divididas en 2 grupos: los expuestos con género fetal 

masculino y no expuestos con feto femenino; se calculó el riesgo relativo y se 

aplicó la prueba chi cuadrado. 

 

Resultados: La macrosomía es una morbilidad asociada a género fetal masculino 

con un riesgo relativo de 3 el cual fue significativo (p<0.05). El parto pretérmino 

es una morbilidad asociada a género fetal masculino con un riesgo relativo de 2.6 

el cual fue significativo (p<0.05). El Apgar bajo al minuto de nacer es una 

morbilidad asociada a género fetal masculino con un riesgo relativo de 3 el cual 

fue significativo (p<0.05). La preeclampsia no es una morbilidad asociada a 

género fetal masculino con un riesgo relativo de 1.4 el cual no fue significativo 

(p>0.05). 

 

Conclusiones: El género fetal masculino es factor asociado a morbilidad 

obstétrica en el Hospital Belén de Trujillo 

Palabras Clave: Género fetal masculino, factor asociado, morbilidad obstétrica. 
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ABSTRACT 

 

Objective: To demonstrate that male fetal gender is a factor associated with 

obstetric morbidity at Trujillo Belén Hospital. 

 

Material and Methods: We carried out an analytical, observational, 

retrospective, cohort study. The study population consisted of 192 pregnant 

women; which were divided into 2 groups: those exposed with male fetal gender 

and not exposed with female fetus; calculate the relative risk and apply the chi-

square test. 

 

Results: Macrosomia is a morbidity associated with male fetal gender with a 

relative risk of 3 which was significant (p <0.05). Preterm birth is a morbidity 

associated with male fetal gender with a relative risk of 2.6 which was significant 

(p <0.05). Apgar low birth is a morbidity associated with male fetal gender with 

a relative risk of 3 which was significant (p <0.05). Preeclampsia is not a 

morbidity associated with male fetal gender with a relative risk of 1.4 which was 

not significant (p> 0.05). 

 

Conclusions: The male fetal gender is a factor associated with obstetric 

morbidity at Trujillo Belén Hospital. 

 

Key words: Male fetal gender, associated factor, obstetric morbidity. 
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II. INTRODUCCIÓN 

 

1.1. Marco Teórico:  

 

La identificación precoz del sexo fetal puede ayudar a prevenir procedimientos 

invasivos innecesarios en pacientes en riesgo de enfermedades ligadas al 

cromosoma X, tales como hemofilia o distrofia muscular de Duchene, ya que el 

diagnóstico invasivo solo sería necesario en embarazos portadores de fetos 

varones. Además de la utilidad clínica en casos de enfermedades hereditarias, 

otra cuestión es la que se refiere al aspecto sociocultural que supone la 

satisfacción de la curiosidad de los progenitores acerca del sexo de su futuro 

hijo1,2,3. 

 

La determinación ecográfica del sexo fetal en el segundo trimestre se fundamenta 

básicamente en la demostración del escroto en el feto varón y de los labios 

mayores y menores en el feto femenino. Sin embargo, en edades gestacionales 

más precoces estos signos no son útiles ya que no existe diferencia significativa 

antes de la semana 144,5. 

 

Los avances en la tecnología ultrasonográfica en los últimos años han llevado a 

sugerir la posibilidad de la determinación del sexo fetal durante el primer 

trimestre basándose en la dirección en la que apunta el tubérculo genital, (craneal 

en los varones, caudal en las mujeres) o en la identificación del “signo sagital” 

que determina la presencia de una escotadura caudal en las mujeres o craneal en 

los varones, cuando se estudia el plano mediosagital6,7,8. 
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La demostración de que existen niveles significativos de DNA fetal en plasma 

materno desde edades gestacionales tempranas junto con el rápido desarrollo en 

la sensibilidad de las técnicas PCR ha permitido la determinación del sexo fetal 

tan temprano como a la 6ª semana de gestación. Existe ya abundante literatura a 

este respecto y la mayoría acuerda en referir sensibilidades por encima del 90%, 

muchas cercanas al 100%9,10,11. 

 

Ambas técnicas no invasivas ofrecen un método fiable de determinación del sexo 

fetal. Las ventajas del análisis molecular radican en su precocidad y en que es 

más fiable en aquellas circunstancias que se asocian a desarrollo ambiguo de 

genitales externos, sin embargo, el diagnóstico de sexo femenino es un 

diagnóstico de exclusión12,13,14. 

 

Los embriones masculinos se dividen más rápidamente que los femeninos en 

algunas etapas de su desarrollo. Se ha observado que los embriones femeninos 

tardan más tiempo en la sincronía 2, pasando de 3 a 4 células en un tiempo 

superior a 2 horas y que forman la mórula en un período comprendido en 18 

horas. Así pues la formación de mórula dentro de ese rango, indica que el 

embrión es femenino con una probabilidad que alcanza el 71%15,16. 

 

Se ha observado que el parto prematuro es más frecuente en los fetos masculinos, 

lo que se debió a una mayor incidencia de parto prematuro espontáneo y rotura 

pretérmino prematura de membranas. Se ha sugerido que el sexo fetal influye en 

las concentraciones de marcadores séricos maternos en el primer trimestre, con 

fetos masculinos asociados con una mayor probabilidad de concentraciones de 

marcadores séricos anormales17,18. 

http://www.abc.es/salud/noticias/20140529/abci-adopcion-embriones-201405281713.html
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Un aumento de la actividad metabólica podría causar una mayor vulnerabilidad 

de los fetos masculinos durante las etapas críticas de desarrollo;  se ha descrito 

también una asociación significativa  entre el sexo masculino y patología del 

cordón umbilical lo cual  podría ser parcialmente explicada por la tendencia a 

cordones más largos en los fetos masculinos, esto podría dar lugar a mayores 

tasas de prolapsos o circulares de cordón y compromete el bienestar neonatal en 

los primeros minutos de vida19,20,21. 

 

Otra teoría señala que los fetos masculinos tienen un peso en gramos 

significativamente mayor que los fetos femeninos en una misma edad 

gestacional, lo que se evidencia por un mayor peso al nacer, y un mayor 

porcentaje de macrosomía fetal22,23. 

 

Se ha descrito que los fetos masculinos son más propensos a tener un cultivo de 

membrana placentaria positiva que los fetos femeninos y una infiltración de 

células linfoplasmocíticas deciduales se ha observado más frecuentemente en las 

placentas masculinas versus femeninas, lo que sugiere que una reacción inmune 

materna al tejido fetal puede ser más común ante la presencia de un feto 

masculino24,25. 

 

También la respuesta inmune materna a la proteína HY, codificada por el 

cromosoma Y del feto masculino, potencia la activación inmune materna en 

comparación con la respuesta generada por un feto femenino. Estas 

observaciones apoyan la suposición de que los grados de la modulación inmune 

pueden jugar un papel determinante en los desenlaces obstétricos observados en  



12 
 

 

las gestaciones con sexo fetal masculino que en aquellos con sexo fetal 

femenino26,27. 

 

Se ha observado que los fetos varones adoptan estrategias que les permiten seguir 

creciendo normalmente en un ambiente intrauterino adverso que luego los 

exponen a riesgo ante un segundo evento estresante, los fetos femeninos se 

adaptan a un ambiente intrauterino deficiente reduciendo su crecimiento28,29,30. 

 

La presencia de un feto masculino se ha relacionado con un estado de mayor 

vasoconstricción en la circulación micro vascular materna de mujeres pre-

eclámpticas. En las mujeres embarazadas con un feto femenino, la función micro 

vascular materna no fue significativamente diferente entre las mujeres 

normotensas y las hipertensas31,32. 
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1.2. Antecedentes: 

 

Zeitlin J, et al (Norteamérica, 2012); desarrollaron una investigación con la 

finalidad de precisar la influencia del género fetal en relación con la aparición de 

desenlaces obstétricos adversos, por medio de un estudio retrospectivo de 

cohortes en el que se incluyeron a 196 gestantes observando que la frecuencia de 

parto pretérmino fue significativamente más elevado en las gestaciones en las 

que el feto era masculino (OR: 1.09–1.24)33. 

 

Khalil M, et al (Libia, 2013); llevaron a cabo un estudio con la finalidad de 

verificar la influencia del género fetal respecto a la presencia de desenlaces 

adversos obstétricos maternos y neonatales, por medio de un estudio 

retrospectivo de cohortes en el que se incluyeron a 29 140 gestantes; observando 

que el género fetal masculino se asoció a la aparición de diabetes mellitus 

gestacional; OR=1.4; parto pretérmino (6.7%  masculinos; 5.5% femeninos, 

OR=1.24), necesidad de cesárea (23.9% masculinos, 20%  femeninos OR=1.25) 

y parto vaginal instrumentado (4.4% masculinos, 3.1%  femeninos OR=1.48), 

p<0.00534.  

 

Hou L, et al (China, 2014); llevaron a cabo una investigación con el objetivo de 

verificar el efecto del género fetal en relación con la aparición de morbilidad 

obstétrica o neonatal, por medio de un estudio retrospectivo de cohortes en el que 

se incluyeron a 109 722 gestantes; observando que el género fetal masculino se 

asoció a  parto pretérmino (7.3% masculinos, 6.5% femeninos); macrosomía fetal 

(8.3% masculinos, 5.1% femeninos); necesidad de cesárea (55.0% masculinos, 

52.9% femeninos) y Apgar bajo al minuto de vida OR=1.3, IC 95% 1.0-1.6)35.  

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Khalil%20MM%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23308081
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Hou%20L%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25344636
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Peelen M, et al (Escandinavia, 2016); llevaron a cabo una investigación con la 

finalidad de verificar la asociación entre género fetal y  el riesgo de desarrollar 

complicaciones obstétricas materna o neonatales, por medio de un diseño 

retrospectivo de cohortes en el que se incluyeron a 1 736 615 gestaciones; 

observando que el género fetal masculino se asoció con: parto pretérmino 

espontáneo  (RR 1.5; IC 95%  1.4-1.6); ruptura prematura de membranas (RR 

1.2; IC 95%  1.16-1.23) y preeclampsia (RR 1.3; IC 95%  1.3-1.4)36. 

 

Liu Y, et al  (China, 2016); llevaron a cabo una investigación con la finalidad de 

verificar la influencia del sexo fetal en relación con la aparición de desenlaces 

obstétricos adversos maternos y neonatales, por medio de un estudio 

retrospectivo de cohortes en el que se incluyeron a 65 173 gestantes; observando 

que el género fetal masculino se asoció con la presencia de parto pretérmino 

(8.33% masculino; 7.19% femenino), diabetes gestacional (4.58% masculinos; 

4.26% femeninos), macrosomía fetal (9.41% masculinos  versus 5.78% 

femeninos),  puntaje de Apgar bajo al  minuto (2.05%  masculinos versus 1.78% 

femeninos), muerte perinatal (0.92% masculino  versus 0.76% femenino) 

(p < 0.05)37. 

 

 

 

 

 

 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Peelen%20MJ%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=27216473
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Liu%20Y%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=27264478
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1.3. Justificación: 

El género fetal es una característica que puede valorarse durante la 

gestación de manera precisa y confiable en nuestro medio a través de la 

valoración ecográfica rutinaria; habiéndose documentado ciertos 

mecanismos fisiopatológicos a través de los cuales el feto masculino podría 

propiciar un incremento en la frecuencia de determinadas complicaciones 

y condiciona en este sentido el incremento significativo de morbilidades 

tanto maternas como neonatales; resulta imprescindible caracterizar de 

manera específica su influencia respecto a la aparición de este tipo de 

complicaciones con miras a identificar de manera pronta a la gestante con 

este riesgo y de esta manera aplicar el seguimiento correspondiente;  en tal 

sentido consideramos conveniente corroborar esta relación en nuestro 

medio sanitario; tomando en cuenta por otro lado el escaso número de 

publicaciones en nuestro medio es que nos planteamos la siguiente 

interrogante. 

 

1.4 Problema: 

 

¿Es el género fetal masculino factor asociado a morbilidad obstétrica en el 

Hospital Belén de Trujillo? 

 

1.5 Hipótesis 

 

Hipótesis alterna (Ha):  
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El género fetal masculino es factor asociado a morbilidad obstétrica en el 

Hospital Belén de Trujillo 

 

Hipótesis nula (Ho): 

 

El género fetal masculino no es factor asociado a morbilidad obstétrica en 

el Hospital Belén de Trujillo 

 

1.6 Objetivos 

 

1.6.1 Objetivo generale: 

 

Demostrar que el género fetal masculino es factor asociado a morbilidad 

obstétrica en el Hospital Belén de Trujillo 

 

1.6.2 Objetivos específicos: 

 

Determinar y comparar la frecuencia de preeclampsia entre gestantes con feto 

masculino o femenino. 

 

Determinar y comparar la frecuencia de macrosomía entre gestantes con feto 

masculino o femenino. 
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Determinar y comparar la frecuencia de parto pretérmino entre gestantes con   

feto masculino o femenino. 

 

Determinar y comparar la frecuencia de Apgar bajo al minuto de nacimiento entre 

gestantes con feto masculino o femenino. 
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II. MATERIAL Y MÉTODOS 

 

2.1. Material: 

 

Población Universo: 

Gestantes atendidas en el Servicio de Gineco Obstetricia del Hospital Belén 

de Trujillo durante el período 2012 – 2016. 

  

Poblaciones de Estudio: 

Gestantes atendidas en el Servicio de Gineco Obstetricia del Hospital Belén 

de Trujillo durante el período 2012 – 2016 y que cumplieron con los siguientes 

criterios de selección: 

             

2.2 Criterios de selección: 

➢ Criterios de Inclusión 

 

Cohorte expuesta:  

o Gestantes con feto masculino 

o Gestantes con control prenatal adecuado. 

o Gestantes con edades entre 20 a 35 años. 

o Gestantes en cuyas historias clínicas se puedan precisar las variables 

de interés. 
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Cohorte no expuesta:  

o Gestantes con feto femenino. 

o Gestantes con control prenatal adecuado. 

o Gestantes con edades entre 20 a 35 años. 

o Gestantes en cuyas historias clínicas se puedan precisar los variables 

de interés. 

 

➢ Criterios de Exclusión 

 

o Gestantes con obesidad. 

o Gestantes multíparas. 

o Gestantes con embarazo múltiple. 

o Gestantes con diabetes gestacional. 

o Gestantes con pielonefritis durante la gestación. 

 

 

2.3   Muestra: 

 

Unidad de Análisis 

Estuvo constituido por cada gestante atendida en el Servicio de Gineco 

Obstetricia del Hospital Belén de Trujillo durante el período 2012 – 

2016 y que cumplieron con los criterios de inclusión y exclusión. 
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Unidad de Muestreo 

Estuvo constituido por la historia clínica de cada gestante atendida en el 

Servicio de Gineco Obstetricia del Hospital Belén de Trujillo durante el 

período 2012 – 2016 y que cumplieron con los criterios de inclusión y 

exclusión. 

 

Tamaño muestral: 

 

        Para la determinación del tamaño de muestra se utilizó la fórmula 

estadística para 2 grupos de estudio38. 

 

   (Z α/2 + Z β) 
2 P (1 – P) ( r + 1 ) 

  n =   

  

                d2r 

 Donde: 

  p2 + r p1 

 P =     = promedio ponderado de p1 y p2 

       1 + r 

 p1 = Proporción de cohorte expuesta que presentó al desenlace adverso. 

 p2 = Proporción de cohorte no expuesta que presentó al desenlace 

adverso 
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 r   = Razón de número de controles por caso. 

 n = Número de casos. 

 d = Valor nulo de las diferencias en proporciones = p1 – p2. 

 Z α/2 = 1,96 para α = 0.05 

 

 Z β    = 0,84 para β = 0.20 

 

       P1 = 0.09 (Ref. 37). 

       P2 = 0.01 (Ref. 37). 

 

       R: 1          

Liu Y, et al en China en el 2016 observaron que la frecuencia de morbilidad en 

el género fetal masculino fue de 9% mientras que en el género fetal femenino fue 

de 1%. 

Reemplazando los valores, se tiene: 

                                                              n = 96 

 

COHORTE EXPUESTA: (Gestantes con feto masculino) = 96     pacientes 

 

COHORTE NO EXPUESTA : (Gestantes con feto femenino) = 96     pacientes. 

 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Liu%20Y%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=27264478
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2.4  Diseño de Estudio 

 

Tipo de estudio:  

 

El estudio fue analítico, observacional, retrospectivo de cohortes. 

 

Diseño Específico: 

 

G FACTOR DE 

RIESGO  

G1 X1 

G2 X1 

 

G1:          Gestantes con feto masculino 

G2:          Gestantes con feto femenino 

X1:          Preeclampsia 

X2:          Macrosomía 

X3:          Parto pretérmino  

X4:          Apgar bajo al minuto de nacer 
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  Tiempo 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

    Dirección 

 

 

 

 

Cohorte expuesta: 

Feto masculino 

MORBILIDAD 

NO MORBILIDAD 

Cohorte no 

expuesta: 

Feto femenino 

POBLACIÓN 

MORBILIDAD 

NO MORBILIDAD 
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2.5 Variables y escalas de medición: 

VARIABLE 

INDEPENDIENTE 

 

Feto masculino 

TIPO 

 

 

Cualitativa 

 

ESCALA 

 

 

Nominal 

 

INDICADORES 

 

 

Caracteres sexuales 

secundarios: tubérculo 

genital craneal. 

 

ÍNDICES 

 

 

Si-No 

 

 

DEPENDIENTE: 

 

Preeclampsia 

 

Macrosomía fetal 

 

Parto pretérmino 

 

Apgar bajo al nacer 

 

 

Cualitativa 

 

Cualitativa 

 

Cualitativa 

 

Cualitativa 

 

 

Nominal 

 

Nominal 

 

Nominal 

 

Nominal 

 

 

PA > o = 140/90 mmHg; 

proteinuria>300mg 

 

Peso > 4000 gramos 

 

Edad gestacional < 37 

semanas 

 

APGAR menor 7 puntos 

 

 

Si – No 

 

Si – No 

 

Si – No 

 

Si – No 
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2.6 DEFINICIONES OPERACIONALES: 

 

Género fetal: Condición fisiológica valorada por medio de estudio ecográfico 

en el segundo trimestre de gestación35. 

 

Preeclampsia leve: Trastorno hipertensivo inducido por la gestación que aparece 

después de la semana 20 de gestación y que se caracteriza por una presión arterial 

> o = a 140/90 mmHg más proteinuria en orina de 24 horas > o = a 300 mg; o en 

ausencia de proteinuria basta con la presencia de alguno de los siguientes 

criterios35: 

Plaquetopenia < 100 000 / mm3 

Creatinina sérica > 1.1 mg/dl 

Elevación de transaminasas por encima del doble del límite de normalidad 

INTERVINIENTES 

 

Edad materna 

 

 

Procedencia 

Paridad 

 

 

Cuantitativa 

 

 

Cualitativa 

Cuantitativa 

 

 

Discreta 

 

 

Nominal 

Discreta 

 

 

Gestantes entre 20-35 

años registrada en la H. 

Clínica 

 

Ámbito geográfico 

Número de partos 

 

 

Años  

 

 

Urbano 

Número de 

partos 
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Edema pulmonar 

Síntomas cerebrales o visuales. 

 

Preeclampsia severa: Trastorno hipertensivo inducido por la gestación que 

aparece después de la semana 20 de gestación y que se caracteriza por una presión 

arterial > o = a 160/110 mmHg y proteinuria en orina de 24 horas > o = a 2000 

mg, junto con otros signos de alarma36. 

 

Macrosomía: Peso al nacimiento > 4.000 gramos 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 nacidos (RN)36. 

 

Parto pretérmino espontáneo: Condición por la cual el parto se produce antes 

de completar una edad gestacional menor de 37 semanas (menos de 259 días); 

para nuestra investigación se tomará en cuenta la valoración de la edad 

gestacional durante el primer trimestre por medio de la ecografía durante este 

trimestre37.  

 

Apgar bajo al nacer: Corresponde a valores del Test de Apgar inferiores a 7 

puntos al minuto de vida del recién nacido35. 
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2.7 Procedimientos:  

 

Ingresaron al estudio las gestantes atendidas en el Servicio de Gineco Obstetricia 

del Hospital Belén de Trujillo durante el período 2012 – 2016 y que cumplieron 

con los criterios de selección; se solicitó la autorización en el departamento 

académico correspondiente desde donde se obtuvieron los números de historias 

clínicas para luego proceder a: 

 

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

pertenencia a uno u otro grupo de estudio; según el género fetal; por 

muestreo aleatorio simple. 

2. Recoger los datos pertinentes correspondientes a las variables en estudio 

las cuales se incorporaran en la hoja de recolección de datos (Anexo 1). 

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 

el análisis respectivo. 

 

2.8 Procesamiento y análisis de la información:  

El registro de datos que estuvieron consignados en las correspondientes hojas de 

recolección fueron  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. 
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Estadística Descriptiva: 

 

            Se obtuvieron datos de distribución de frecuencias para las variables cualitativas. 

 

Estadística Analítica: 

 

Se hizo uso de la prueba estadística chi cuadrado para las variables cualitativas y 

la prueba t de student en el análisis cuantitativo; para verificar la significancia 

estadística de las asociaciones encontradas entre las variables en estudio; las 

asociaciones fueron consideradas significativas si la posibilidad de equivocarse 

fue menor al 5% (p < 0.05).  

 

Estadígrafo propio del estudio: 

 

Se obtuvo el riesgo relativo para género fetal masculino en cuanto a su asociación 

con la presencia de morbilidad obstétrica; si este fue mayor de 1 se realizó el 

cálculo del intervalo de confianza al 95%. 

  

 

 

 

 

 

 

 

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

 

Morbilidad 

obstétrica 

SI NO 

Género fetal 

Masculino A B 

Femenino C D 
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2.9 Aspectos éticos: 

 

La presente investigación contó con la autorización del comité de Investigación 

y Ética del Hospital Belén de Trujillo y de la Universidad Privada Antenor 

Orrego. Debido a que fue un estudio de cohorte retrospectivas 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. 
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III. RESULTADOS 

 

Tabla Nº 1: Macrosomía como morbilidad asociada a género fetal masculino 

Hospital Belén de Trujillo durante el periodo 2012–2016: 

 

 

Género fetal Macrosomía  

Total Si No 

Masculino 9  (9%)          87 (91%) 96 (100%) 

Femenino 3  (3%) 93 (97%) 96 (100%) 

Total 12 180 192 

FUENTE: HOSPITAL BELÉN DE TRUJILLO–Archivo historias clínicas: 2012-

2016. 

▪ Chi Cuadrado:  4.2 

▪ p<0.05 

▪ Riesgo relativo: 3 

▪ Intervalo de confianza al 95%: (1.46; 5.68) 

 

En el análisis se observa que la macrosomía se asocia a género fetal masculino 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 5%; estas 3 condiciones permiten afirmar que existe asociación 

entre las variables en estudio. 
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Gráfico Nº 1: Macrosomía como morbilidad asociada a género fetal masculino 

Hospital Belén de Trujillo durante el periodo 2012–2016: 

 

 

 

 

 

 

La frecuencia de macrosomía en el grupo con género fetal masculino fue de 9% 

mientras que en el grupo  con género fetal femenino fue  3%. 
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Tabla Nº 2: Parto pretérmino como morbilidad asociada a género fetal masculino 

Hospital Belén de Trujillo durante el periodo 2012–2016: 

 

 

Género fetal Parto pretérmino  

Total Si No 

Masculino 13  (14%)          83 (86%) 96 (100%) 

Femenino 5  (5%) 91 (95%) 96 (100%) 

Total 18 174 192 

FUENTE: HOSPITAL BELÉN DE TRUJILLO–Archivo historias clínicas: 2012-

2016. 

▪ Chi Cuadrado:  4.7 

▪ p<0.05 

▪ Riesgo relativo: 2.6 

▪ Intervalo de confianza al 95%: (1.28; 5.32) 

 

En el análisis se observa que el parto pretérmino se asocia a género fetal masculino   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 5%; estas 3 condiciones permiten afirmar que existe asociación 

entre las variables en estudio. 
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Gráfico Nº 2: Parto pretérmino como morbilidad asociada a género fetal 

masculino Hospital Belén de Trujillo durante el periodo 2012–2016: 

 

 

 

 

 

 

La frecuencia de   parto pretérmino en el grupo con género fetal masculino fue 

de 14% mientras que en el grupo  con género fetal femenino fue  5%. 
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Tabla Nº 3: Apgar bajo al minuto como morbilidad asociada a género fetal 

masculino Hospital Belén de Trujillo durante el periodo 2012–2016: 

 

 

Género fetal Apgar bajo al minuto  

Total Si No 

Masculino 12  (13%)          84 (87%) 96 (100%) 

Femenino 4  (4%) 92 (96%) 96 (100%) 

Total 16 176 192 

FUENTE: HOSPITAL BELÉN DE TRUJILLO–Archivo historias clínicas: 2012-

2016. 

▪ Chi Cuadrado:  5.4 

▪ p<0.05 

▪ Riesgo relativo: 3 

▪ Intervalo de confianza al 95%: (1.34; 5.74) 

 

En el análisis se observa que el Apgar bajo al minuto de nacimiento se asocia a género 

fetal masculino 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 5%; estas 3 condiciones permiten afirmar que 

existe asociación entre las variables en estudio. 
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Gráfico Nº 3: Apgar bajo al minuto como   morbilidad asociada a género fetal 

masculino Hospital Belén de Trujillo durante el periodo 2012–2016: 

 

 

 

 

 

 

 

La frecuencia de  apgar bajo al minuto de nacimiento en el grupo con género 

fetal masculino fue de 13% mientras que en el grupo  con género fetal femenino 

fue  4%. 
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Tabla Nº 4: Preeclampsia como morbilidad asociada a género fetal masculino 

Hospital Belén de Trujillo durante el periodo 2012–2016: 

 

 

Género fetal Preeclampsia  

Total Si No 

Masculino 7  (7%)          89 (93%) 96 (100%) 

Femenino 5 (5%) 91 (95%) 96 (100%) 

Total 12 180 192 

FUENTE: HOSPITAL BELÉN DE TRUJILLO–Archivo historias clínicas: 2012-

2016. 

▪ Chi Cuadrado:  0.4 

▪ p>0.05 

▪ Riesgo relativo: 1.4 

▪ Intervalo de confianza al 95%: (0.78; 2.96) 

 

En el análisis se observa que la preeclampsia se asocia a género fetal masculino a nivel 

muestral lo que se traduce en un riesgo relativo >1; pero no expresa esta mismo riesgo 

a nivel poblacional lo que se traduce en un intervalo de confianza al 95%< 1 y 

finalmente no expresa significancia de estos riesgos  al verificar que la influencia del 

azar es decir el valor de p es superior al 5%; estas 3 condiciones permiten afirmar que 

no existe asociación entre las variables en estudio. 
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Gráfico Nº 4: Preeclampsia como morbilidad asociada a género fetal masculino 

Hospital Belén de Trujillo durante el periodo 2012–2016: 

 

 

 

 

 

 

 

La frecuencia de preeclampsia en el grupo con género fetal masculino fue de 7% 

mientras que en el grupo con género fetal femenino fue  5%. 
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IV. DISCUSIÓN 

 

 

          Se ha sugerido que el sexo fetal influye en las concentraciones de 

marcadores séricos maternos en el primer trimestre, con fetos masculinos 

asociados con una mayor probabilidad de concentraciones de marcadores séricos 

anormales17,18. Se ha descrito también una asociación significativa entre el sexo 

masculino y patología del cordón umbilical lo cual podría ser parcialmente 

explicada por la tendencia a cordones más largos en los fetos masculinos19,20,21. 

Los fetos masculinos tienen un peso en gramos significativamente mayor que los 

fetos femeninos en una misma edad gestacional, lo que se evidencia por un mayor 

peso al nacer, y un mayor porcentaje de macrosomía fetal22,23. La presencia de 

un feto masculino se ha relacionado con un estado de mayor vasoconstricción en 

la circulación micro vascular materna de mujeres pre-eclámpticas31,32. 

 

        En la Tabla N° 1  precisamos el grado de asociación que  implica la aparición 

de macrosomía fetal y su coexistencia  con  género fetal masculino; el cual se 

expresa como un riesgo relativo de  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); lo cual nos permite concluir que la  

asociación  de riesgo entre las variables  estudiadas, se manifiesta en la muestra 

y en toda la población. 

 

       En relación a los referentes bibliográficos previos podemos mencionar a Hou 

L, et al en China en el 2014 quienes verificaron el efecto del género fetal en 

relación con la aparición de morbilidad obstétrica o neonatal, en un estudio 

retrospectivo de cohortes en 109 722 gestantes; observando que el género fetal  

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Hou%20L%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25344636
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Hou%20L%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25344636
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masculino se asoció a  macrosomía fetal (8.3% masculinos, 5.1% femeninos); y 

Apgar bajo al minuto de vida OR=1.3, IC 95% 1.0-1.6)35.  

 

        En la tabla N°2   se verifica la asociacion del género fetal masculino respecto 

al desenlace parto pretermino; con el  riesgo relativo de 2.6; el cual  traduce  

riesgo muestral  para esta patologia; que al ser  verificado a traves de la prueba 

chi cuadrado para extrapolar esta conclusion a la poblacion; alcanza el valor 

suficiente para afirmar que tiene significancia estadística (p<0.05) lo que permite  

concluir que este el parto pretérmino se asocia con la presencia de género fetal 

masculino. 

          

       Por otro lado tenemos el estudio de Zeitlin  J, et al  en Norteamérica en el  

2012 quienes  precisaron  la influencia del género fetal en relación con desenlaces 

obstétricos adversos, en un estudio retrospectivo de cohortes en 196 gestantes 

observando que la frecuencia de parto pretérmino fue significativamente más 

elevado en  las gestaciones en las que el feto era masculino  (OR: 1.09–1.24)33. 

 

        Cabe hacer referencia las conclusiones a las que llegó Khalil M, et al  en 

Libia en el 2013 quienes  verificaron  la influencia del género fetal respecto a 

desenlaces adversos obstétricos maternos y neonatales, en un estudio 

retrospectivo de cohortes en 29 140 gestantes; observando que el género fetal 

masculino se asoció a la aparición de parto pretérmino (6.7%  masculinos; 5.5% 

femeninos, OR=1.24),  de manera significativa (p<0.005)34.  

 

 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Khalil%20MM%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23308081
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         Asi mismo reconocemos las tendencias observadas por Peelen M, et al en 

Escandinavia en el 2016 quienes verificaron la asociación entre género fetal y 

complicaciones obstétricas materna o neonatales, en un diseño retrospectivo de 

cohortes en 1 736 615 gestaciones; observando que el género fetal masculino se 

asoció con: parto pretérmino espontáneo (RR 1.5; IC 95%  1.4-1.6)36. 

 

        En la tabla N° 3  se valora el efecto  del género fetal  masculino respecto al 

riesgo de Apgar bajo al minuto de nacimiento; observando que la intensidad del  

riesgo relativo para esta  fue de 3; suficiente como para extrapolar esta tendencia 

muestral a toda la poblacion y por ende reconocer significancia estadística 

(p<0.05)  asi concluir que el género fetal masculino tiene un efecto contundente 

respecto al riesgo de Apgar bajo al minuto de nacimiento. 

 

         Finalmente es de resaltar lo encontrado por Liu Y, et al en China en el  2016 

quienes verificaron  la influencia del sexo fetal en relación con la aparición de 

desenlaces obstétricos adversos maternos y neonatales, en un estudio 

retrospectivo de cohortes en 65 173 gestantes; observando que el género fetal 

masculino se asoció con la presencia de macrosomía fetal (9.41% masculinos  

versus 5.78% femeninos) y  puntaje de Apgar bajo al  minuto (2.05%  masculinos 

versus 1.78% femeninos), de manera significativa (p < 0.05)37. 

 

         En la tabla N° 4  se registra la influencia del género fetal masculino en 

relación con la aparición de preeclampsia un riesgo relativo de 1.4; el cual sin 

embargo no es suficiente como para extrapolar esta tendencia muestral a toda la 

población en tal sentido no es posible reconocoer significancia estadística a la  

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Peelen%20MJ%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=27216473
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Liu%20Y%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=27264478
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tendencia muestral (p<0.05) por lo que se concluye que la preeclampsia no es 

una morbilidad asociada a la condicion de género fetal masculino.  
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V. CONCLUSIONES 

 

 

1.-La macrosomía es una   morbilidad asociada a género fetal masculino con un 

riesgo relativo de 3 el cual fue significativo (p<0.05). 

 

2.-El parto pretérmino es una   morbilidad asociada a género fetal masculino con 

un riesgo relativo de 2.6 el cual fue significativo (p<0.05). 

 

3.-El Apgar bajo al minuto de nacer es una morbilidad asociada a género fetal 

masculino con un riesgo relativo de 3 el cual fue significativo (p<0.05). 

 

4.-La preeclampsia no es una morbilidad asociada a género fetal masculino con 

un riesgo relativo de 1.4 el cual no fue significativo (p>0.05). 
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VI. RECOMENDACIONES 

 

 

1. Es recomendable  la realización de  nuevas investigaciones multicéntricas,  con  

mayor muestra poblacional y prospectivas, para verificar con mayor 

significancia las tendencias observadas en nuestro análisis tomando en cuenta 

las variables intervinientes para cada una de las morbilidades evaludas. 

 

 

2. Nuevos estudios dirigidos a reconocer nuevas asociaciones del género fetal 

respecto a la aparición de otros aspectos de morbilidad materna, fetal y neonatal 

deberían llevarse a cabo con miras a caracterizar de manera minuciosa el riesgo 

relacionado con la gestación de fetos masculinos. 
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ANEXO 

ANEXO Nº 01 

PROTOCOLO DE RECOLECCION DE DATOS 

Fecha………………………………………     Nº HC………………………… 

 

I. DATOS GENERALES: 

 

1.1 Numero de historia clínica:_________________________________ 

1.2 Edad materna: __________________________________________________ 

1.3 Procedencia: ____________________________________________ 

1.4 Paridad: ___________________________________________________   

 

II. DATOS DE VARIABLE INDEPENDIENTE: 

      

     Género fetal:                                Masculino (    )     Femenino (     ) 

 

III. DATOS DE VARIABLE DEPENDIENTE: 

      

                           Preeclampsia:                          SI (    )     NO (     ) 

                           Macrosomía:                           SI (    )     NO (     ) 

                           Parto pretermino:                    SI (    )     NO (     ) 

                           Apgar bajo al minuto:             SI (    )     NO (     ) 


