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RESUMEN

Objetivos. Determinar la prevalencia de macrosomia y factores asociados en Perl, y describir la ocurrencia de
complicaciones durante el parto y posparto. Materiales y métodos. Los pesos al nacer de los nifios menores de cinco
afos fueron analizados usando datos de la Encuesta Demografica y de Salud Familiar (ENDES) 2013, llevada a cabo por
el Instituto Nacional de Estadistica e Informatica. Los nifios con un peso mayor a 4000 g al nacer fueron considerados
como macrosémicos. Se empled un analisis de regresion logistica para establecer la asociacion independiente de factores
sociodemograficos con la macrosomia. Resultados. La muestra estuvo constituida por 6121 nifios. La prevalencia de
macrosomia fue 5,3% (intervalo de confianza al 95%: 4,8 a 5,9). El sexo masculino, un orden de nacimiento mayor,
la obesidad materna y una mayor estatura materna estuvieron independientemente asociados con la macrosomia. Los
partos por cesarea fueron mas frecuentes en nifios macrosémicos (43,9% vs 26,9%). Las complicaciones durante el parto
y posparto fueron frecuentes, pero no estadisticamente asociadas con la macrosomia. Conclusiones. La prevalencia
de macrosomia en Peru es relativamente baja comparada con otros paises de ingresos bajos o medios. Los factores
asociados con la macrosomia fueron principalmente no modificables, con excepcion de la obesidad materna. Los nifios
macrosomicos nacieron mas frecuentemente por cesarea. La reduccion del peso y la prevencién de la obesidad en mujeres
en edad fértil en Peru podrian potencialmente reducir la macrosomia y las tasas de cesareas.
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ABSTRACT

Objectives. To determine the prevalence of macrosomia and factors associated with it in Peru and to describe the
occurrence of complications peri- and postpartum. Materials and Methods. Birth weights of children under the age
of 5 years were analyzed using data from the 2013 Demographic and Family Health Survey (ENDES) carried out by
the Instituto Nacional de Estadistica e Informatica. Children with a birth weight higher than 4000 g were considered
macrosomic. A logistic regression analysis was used to establish the independent association of sociodemographic
factors with macrosomia. Results. The sample comprised 6121 children. The prevalence of macrosomia was 5.3% (95%
interval confidence: 4.8-5.9%). Being male, a higher birth order, maternal obesity, and greater maternal height were
independently linked with macrosomia. Caesarean births were more common in macrosomic children than unaffected
ones (43.9% vs 26.9%). Complications during birth and postpartum were common but not statistically linked with
macrosomia. Conclusions. The prevalence of macrosomia in Peru is relatively low compared to other low-to-middle
income countries. The factors associated with macrosomia were mainly unmodifiable, with the exception of maternal
obesity. Macrosomic children were more frequently born by caesarean. Weight reduction and the prevention of obesity in
women of childbearing age in Peru could potentially reduce macrosomia and caesarean rates.
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[NTRODUCC[ON anormalmente grandes presentan macrosomia, sin

embargo, no hay consenso sobre la definicién de esta
La macrosomia es una condicién obstétrica asociada condicion 4. En todo caso, la macrosomia puede
a un incremento del riesgo de mortalidad perinatal y tener consecuencias a corto y largo plazo para el recién
morbilidad neonatal (3. Se considera que los fetos nacido y la madre ®, haciendo de esta condiciéon un
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problema de salud significativo, especialmente en
entornos con recursos limitados para hacer frente a las
complicaciones asociadas.

De acuerdo con investigaciones llevadas a cabo
en diferentes paises y entornos, la prevalencia de
macrosomia oscila entre el 0,5 a 14,9% ©y del 2,8 a
7,2% en América Latina . Por otra parte, la incidencia
de macrosomia pareciera ir en aumento, principalmente
debido a un incremento de la obesidad y diabetes
materna ©. Entre los factores de riesgo para macrosomia
se han descrito una mayor edad materna, el aumento
de la talla materna, la paridad elevada, la obesidad,
la diabetes gestacional y pregestacional, el embarazo
prolongado y el sexo masculino del feto ©®. Aunque
algunos factores de riesgo son no modificables, otros
pueden serlo ©. La informacion sobre la prevalencia de
macrosomia y los factores asociados a partir de estudios
de base poblacional realizados en paises de bajos y
medianos ingresos es escasa. Esta informacion podria
ayudar a clarificar si la macrosomia es una condicion
que se produce tanto en poblaciones ricas como pobres.
Ademas, podria proporcionar datos que promuevan la
prevencion de la macrosomia. El Peru, con sus distintas
regiones geograficas y variaciones socioeconémicas,
ofrece la oportunidad de estudiar estas cuestiones.

Se analizaron los datos de una encuesta poblacional
de alcance nacional para estimar la prevalencia de
macrosomia y los factores asociados en Peru. También
describimos la ocurrencia de complicaciones en el parto
de nifios macrosémicos.

MATERIALES Y METODOS

Los pesos al nacer de los nifios menores de 5 afios
de edad fueron analizados utilizando los datos de la
Encuesta Demografica y de Salud Familiar (ENDES)
2013, conducida por el Instituto Nacional de Estadistica
e Informatica (INEIl). Esta encuesta se basa en una
muestra aleatoria, bietapica, de representacion nacional,
de mujeres de 15 a 49 afos y nifios de 0-5 afios. El
marco muestral fue preparado a partir de la informacion
proporcionada por el Censo Nacional de Poblacion y
Vivienda 2007. Ademas, el disefo estratificado permite
obtener resultados representativos de las zonas urbanas
y rurales (24% de la poblacion peruana vive en zonas
rurales), las regiones naturales (costa, sierra y selva),
Lima Metropolitana (28% de la poblacién nacional) y de
cada una de las 25 regiones del Pert (9.

En este analisis se incluyeron niflos menores de 5 afios
de edad con registros de peso al nacer. Si una mujer
entrevistada tenia mas de un nifio menor de 5 afios de
edad, fue incluido solo el menor de sus hijos (nacimiento
mas reciente). Se excluyeron los casos de hermanos
nacidos de embarazo multiple.

El peso al nacer fue clasificado como bajo peso al nacer
(<2500 g), peso normal (2500 a 4000 g) o macrosomia
(>4000 g). Como parte de la metodologia de las
entrevistas para la ENDES, el peso al nacer se obtuvo
a partir de las tarjetas de control del nifio o por recuerdo
de la madre, si no se contaba con la tarjeta al momento
de la entrevista.

Se analizaron las siguientes variables: sexo del nifio;
el orden de nacimiento (primero, segundo, tercer hijo o
mas); la edad materna (15-24, 25-34 o 35-49 afos); la
educacion materna (sin educacion / primaria, secundaria
o la educacion superior); el indice de masa corporal de
la madre (IMC - ni sobrepeso ni obesidad [IMC <25],
sobrepeso [IMC =25 a <30] u obesidad [IMC =30]); la talla
materna (<1,50 m, 1,50 m a <1,55 m o 21,55 m); regién
natural (Lima Metropolitana, resto de costa, sierra o
selva); zona de residencia (urbana o rural); altitud (<2500
0 22500 m de altitud), y el indice de riqueza. La ENDES
clasifica la situacion econémica de acuerdo con el indice
de riqueza, una puntuacion que, en ultima instancia, se
basa en las caracteristicas de la vivienda, el acceso de los
hogares a los servicios, propiedad de electrodomésticos
y vehiculos, tipo de combustible utilizado para cocinar y
el hacinamiento (™. La puntuacion se divide en quintiles:
muy pobres, pobres, medio, ricos y muy ricos. Para
este andlisis, las categorias medio, ricos y muy ricos se
agruparon como “no pobres”.

Las variables sociodemograficas se seleccionaron en
funcién de la disponibilidad en las bases de datos. Las
variables biolégicas se incluyeron en base a los hallazgos
de la literatura cientifica. Ademas, las complicaciones
del parto (parto prolongado, sangrado excesivo,
fiebre, convulsiones u otros); complicaciones posparto
(hemorragia intensa, pérdida de la conciencia, fiebre,
escalofrios, infeccion de mamas, disuria, secrecion
vaginal o pérdida involuntaria de orina), y el tipo de parto
(vaginal o cesarea) se compararon entre los nacimientos
de peso normal y los nifios con macrosomia.

Para analizar los factores asociados a macrosomia, solo
se incluyeron los nifios cuyo peso al nacer fue obtenida
de las tarjetas de control de la natalidad. La presencia
de macrosomia en comparacion al peso normal al
nacer se analizé para cada una de las variables
sociodemograficas y bioldgicas.

El analisis estadistico incluy6 el calculo de la prevalencia de
macrosomia (porcentaje de bebés con macrosomia sobre
toda la muestra) y la construccion de tablas de distribucion
de frecuencias para la descripcion de las variables de estudio
y tablas de contingencia. Para el analisis bivariado se utilizé
la prueba de chi cuadrado (fue considerado significativo un
valor de p<0,05). Se calculé la odds ratio (OR) con intervalos
de confianza al 95% (IC 95%) como medida de fuerza de
asociacion. Se elaboré un modelo de regresion logistica
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para estudiar la asociacion independiente de cada variable
con la macrosomia, obteniendo OR ajustada e IC 95%. Las
variables con p<0,10 en el andlisis bivariado se incluyeron
en el modelo de regresion, verificando la ausencia de
colinealidad entre las variables independientes del modelo.
El andlisis incluy6 las recomendaciones de ponderacion
de las encuestas demograficas y de salud (. Se utilizd el
programa estadistico SPSS 21.0.

Los diferentes mddulos de la base de datos de la ENDES
2013 estan disponibles gratuitamente en la pagina web
del INEI (http://www.inei.gob.pe/bases-de-datos/). Los
registros de la base de datos no proporcionan informacion
que permite la identificaciéon de los participantes, lo
que garantiza la confidencialidad. Como parte de la
metodologia de trabajo de campo de la ENDES, el
personal del INEI solicité a los participantes potenciales
su consentimiento para su participacion voluntaria en el
estudio, antes de la recoleccion de datos.

RESULTADOS

Del total de nifios registrados en la base de datos de
la ENDES 2013 fueron incluidos en este estudio 6121,
mientras que 2250 fueron excluidos (1237 no eran los
hijos de menor edad de la madre, 612 eran hermanos
de embarazo multiple y 401 no tenian datos sobre el
peso al nacer).

La prevalencia de macrosomia fue del 5,3% (IC 95% 4,8
a 5,9). Las caracteristicas de la muestra se presentan
en la Tabla 1. El peso al nacer se obtuvo de las tarjetas
de control en el 45% de los nifios.

La macrosomia ocurrié con mas frecuencia en bajas altitudes
y en Lima Metropolitana (Tabla 2). El analisis bivariado reveld
que la educacién materna (p=0,08) fue la Unica variable no
asociada con la macrosomia (Tabla 2). Puesto que todas
las variables presentaron un valor p<0,10 en el analisis
bivariado, se incluyeron en el modelo multivariado.

El sexo masculino (OR 0,28; IC 95%:0,18-0,42), tener un
orden de nacimiento segundo (OR 2,18; IC 95%: 1,19-2,40) o
de tercero a mas (OR 5,38; IC 95%: (2,85-10,16), la obesidad
materna (OR 2,08; IC 95%: 1,22-3,54) y el aumento de la
talla materna, se asociaron de forma independiente con
la macrosomia (Tabla 3).

Los nifios macrosémicos nacieron en mayor frecuencia
por cesarea (OR 2,13; IC 95: 1,50-3,04). Sin embargo,
las complicaciones durante el parto y posparto, aunque
ambos frecuentes, no se asociaron con la macrosomia
(Tabla 4).
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Tabla 1. Caracteristicas de la muestra estudiada

Variable n=6121 (%)
Sexo

Masculino 3141 (51,3)

Femenino 2980 (48,7)
Edad del nifio (meses)

0a23 2741 (44,8)

24 a 59 3311 (54,1)

Sin datos 69 (1,1)
Orden de nacimiento

Primero 2053 (33,5)

Segundo 1826 (29,8)

Tercero a mas 2242 (36,6)
Edad materna

15a24 1617 (26,4)

25a34 2847 (46,5)

35a49 1657 (27,1)
Educacién materna

Sin educacion / primaria 1519 (24,8)

Secundaria 2983 (48,7)

Superior 1620 (26,5)
indice de masa corporal materno

Ni sobrepeso ni obesidad 2268 (37,0)

Sobrepeso 2506 (40,9)

Obesidad 1348 (22,0)
Talla materna (metros)

<1,50 2280 (37,2)

1,50 a <1,55 2135 (34,9)

>1,55 1706 (27,9)
Region natural

Lima Metropolitana 1733 (28,3)

Resto de costa 1638 (26,8)

Sierra 1820 (29,7)

Selva 931 (15,2)
Zona de residencia

Urbana 4441 (72,6)

Rural 1680 (27,4)
Metros de altitud

< 2500 4734 (77,3)

> 2500 1388 (22,7)
indice de riqueza

Muy pobre 1218 (19,9)

Pobre 1474 (24,1)

No pobre 3429 (56,0)
Tipo de parto

Vaginal 4461 (72,9)

Cesarea 1660 27,1)
Complicaciones durante el parto

No 4648 (75,9)

Si 1474 (24,1)
Complicaciones posparto

No 3997 (65,3)

Si 2125 (34,7)
Peso al nacer

Bajo 415 (6,8)

Normal 5380 (87,9)

Macrosomia 326 (5,3)
Obtencion del peso al nacer

Tarjeta de control 2755 (45,0)

Recuerdo de la madre 3367 (55,0)
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Tabla 2. Asociacion entre macrosomia y variables Tabla 3. Asociacion entre macrosomia y variables
seleccionadas: resultados del andlisis bivariado* seleccionadas: resultados del andlisis multivariado’
Variable Macr(f.’/ffm'a OR (IC 95%) valor p Variable OR (IC 95%)
Sexo
Sexo
Masculino 1
Masculino 7,6 1 < 0,001
Femenino 0,28 0,18-0,42
Femenino 2,4 0,29 (0,19-0,45) ( )
Orden de Orden de nacimiento
nacimiento Primero 1
Primero 2,0 1 < 0,001
Segundo 2,18 (1,19-2,40)
Segundo 4,3 2,18 (1,24-3,62) 5
5 Tercero o mas 5,38 (2,85-10,16)
Tercero a mas 8,9 4,58 (2,76-7,61)
Edad materna
Edad materna
15224 2,2 1 < 0,001 15a24 L
25 2 34 5,0 2,32 (1,32-4,06) 25234 099  (0,52-1,87)
35249 8,0 2,85 (2,18-6,80) 35a49 1,09  (0,54-2,20)
Educacion materna Educacién materna
Sin educacion / 34 1 <0.088 Sin educacion / primaria 1
primaria ’ ’ Secundari 137 (0,74-2,54
Secundaria 54 1,63 (0,99-2,71) ecundana ‘ (0,74-2,54)
Superior 59 1,78 (1,03-3,07) Superion 153 (0,74-3,15)
indice de masa indice de masa corporal materno
cor;lzloir;:l(lgrrl:hz?:ni Ni sobrepeso ni obesidad 1
orep 2,8 1 < 0,001
obesidad Sobrepeso 1,52 (0,93-2,48)
Sobrepeso 5,8 2,19 (1,39-3,45) Obesidad 2,08 (1,22-3,54)
Obesidad 7,8 2,99 (1,84-4,88)
Talla materna (metros)
Talla materna
(metros) < 1,50 1
<L 2L { = Lo 1,50 a <1,55 215  (1,22-378)
1,50 a <1,55 4,4 2,15 (1,25-3,72) >155 5,07 (2,98-8,64)
>1,55 9,8 5,14 (3,08-8,50) .
Region natural
Regid tural
eg;on natira Lima Metropolitana 1
ma 7.7 1 <0,001
Metropolitana Resto de costa 0,56 (0,34-0,93)
Resto de costa 4,6 0,58 (0,36-0,92) Sierra 0,78 (0,40-1,52)
Sierra 3,2 0,40 (0,26-0,64) Selva 0,50 (0,25-0,98)
Selva 3.9 0,51(0,29-0,90) Zona de residencia
Zona de residencia
Urbana 1
Urbana 5,6 1 < 0,038
Rural 1,48 (0,83-1,82)
Rural 3,6 0,64 (0,41-0,99)
. Metros de altitud
Metros de altitud
<2500 59 1 < 0,001 <2500 !
> 2500 22 0,34 (0,19-0,61) 22500 038  (0,17-0.87)
indice de riqueza Indice de riqueza
Muy pobre 3,1 1 < 0,001 Muy pobre 1
Pobre 3,3 1,03 (0,52—2,03) Pobre 088  (0,40-1,94)
No pobre 6,3 2,08 (1,20-3,60) No pobre 1,10 (0,44-2,71)
*Analisis realizado solo con los participantes para los cuales el peso al " Anélisis realizado solo con los participantes para los cuales el peso
nacer se obtuvo de la tarjeta de control. al nacer se obtuvo de la tarjeta de control.
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Tabla 4. Frecuencia de complicaciones y tipo de parto de acuerdo al peso al nacer*

Frecuencia (%) OR (IC 95%) Valor p
Complicaciones durante el parto
Normal 25,3 1 0,480
Macrosomia 28,0 1,15 (0,78-1,70)
Complicaciones posparto
Normal 35,7 1 0,460
Macrosomia 32,6 0,87 (0,60-1,27)
Cesarea
Normal 26,9 1 < 0,001
Macrosomia 43,9 2,13 (1,50-3,04)

*Andlisis realizado solo con los participantes para los cuales el peso al nacer se obtuvo de la tarjeta de control

DISCUSION

La prevalencia de macrosomia en el Peru fue
relativamente baja (5,3%) en comparacion con la de
otros estudios ©7. Fue mas frecuente en los nifios
de sexo masculino, cuando el orden de nacimiento
fue mayor (tercer hijo o mas), en los nifios nacidos
de madres mas altas, madres obesas, en zonas
geograficas de baja altitud y en Lima Metropolitana. La
macrosomia no se asocié con complicaciones, ya sea
durante el parto o después del parto. Sin embargo, los
bebés macrosomicos nacieron mas frecuentemente
por cesarea. Reducir el exceso de peso corporal y la
obesidad en las mujeres en edad reproductiva en el
Peru puede disminuir potencialmente la macrosomia y
las tasas de cesareas.

Hay que tener cuidado cuando se comparan
las prevalencias de macrosomia, ya que en las
investigaciones se pueden utilizar diferentes
definiciones. La macrosomia se define normalmente
como un peso al nacer mayor del percentil 90, por
encima de dos desviaciones estandar para la edad
gestacional o superior a 4000-4500 g (. La prevalencia
de macrosomia varia del 5 al 20% en los estudios
desarrollados en paises de ingresos altos ®y de 0,5 a
14,9% en los paises de bajos ingresos . Por lo tanto,
la prevalencia observada en este estudio fue baja
comparada con la de los paises de altos ingresos y en
el segundo quintil de los datos de los paises de bajos
ingresos. Se identific6 solo un estudio anterior que
informa sobre la prevalencia de macrosomia en el Peru.

Este fue un estudio multicéntrico basado en estadisticas
de partos institucionales , y se estimé una prevalencia
de macrosomia del 6,8%, ligeramente superior a la
detectada en nuestro estudio. Si los neonatos no
nacidos en establecimientos de salud fueron registrados
oficialmente con menos frecuencia, esto podria explicar,
en parte, la diferencia observada. La prevalencia
en este estudio estaba dentro del limite inferior de la
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observada en los paises de ingresos altos. Por lo tanto,
si factores similares estan actuando para aumentar la
prevalencia de macrosomia en paises de altos y bajos
ingresos, tales como el aumento de la incidencia de
la obesidad y la diabetes en las mujeres, se esperaria
que la prevalencia de macrosomia en el Peru fuera a
aumentar en el futuro. Sin embargo, se necesitan mas
estudios para investigar esta hipotesis.

Consistentemente con un estudio anterior ®, hemos
encontrado los siguientes factores asociados con
macrosomia: sexo masculino del recién nacido, ser
el tercer hijo o mas, aumento de la talla materna y
aumento del peso materno. En nuestro estudio, la edad
materna, la educacién materna, el indice de riqueza y
el area rural-urbana de residencia no se asociaron con
macrosomia. Li et al. ¥ analizaron mas de 100 000
recién nacidos a término y observaron que el riesgo
de macrosomia se asocié positivamente con la edad
materna, el IMC antes del embarazo, la gravidez,
paridad, talla materna, el aumento de peso gestacional,
la diabetes mellitus gestacional y el sexo masculino del
feto. El IMC materno, la edad gestacional y el aumento
de peso gestacional fueron los tres factores de riesgo
mas fuertemente asociados con macrosomia.

La macrosomia fue mas frecuente en Lima Metropolitana,
independientemente de otras variables en el modelo. De
manera similar a los hallazgos del estudio multicéntrico
basado en establecimientos de salud ™, ocurren mas
nacimientos en establecimientos de salud de Lima en
comparacién con los de otras regiones, lo que podria
explicar, en parte, estos resultados. Vale la pena
mencionar que este hallazgo era independiente de la
obesidad materna.

En los paises de bajos ingresos, el nivel socioeconémico
se asocia positivamente con la obesidad en hombres
y mujeres; por lo tanto, los individuos mas ricos y/o
aquellos con educacion superior son mas propensos
a la obesidad (%. Si se espera que la macrosomia
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se incremente si aumenta la obesidad, los paises
de bajos ingresos pueden sufrir consecuencias mas
drasticas, ya que a menudo tienen menos recursos para
prevenir o tratar las complicaciones de la macrosomia,
incluyendo las cesareas. Por lo tanto, la disminucién de
la macrosomia puede disminuir las tasas de cesarea.

En Peru, similar a los estudios de otros paises, la
frecuencia de macrosomia se asocié con variables
biolégicas, que apoya la idea de que es una condicién
que se produce de manera indistinta tanto en
poblaciones ricas como pobres. Sin embargo, se observé
macrosomia con mayor frecuencia en madres obesas.
Por lo tanto, puede estar indirectamente relacionada
con factores socioeconémicos y culturales, tales como
la dieta, debido a que la obesidad esta asociada con
este tipo de variables (415),

La altitud ha sido previamente asociada con resultados
perinatales y neonatales adversos en investigaciones
llevadas a cabo en Pera (81 y, por ello, se incluyo esta
variable en nuestro analisis. Sin embargo, no se detectd
una asociacion significativa de una residencia en zonas
de gran altitud con la macrosomia en nuestro modelo
final. Especificamente, la macrosomia no se asocié con
la residencia en la sierra.

Varias complicaciones para el recién nacido y la madre
se han asociado con la macrosomia, incluyendo asfixia
perinatal, muerte neonatal, distocia de hombros, trabajo
de parto prolongado, hemorragia anormal y traumatismo
perineal (®. Sin embargo, no se detectd diferencias
significativas en la frecuencia de complicaciones entre
los recién nacidos macrosémicos y de peso normal.
La frecuencia de cesarea entre los recién nacidos
macrosomicos fue mayor, sin embargo, aunque es
probable que la macrosomia fue la razén de la cirugia,
no podemos confirmar esta hipotesis con nuestros datos.
Por otra parte, no pudimos determinar si la cesarea fue
electiva o de emergencia. En cualquier caso, debido a
que la macrosomia se asocio con la obesidad materna,
como se ha reportado previamente (%2, |a reduccion de
la obesidad puede reducir la macrosomia, disminuyendo
asi las complicaciones en el parto y el puerperio y las tasas
de cesareas. Ademas, la reduccion de la macrosomia
puede contribuir a prevenir el desarrollo de sobrepeso /
obesidad en la infancia @".

Una limitaciéon de nuestro estudio es la variabilidad en
la definicion de macrosomia. Nuestro estudio incluyd
solo a los individuos con un peso al nacer de 4000 g o
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