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Resumen   

Antecedentes.  La diabetes gestacional es un padecimiento que se presenta en el 

segundo y tercer trimestre del embarazo, suele tener repercusiones en el feto como 

la macrosomía, cuya prevalencia ha aumentado en las últimas décadas, asociado con 

un aumento de la obesidad materna y diabetes. (16). Es importante evitar un 

hiperinsulinismo, que es el origen de la macrosomía, de las hipoglucemias neonatales, 

síndrome de mala adaptación pulmonar y, a largo plazo, puede alterar la función 

secretora de insulina en los descendientes de madres diabéticas.  El tratamiento de la 

diabetes gestacional disminuye el riesgo de macrosomía en alrededor de un 60% a 

partir de las 28 semanas de gestación.  

Objetivo. Determinar la diferencia de productos macrosómicos, con peso normal y 

pequeños para edad gestacional de neonatos a término y pretérmino de madres con 

diabetes gestacional.  

Material y métodos. El estudio de investigación fue de tipo transversal analítico y 

retrolectivo, revisándose los expedientes clínicos, recabándose los pesos al 

nacimiento de los productos,  en el periodo de 2018 a Septiembre de 2019 en el  

Hospital General de Pachuca; posteriormente se percentilaron los datos de acuerdo a 

las tablas del País de peso al nacer en relación con la edad gestacional, NOM 007-

SSA2-2016 para valorar si eran de peso normal, macrosómicos o pequeños para edad 

gestacional. Posteriormente se realizó una comparación de los resultados entre los 

recién nacidos de termino y pretérmino. 

Resultados. Diferencia de productos macrosómicos, con peso normal y pequeños 

para edad gestacional de neonatos a término y pretérmino de madres con diabetes 

gestacional. Al determinar las diferencias de los neonatos pretérmino vs neonatos a 

término, los resultados fueron “altamente significativos” con P< 0.01 con impacto 

mayor en los neonatos a término: macrosómicos a término con prevalencia de 14.41 

%; a término con peso normal 66.10 % y pequeños para la edad gestacional en 

neonatos pretérmino 1.69 %. 

Conclusiones. Actuar en aquellos factores modificables para prevenir la diabetes 

gestacional y la macrosomía, pues se contó con resultados altamente significativos de 

estos neonatos de termino y pretermino en el Hospital General de Pachuca; de igual 

modo se conto con una prevalencia de pequeños para edad gestacional de 1.69%, no 

esperada. Palabras clave Diabetes gestacional, macrosómico, peso normal acorde a 

edad gestacional, pequeño para la edad gestacional. 
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I. Marco teórico 

El embarazo es un estado de resistencia a la insulina y de hiperinsulinismo. La 

insulinorresistencia es fisiológica y reversible; se presenta al comienzo del segundo 

trimestre y se acentúa progresivamente durante el tercer trimestre. La prevalencia de 

la diabetes gestacional está en aumento desde hace 20 años. (1) Podría ser el 

resultado de la combinación de un aumento de la masa adiposa materna y un efecto 

«anti insulínico» de las hormonas que produce la placenta, viéndose favorecida por la 

producción de progesterona, hormona placentaria lactogénica, prolactina, cortisol y 

leptina. En situación fisiológica, la producción hepática basal de glucosa aumenta al 

final del embarazo, mientras que la utilización periférica de la glucosa materna 

disminuye gradualmente (–30% aproximadamente al principio del embarazo, –70% al 

final de éste).   

La hiperglucemia materna provoca hiperglucemia fetal que causa hiperinsulinemia 

fetal. La insulina es un factor involucrado en el crecimiento fetal, pero no es el único.  

La fisiopatología del feto de la madre diabética, se ha estudiado en los últimos años e 

incluye hiperglicemia materna, hiperglicemia fetal, hiperinsulinemia fetal y aumento de 

los niveles de insulina materna, placentaria y fetal al igual que factores de crecimiento, 

mecanismos de contra regulación, proteínas de unión a factores de crecimiento 

similares a la insulina y la leptina. Por lo tanto, este aumento será responsable de un 

aumento de la adiposidad y de macrosomía, así como de hipoglucemias en el período 

neonatal, cuando se interrumpe la exposición a la hiperglucemia. (1) El estado 

hipermetabólico fetal conduce a un aumento del crecimiento somático, obesidad y 

alteraciones metabólicas con consecuencias a corto y largo plazo. (1) 

La evolución de este desequilibrio glucémico se traduce en hiperglucemia de 

predominio posprandial, que desempeña un papel importante en la afluencia de 

nutrientes a la unidad feto placentaria; (2) tanto la hiperglucemia materna y mayores 

niveles de transferencia de glucosa y aminoácidos de cadena ramificada resultan en 

hiperplasia de las células beta pancreáticas fetales y la secreción de cantidades 

incrementadas de insulina fetal. En la diabetes gestacional, la resistencia a la insulina 

aparece un poco más rápido, donde el elemento predominante es la disminución de 

la secreción de insulina en situación posprandial en la madre. La diabetes gestacional 

es el resultado de un desajuste entre la secreción endógena de insulina y las 
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necesidades tisulares. La reserva de las células beta pancreáticas se encuentra 

reducida en las pacientes que presentan diabetes gestacional durante el embarazo, 

pero también fuera de éste. Esta limitación de la reserva de insulina sólo se manifiesta 

en forma de hiperglucemia durante el embarazo cuando la secreción de insulina ya no 

puede compensar los requerimientos de insulina al final del embarazo. La aparición 

de una diabetes gestacional revela, en realidad, una disfunción crónica de las células 

beta pancreáticas. (2) El aumento de los niveles de insulina estimula por su propiedad 

mitogénicas y anabólicas insulinsensibles, tejidos fetales, es decir, músculo, tejido 

conectivo y tejido adiposo. Como el cerebro tiene pocos receptores a insulina, el 

crecimiento del cerebro (y por lo tanto circunferencia de la cabeza y diámetro 

biparietal) permanece comparable a la del niño de la madre no diabética.   

El elevado peso al nacer y el índice de masa corporal (IMC), junto con la relativa 

microcefalia, resulta en una fisonomía típica. (3) Lo más importante, la preponderancia 

de la deposición del tejido adiposo ocurre en el torso del feto, en particular en el área 

intracapsular y del hombro, conduce a una desproporción entre la parte superior del 

cuerpo y la cabeza de tamaño normal. (3) Las demandas metabólicas del rápido 

crecimiento en embarazos diabéticos, particularmente durante el último trimestre, 

requieren aumentar el suministro de oxígeno a los tejidos.  Primero la respuesta del 

feto es también aumentar su concentración de hemoglobina y su masa de glóbulos 

rojos. (3) Además, a la insulina, existe una variedad de factores maternos y los factores 

de crecimiento similares a la insulina fetal (IGF) que juegan un papel importante en la 

tasa de crecimiento fetal. Además, el hecho de que la macrosomía todavía se produce 

a pesar del control glucémico. (4) Los recién nacidos muy a menudo muestran una 

apariencia física distintiva característica de la macrosomía.  

Aunque la hiperglucemia materna parece ser la principal determinante de este 

síndrome a través del hiperinsulinismo fetal, también existen factores genéticos que 

pueden contribuir a la variabilidad clínica de la diabetes y de sus complicaciones 

durante el embarazo, que todavía es poco conocido. (5) Se ha informado que la leptina 

tiene un efecto directo en la supresión del efecto sobre la célula beta pancreática, 

interfiere directamente con la actividad de la insulina en el hepatocito. Los niveles de 

leptina fueron más altos en pacientes insulino dependientes de los no, y que los 

niveles correlacionados con niveles de HbAlc, apoyan la conclusión que la leptina sirve 

como una hormona de retroalimentación negativa. La leptina suprime la producción 
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de insulina activando el potasio sensible al ATP canales en la célula beta pancreática.  

El aumento de la tasa metabólica fetal que resulta del estado hiperglucémico 

hiperinsulinémico hace que ocurra un aumento somático de crecimiento. (5) 

La macrosomía consiste en el nacimiento de un niño cuyo peso es igual o superior al 

percentil 90 para las semanas de amenorrea, este riesgo está comprendido entre el 

17-30% de las pacientes con diabetes gestacional, mientras que es sólo del 10% en 

la población general. Una mayor tasa de crecimiento fetal que conduce a la 

macrosomía es el sello del infante de la madre diabética. La mejor definición actual 

para macrosomía, es dos desviaciones estándar por encima del peso medio para edad 

gestacional, la edad corregida para el sexo de forma apropiada con respecto a la 

población estándar, sin embargo, esto no caracterizará la organomegalia selectiva 

vista en el infante de la madre diabética.  

La definición más precisa de macrosomía, toma en consideración la edad gestacional 

al nacer y permite identificar prematuros recién nacidos con crecimiento fetal excesivo, 

macrosomía en recién nacidos de diabéticas. (6) La macrosomía, independientemente 

de la causa, es en sí misma un factor de riesgo para resultados perinatales adversos, 

como asfixia y muerte perinatal, lesión en el parto, dificultad respiratoria e 

hipoglucemia. Estos riesgos incrementan a medida que aumenta el percentil de peso 

de nacimiento.  Existe una correlación entre la macrosomía y complicaciones para el 

recién nacido. De igual manera se han encontrado consecuencias a largo plazo, en la 

infancia; en hijos macrosómicos de madres con diabetes gestacional. (7) 

El tratamiento de la diabetes gestacional disminuye el riesgo de macrosomía en 

alrededor de un 60% a partir de las 28 semanas de gestación, es útil una ecografía 

mensual de control del crecimiento para descartar la instauración de una macrosomía 

fetal. (7) 

 

II. Antecedentes 

El riesgo de diabetes gestacional es 2.14 veces mayor en mujeres embarazadas con 

sobrepeso, 3.56 veces mayor en mujeres embarazadas obesas y 8.56 mayor en 

mujeres embarazadas con obesidad severa en comparación con mujeres 

embarazadas con peso normal. (8) La prevalencia de diabetes gestacional es 
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particularmente alta en países como Vietnam, India, Bangladesh y Sri Lanka (9). En 

las mujeres latinas con obesidad se ha presentado un alto riesgo de padecer diabetes 

gestacional en comparación con el resto de las mujeres de otras razas.  En México a 

partir de los pocos registros que existen, se estima un aumento de la prevalencia de 

diabetes gestacional hasta en 30%, dependiendo de los criterios que se utilicen; y se 

presenta más en la región central del país.  La frontera de México y EE.UU. tiene una 

prevalencia de diabetes gestacional del 3.9%.   

La prevalencia de macrosomía en los países desarrollados oscila entre el 5% y el 

20%; sin embargo, un aumento de 15 a 25% se ha reportado en las últimas décadas, 

asociado con un aumento de la obesidad materna y diabetes. (9) Dooley et al 

informaron que, entre las mujeres levemente hiperglucémicas tratados con terapia 

dietética sola, el peso medio al nacer de los bebés hispanos fue significativamente 

mayor que la de los bebés caucásicos a pesar de grados similares de intolerancia a 

la glucosa materna en los dos grupos. (10) Este hallazgo sugiere que puede haber 

diferencias étnicas importantes en la respuesta fetal a la diabetes materna. (10) 

Sólo el 20% de las macrosomías se presenta en un contexto de la hiperglucemia, ya 

que otros factores de riesgo de macrosomía pueden estar asociados a la diabetes 

gestacional: sobrepeso u obesidad, aumento excesivo de peso durante el embarazo, 

edad materna superior a 40 años y paridad superior a cuatro. Es importante evitar un 

hiperinsulinismo, que es el origen de la macrosomía, de las hipoglucemias neonatales 

y, a largo plazo, puede alterar la función secretora de insulina en los descendientes 

de madres diabéticas. (11)  La Hiperinsulinemia fetal crónica aislada ha sido producida 

en monos Rhesus normales en el tercer trimestre del embarazo, causando 

macrosomía fetal y organomegalia, a excepción de cerebro y riñón. La insulina actúa 

como la hormona anabólica primaria del crecimiento y desarrollo fetal, resultando en 

visceromegalia (especialmente Corazón e hígado) y macrosomía.  

En presencia de exceso de sustrato (glucosa), ocurre un aumento de grasa, síntesis 

y deposición durante el tercer trimestre. La macrosomía fetal se refleja al aumentar 

grasa corporal, masa muscular y organomegalia, pero no en el aumento del tamaño 

del cerebro, se ignora la multiplicidad de factores que afectan el crecimiento fetal. (12) 

El informe de Mezger dice que los pesos de los productos de diabéticas gestacionales 

se relacionaron con los niveles de aminoácidos maternos, asimismo Kopp et al 
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informaron que los niveles de triglicéridos maternos pueden afectar el crecimiento 

fetal. Por lo tanto, la regulación del crecimiento fetal es una combinación. (13) El 

porcentaje de recién nacidos macrosómicos fue del 9,9% sin diferencias entre sexos. 

De estos, el 5,4% tuvieron macrosomía absoluta. El 86% de los recién nacidos en el 

grupo estudiado tuvieron un peso adecuado para la edad gestacional. El 4,1% de los 

recién nacidos tuvieron bajo peso para la edad gestacional. (14) 

El objetivo del estudio Hyperglycemia and Adverse Pregnancy Outcomes (HAPO) 

consistió en clarificar los vínculos entre la hiperglucemia materna y el riesgo de 

complicaciones maternas y fetales. De este modo, se sometió a 25.000 pacientes en 

15 centros de nueve países a una hiperglucemia provocada mediante una carga por 

vía oral de 75 g de glucosa. Este estudio reveló la existencia continua entre las 

glucemias maternas durante el embarazo y la aparición de complicaciones maternas 

y neonatales. Las principales complicaciones de la elevación de la glucemia materna, 

fueron la macrosomía, el riesgo de cesárea, la hipoglucemia neonatal y el 

hiperinsulinismo fetal. También existió correlación positiva entre la hiperglucemia 

materna y los criterios de valoración secundarios, que fueron la prematuridad, la 

distocia de hombros y otros traumatismos obstétricos, el ingreso en cuidados 

intensivos neonatales, la hiperbilirrubinemia neonatal y la preeclampsia. (15)  

Por último, Yariv Yogev y colbs. realizaron un análisis retrospectivo de datos 

prospectivamente colectivos de 1813 pacientes con diabetes gestacional, se realizó 

para determinar la tasa de preeclampsia. En general, la preeclampsia se diagnosticó 

en 9.6% de pacientes diabéticos. Pacientes con diabetes gestacional que 

desarrollaron preeclampsia eran significativamente más jóvenes, tenían una tasa de 

nuliparidad más alta, eran más obesos, y ganó significativamente más peso durante 

el embarazo. La resistencia podría contribuir a la patogénesis de la preeclampsia.  

El aumento de la resistencia a la insulina puede activar el sistema nervioso simpático 

y conducir a un aumento en la expresión de los receptores de endotelina, los cuales 

pueden conducir a un aumento de la presión arterial. La hiperinsulinemia también 

puede inducir hipertrigliceridemia, que causa disfunción endotelial y reducción de la 

producción de prostaciclina. Además, la hiperglucemia es un estado metabólico único 

que atenúa vasodilatación dependiente del endotelio y puede interferir con la 

disponibilidad de óxido nítrico. Puede mejorar el tono vascular, lo que resulta en un 
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flujo sanguíneo anormal e hipertensión. Esto puede explicar nuestro hallazgo de un 

aumento en la tasa de preeclampsia con mayor gravedad de los niveles de diabetes 

gestacional y en el subgrupo de pacientes mal controlados. Los lactantes de pacientes 

con diabetes gestacional que desarrollaron preeclampsia se caracterizaron por un 

peso medio más bajo al nacimiento. (16)   

El estudio HAPO evidenció una relación lineal y continua entre la hiperglucemia 

materna, el hiperinsulinismo fetal y la proporción de masa grasa del recién nacido. Por 

lo tanto, glucemias maternas superiores a las que definen la diabetes gestacional 

pueden asociarse a un exceso de crecimiento fetal, predominante en el tejido adiposo. 

Sin embargo, es difícil definir un umbral de riesgo de macrosomía (definida como un 

peso al nacer igual o superior al percentil 90 para las semanas de amenorrea) debido 

a la relación lineal entre los valores de glucemia y el peso al nacer. (17)  

Los factores de riesgo para la macrosomía fetal consisten en modificables y factores 

no modificables. La valoración de este caso debe considerar ambos grupos. Los 

factores de riesgo no modificables incluyen la etnia caucásica, aumento de la altura 

materna, mayor edad materna, mayor paridad, genotipo masculino y gestación 

superior a 40 semanas. Los factores de riesgo modificables incluyen la diabetes (tanto 

preexistente como gestacional), índice de masa corporal materna, aumento de peso 

en el embarazo y la actividad física pregestacional. Si bien la diabetes no se puede 

prevenir ahora hay evidencias del impacto de un buen control glucémico en la 

reducción del riesgo de macrosomía fetal. (18) 

Las principales condiciones durante el embarazo que exponen al feto al exceso de 

nutrientes son la diabetes materna y la obesidad, pero también el exceso de ganancia 

de peso en la gestación. La obesidad materna está estrechamente relacionada con la 

diabetes gestacional, el control glucémico durante el embarazo (es decir, HbA1c 7.0%) 

no excluye una alta incidencia de macrosomía.  Varios estudios han encontrado que 

la HbA1c del tercer trimestre es un indicador de riesgo independiente para 

macrosomía, pero con una capacidad predictiva débil, HbA1c no refleja hiperglucemia 

intermitente, principalmente episodios de hiperglucemia posprandial, que pueden 

estar involucrados en el crecimiento fetal acelerado. (19)  

Las madres diabéticas con mal control glucémico durante la gestación son más 

propensas a dar a luz a recién nacidos macrosómicos; sin embargo, un control 
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glucémico estricto falla algunas veces en prevenir la macrosomía. En el trabajo son 

las glucemias capilares posprandiales las que con mayor precisión indican la 

posibilidad de exceso de peso en el recién nacido, como también se ha visto en otros 

estudios. (19) Se cuenta con un estudio transversal que utiliza datos de registros 

médicos de pacientes ingresados en la Clínica de Medicina Interna en Hermina 

Hospital General Podomoro, Yakarta, Indonesia, durante el período de 1 de enero de 

2013 a 31 de diciembre de 2015, al obtener resultados de mediciones se obtuvieron 

estas : longitud media, peso y cabeza ; fue de 48.18 (3.30) cm, 3373.13 (737.50) g y 

33.56 (1.96) cm respectivamente. Había 7 bebés que eran grandes para edad 

gestacional (> 4000 g), sin embargo, ninguno de ellos excedió los 4500 g. También se 

reportaron cuatro bebés con bajo peso al nacer (<2500 g).   

Además, el óptimo control glucémico haría que los pacientes con diabetes en el 

embarazo experimenten embarazos con un nivel de comorbilidades y complicaciones 

comparable a los de embarazos normales sin diabetes. (20) Lo que aumenta el riesgo 

de distocia de hombro de 3 a 4 veces en comparación con el mismo peso de madres 

no diabéticas,  la distocia de hombros resulta en lesión de plexo braquial en el 9% 

cuando el peso al nacer es menos de 4.000 g y en un 26% cuando al nacimiento ,el 

peso es superior a 4.500 g, tanto entre diabéticos como madres no diabéticas , las 

lesiones del plexo braquial causa deterioro permanente de la función del brazo en 5% 

a 10% de los lactantes. (21)  

Los factores de riesgo para la distocia de hombros incluyen macrosomía fetal, 

diabetes materna, distocia de hombro anterior y aumento excesivo de peso materno 

durante el embarazo. Además, la hiperinsulinemia lleva a un aumento de glucógeno, 

almacenándose en hígado y en músculo cardíaco; por lo tanto, en hepatomegalia e 

hipertrofia del músculo cardíaco. El aumento de la tasa de crecimiento está 

acompañado por una disminución de la tasa de maduración pulmonar y, por lo tanto, 

un mayor riesgo síndrome de distrés respiratoria (SDR). El riesgo resulta del hecho 

de que el hiperinsulinismo inhibe la síntesis de las enzimas necesarias para la 

producción de ambos fosfolípidos principales componentes del surfactante pulmonar, 

es decir, fosfatidilcolina y fosfatidilglicerol.  

Lo más importante, sin embargo, es que la incidencia y la severidad del síndrome de 

distrés respiratorio puede ser limitado según el control metabólico de la madre durante 
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el embarazo. (22) El aumento del metabolismo fetal asociado con la hiperglucemia 

puede llevar a hipoxia fetal relativa.  Los estudios en animales han encontrado que la 

hiperglucemia y la hiperinsulinemia en el feto de corderos producen un mayor 

consumo de oxígeno fetal con una disminución simultánea de contenido de oxígeno 

en la arteria. La incidencia de mortinatos y fetos con signos de hipoxia aumenta en los 

embarazos que se complican por la preeclampsia, diabetes y los fetos grandes o 

pequeños para la edad gestacional. Estos son también condiciones en las que está 

presente la acidosis fetal y el aumento de los valores plasmáticos y amnióticos de 

eritropoyetina (EPO).  La hipoxia es el principal estímulo de la síntesis de EPO tanto 

en el feto como en el adulto Teramo Evers IM, de Valk HW, Mol BW, describieron 

niveles muy elevados de valores de líquido amniótico de EPO antes de muerte fetal 

en mujeres diabéticas. (23) 

El diagnóstico de la macrosomía fetal antes del parto es problemático y sigue habiendo 

una falta de evidencia de alta calidad para guiar el manejo de mujeres con sospecha 

de macrosomía fetal. Los pesos más altos, sin embargo, son más significativos 

asociado con malos resultados. Como el diagnóstico de macrosomía fetal es 

retrospectivo, el uso de la definición de grandes para la edad gestacional es más 

relevante antes de la determinación de la necesidad de una mayor investigación. (24) 

Umberto Simeoni y cols refieren que un feto macrosómico aumenta los riesgos de una 

primera y segunda etapas más largas del parto y la probabilidad de un parto vaginal 

instrumentado (cociente de probabilidad de 1,76 en comparación con bebés de 2.5 e 

4 kg en un estudio retrospectivo grande), una cesárea de emergencia (odds ratio de 

1.84), traumatismo perineal (odds proporción de 2.73 por roturas de 3er grado) y 

hemorragia postparto (odds ratio de 2.01).  

Las preocupaciones fetales incluyen un mayor riesgo de distocia de hombros, un 

riesgo significativamente mayor de muerte intraparto, más ingresos en la unidad 

neonatal, así como problemas metabólicos, en particular hipoglucemia. Las 

consecuencias a largo plazo pueden inducir enfermedades cardiovasculares y 

metabólicas a largo plazo. En nacidos de madres con intolerancia leve a la glucosa 

durante el embarazo tienen un 20% más de grasa corporal que los bebés nacidos de 

mujeres con tolerancia normal a la glucosa, lo que sugiere una alteración temprana 

del metabolismo de las grasas en la descendencia, debido a la exposición prenatal a 

un aumento de las concentraciones de glucosa. (25) Aparte de los factores 
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ambientales, los factores genéticos han sido considerados como una posible 

explicación de la asociación entre exposición en el útero a altas concentraciones de 

glucosa. La hiperglucemia y la resistencia a la insulina durante el embarazo están 

asociadas con un aumento de la incidencia de marcadores metabólicos y síndromes 

durante la infancia.  

Las altas concentraciones de glucosa en el útero ejercen un efecto a largo plazo en 

ausencia de diabetes materna. (26) Jean-Baptiste Armengaud y cols estudiaron a la 

descendencia de madres con Diabetes gestacional y / o sobrepeso-obesidad; 

enfocándose a que reciban un aumentó en la atención ya que los avances en la 

detección temprana y el tratamiento de la diabetes gestacional fueron completamente 

prevenir la macrosomía y sus trastornos asociados perinatales a corto plazo, mientras 

que a largo plazo las consecuencias se observan en la madre y en la descendencia 

cuando se llega a la edad adulta. (27)  

Se discuten los desarrollos actuales en las consecuencias de la diabetes gestacional 

en la descendencia, con un enfoque particular en su salud a largo plazo en la edad 

adulta, y en la intergeneracional y efectos transgeneracionales; en la descendencia 

de madres con diabetes gestacional y recién nacidos macrosómicos se ha observado 

una asociación con anomalías de desarrollo y funcionales de muchos órganos, en 

particular el corazón, riñón, hígado y páncreas exocrino. (28) Infantes con un tamaño 

excesivo al nacer fueron más propensos a desarrollar hipoglucemia e 

hiperinsulinemia. (29)  Considerando que los fetos grandes para edad gestacional o 

los lactantes con restricción del crecimiento (<10 ° percentil) nacido de una madre 

diabética se beneficia de un control de concentración de glucosa en sangre a 

intervalos de 36 h durante el primer día de vida.  

Leandro Cordero y cols realizaron estudio en 137 hijos que presentaron glicemia 

dentro de las 12 hrs de madres con diabetes gestacional Los bebés nacidos antes de 

las 34 semanas de gestación representaron 30 de los 137 casos de hipoglucemia. De 

los 107 casos restantes, 55 eran grandes para edad gestacional, 50 eran acorde a 

edad gestacional, 2 eran pequeños para edad gestacional.  (30) Se estudiaron las 

consecuencias a largo plazo, se realizó un metaanálisis donde se mostró que un peso 

mayor de 4000 g aumenta dos veces el riesgo de obesidad, y este riesgo es aumentó 

aproximadamente 2.5 veces cuando el peso supera el percentil 90. (31) Un peso 
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mayor al percentil 90 en asociación con diabetes gestacional u obesidad materna 

aumenta el riesgo de síndrome metabólico en la infancia. Un estudio de cohorte 

longitudinal analizó la prevalencia de síndrome metabólico en niños de 6 a 11 años; 

en consecuencia, fueron grandes para edad gestacional o adaptadas para la edad 

gestacional (es decir arriba del percentil 90 para edad gestacional), y sus madres 

tenían o no tenían diabetes gestacional.  El riesgo de desarrollar síndrome metabólico 

con el tiempo fue significativamente alto en hijos de madres con diabetes gestacional, 

con un riesgo 3.6 veces mayor. (32) Hovi P y cols no encontraron datos de recién 

nacidos prematuros con percentil alto y consecuencias a largo plazo. (33) Los niños 

macrosómicos se han asociado a síndrome metabólico y obesidad en la edad adulta. 

Por otro lado, recién nacidos pequeños para la edad gestacional (PEG) se han 

asociado a enfermedad cardiovascular, diabetes y enfermedades inflamatorias 

aunado a preeclampsia. (34) 

Aunque el tratamiento de la diabetes gestacional reduce el riesgo de macrosomía fetal 

en más del 50%, y, por el contrario, no tratar diabetes gestacional tiene un aumento 

de dos a cuatro veces en el riesgo de macrosomía. La relación entre la glucosa 

materna y la macrosomía es menos clara entre las mujeres que no tienen diabetes 

gestacional. Es de destacar que el riesgo de macrosomía fetal todavía era mayor entre 

las mujeres con glucemia normal que ganó más de 40 lb (prueba de desafío de 

glucosa) que entre mujeres con niveles anormales de glucosa en ayunas en el OGTT 

que ganó 40 lb o menos durante embarazo (18.3% comparado con 17.0%, p .039)  

Las mujeres con una menor glucosa en el cribado (prueba de glucosa inferior a 95 mg 

/ dL) y aumento excesivo de peso, existe una mayor prevalencia de macrosomía fetal 

que la tratada. La macrosomía (peso al nacer ≥4000 g) se produjo entre 74 (14%) de 

530 lactantes, y de este grupo, 42 (57%) fueron entregados por cesárea.  La 

morbilidad en estos lactantes incluyó 21 casos de hipoglucemia, 3 de policitemia, 1 de 

hipocalcemia y 12 de hiperbilirrubinemia. Veintidós (30%) de los recién nacidos 

macrosómicos tenían síndrome de dificultad respiratoria, que varió de leve (10 casos) 

a grave (6 casos). Todos los infantes sobrevivieron. Se produjeron lesiones 

traumáticas en 5 (7%) de los 74 lactantes, incluidos 3 de 32 nacidos por vía vaginal. 

Estas lesiones variaron desde parálisis de Erb leve (3 casos) hasta parálisis de Erb 

severa acompañada de fractura de la clavícula o el húmero (2 casos). (35) 
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III.- Justificación.  

En México se estima un aumento de la prevalencia de diabetes gestacional hasta en 

un 30%, dependiendo de los criterios que se utilicen ; y se presenta más en la región 

central del país Debido al riesgo de productos macrosómicos que está comprendido 

entre el 17-30% de las pacientes con diabetes gestacional, mientras que es sólo del 

10% en la población general  y de acuerdo a que las mujeres hispanas tienen mayor 

predisposición a mujeres caucásicos , es decir por las diferencias étnicas importantes 

en la respuesta fetal a la diabetes materna ; es importante  establecer la prevalencia 

de productos macrosómicos en madres con diabetes gestacional en el hospital 

general de Pachuca.  

La macrosomía, independientemente de la causa, es en sí misma un factor de riesgo 

para resultados perinatales adversos, como asfixia y muerte perinatal, lesión en el 

parto, dificultad respiratoria , hipoglucemia, policitemia, hipocalcemia e 

hiperbilirrubinemia  , mientras que a largo plazo las consecuencias se observan en la 

madre y en la descendencia cuando se llega a la edad adulta , el riesgo de desarrollar 

síndrome metabólico y obesidad fue significativamente alto en hijos de madres con 

diabetes gestacional y macrosomía. No hay datos de recién nacidos prematuros con 

percentil alto y consecuencias a largo plazo. Por otro lado, recién nacidos pequeños 

para la edad gestacional (PEG) con preeclampsia se han asociado a enfermedad 

cardiovascular, diabetes y enfermedades inflamatorias.  

Estos riesgos incrementan a medida que aumenta el percentil de peso de nacimiento, 

hay  evidencias del impacto de un buen control glucémico en la reducción del riesgo 

de macrosomía fetal  sin embargo son las glucemias capilares posprandiales las que 

con mayor precisión indican la posibilidad de exceso de peso en el recién nacido.  

Cuantificar la incidencia de productos macrosómicos, así como productos grandes 

para la edad gestacional en productos pretérmino; y valorar la tendencia de peso 

normal y bajo en el hospital General de Pachuca nos permitirá valorar la incidencia de 

productos macrosómicos y así entender porqué es necesario prevenir de forma más 

exhaustiva la diabetes gestacional iniciando por realizar un  adecuado tamizaje de 

diabetes gestacional , control de glicemia , mantener dentro de rango normal el  índice 

de masa corporal materna,  que no haya un aumento excesivo de peso en el embarazo 

y la actividad física pregestacional.  
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IV.- Planteamiento del problema. 

Es un problema que exista una prevalencia de productos macrosómicos por las 

consecuencias a corto plazo como hipotrofia cardiaca e hipotrofia de hígado además 

de hipoglucemias neonatales, policitemia, hipocalcemia y de hiperbilirrubinemia. 

Además de que pueden presentarse resultados perinatales adversos, como asfixia, 

lesión en el parto, e incluso muerte. El riesgo a largo plazo de desarrollar síndrome 

metabólico y obesidad es significativamente alto en hijos de madres con diabetes 

gestacional y macrosomía. No hay datos de recién nacidos prematuros con percentil 

alto y consecuencias a largo plazo. Por otro lado, recién nacidos pequeños para la 

edad gestacional (PEG) que cursan aunado con preeclampsia se han asociado a 

enfermedad cardiovascular, diabetes y enfermedades inflamatorias, por lo que 

conocer la prevalencia en nuestro hospital ayudara a tener un adecuado seguimiento 

en estos pacientes macrosómicos para continuar su vigilancia. De igual manera 

entender porqué es necesario prevenir de forma más exhaustiva la diabetes 

gestacional iniciando por realizar un adecuado tamizaje, control de glicemia en las 

madres, mantener dentro de rango normal el índice de masa corporal materna, que 

no haya un aumento excesivo de peso en el embarazo y la actividad física 

pregestacional.  

IV.1 Pregunta de Investigación. ¿Cuál será la prevalencia de productos 

macrosómicos, con peso normal y pequeños para edad gestacional de madres con 

diabetes gestacional en recién nacidos pretérmino y de término? 

 

 

 

IV.2- Objetivos  

Objetivo general:  

Determinar la diferencia de productos macrosómicos, con peso normal y pequeños 

para edad gestacional de neonatos a término y pretérmino de madres con diabetes 

gestacional.  
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Objetivos específicos:  

1. Identificar los pesos al nacimiento de los neonatos de madres con diabetes 

gestacional 

2. Determinar la prevalencia de neonatos de termino y pretérminos hijos de 

madres con diabetes gestacional que son macrosómicos. 

3. Determinar la prevalencia de neonatos de termino y pretérminos hijos de 

madres con diabetes gestacional con peso normal. 

4. Determinar la prevalencia de neonatos de termino y pretérminos hijos de 

madres con diabetes gestacional que son pequeños para edad gestacional. 

5. Determinar la prevalencia de productos macrosómicos, con peso normal y 

pequeños para edad gestacional en madres con diabetes gestacional en 

productos de termino vs pretérmino. 

IV.3- Hipótesis. 

La prevalencia de peso normal en productos a término y pretérmino de madres con 

diabetes gestacional es mayor que los macrosómicos y productos pequeños para 

edad gestacional. 

Hipótesis alterna: La prevalencia de macrosómicos en productos a término y 

pretérmino de madres con diabetes gestacional es mayor que los de peso normal y 

productos pequeños para edad gestacional. 

V.- Material y métodos  

V.1.- Diseño de la investigación:  

Es un estudio transversal analítico y retro lectivo.  

V.2.- Análisis estadístico de la información. 

Se utilizó Software Excel para el análisis estadístico.  

1) Análisis univariado: 

1. Se calcularon las medidas de tendencia central y de dispersión para las variables 

cuantitativas, así como los porcentajes de las variables cualitativas. 
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2) Análisis bivariado de la información: Se calcularon las diferencias de medidas 

de los pesos de los recién nacidos de productos de termino y pretérmino, para 

macrosómicos, peso normal y pequeños para edad gestacional. 

V.3.- Ubicación espacio-temporal:  

V.3.1.- Lugar:  Servicio de ginecología y obstetricia del Hospital General de Pachuca 

V.3.2.- Tiempo: agosto de 2019 – noviembre de 2019 

V.3.3.- Persona: Expedientes de mujeres con diabetes gestacional 

V.4.- Selección de la población de estudio. 

V.4.1.- Criterios de inclusión: 

1. Expedientes de mujeres con diagnostico de Diabetes gestacional que no 

presentaron comorbilidades; sin importar vía de resolución de embarazo. 

2. Expedientes del período 2018- septiembre de 2019 

4. Expedientes de madres con Diabetes gestacional sin importar si el recién nacido 

tiene alguna complicación posnatal.  

V.4.2.- Criterios de exclusión:  

1. Expedientes incompletos de la madre 

2. Expedientes incompletos de recién nacido.  

3. Expediente de recién nacido proveniente de otra unidad hospitalaria.  

 

V.4.3.- Criterios de eliminación:    

1. Expediente de recién nacidos de madres diabéticas que cursaron con otras 

comorbilidades. 

V.5.- Determinación del tamaño de muestra y muestreo. 

V.5.1.- Tamaño de la muestra:   
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n= Z2 (p-q)  

        e2 

Z= 95= 1.962 

p= 0.54    

q= 0.46 

e= 92  

n= 118 

 

V.5.2.- Muestreo:  

No probabilístico, ya que se incluyeron todos los expedientes hasta cumplir con el 

tamaño de la muestra durante el período establecido, sin que se utilizara ningún 

método al azar para la elección de los expedientes. 

Definición operacional de variables. 

Variable Definición 
conceptual 

Definición Operacional Escala de  
medición 

Fuente 

Edad gestacional Período de tiempo 

comprendido entre 

la concepción y el 

nacimiento.  

Edad del neonato en base a 

las semanas que presenta 

desde su concepción hasta el 

nacimiento 

Cualitativa ordinal 

1=Pretérmino 

2=Término. 

3=Postérmino. 

Expediente 

clínico 

Recién nacido 
 
de termino  

Bebe que tiene 

menos de 28 días 

desde su 

nacimiento. 

Semanas de edad 

gestacional 37-42.  

Neonatos al momento del 

nacimiento. El término se 

ajusta a nacidos de 37-<42 

semanas de gestación 

Cualitativa 

dicotomica  

1. SI 

2. NO 

Semanas de 

edad 

gestacional 

 Recién nacido 
pretérmino 

Bebe que tiene 

menos de 28 días 

desde su 

nacimiento. 

Semanas de edad 

gestacional 26-36.6. 

Neonatos al momento del 

nacimiento. El término se 

ajusta a nacidos de 26-<37 

semanas de gestación 

Cualitativa 

dicotomica 

1. Si 

2. No 

Semanas de 

edad 

gestacional 
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PESO 

Mide la masa 

corporal total de un 

individuo 

Medida antropométrica más 

frecuentemente utilizada en 

la evaluación del estado  

nutricional. 

 

 

 

Cuantitativa, 

discreta 

 

 

 

Kilogramos 

Macrosómico Los recién nacidos 

cuyo peso es > al 

percentil 90 para la 

edad gestacional. 

Los recién nacidos cuyo peso 

es > al percentil 90 para la 

edad gestacional, nacen a 

término (37 a 41 semanas de 

embarazo), unos pocos son 

prematuros  

Cualitativa 

dicotómica  

1. Si 

2. No  

Tablas de peso 

para edad 

gestacional 

NOM. 007-

SSA2-2016 (36) 

Pequeño para la 

edad gestacional 

Recién nacidos que 

normalmente tienen 

un peso al nacer 

inferior al percentil 

10 de los bebés de 

la misma edad 

gestacional. 

 Recién nacidos Con peso 

por debajo del percentil 10, 

correspondiente a su edad 

gestacional.  

Cualitativa 

dicotómica 

1.Si 

2.No 

Tabla de peso al 

nacer en 

relación con la 

edad 

gestacional 

NOM. 007-

SSA2-2016(36) 

Peso normal Cuando el peso 

corporal se sitúa 

entre el percentil 10 

y 90 de la 

distribución de los 

pesos para la edad 

de gestación. 

 

Según el peso para la 

madurez estimada, los RN se 

clasifican como adecuados 

para la edad gestacional 

(AEG): entre percentiles 10 – 

90. 

 

Cualitativa 

dicotómica 

1. Si 

2. No 

 

Tabla de peso al 

nacer en 

relación con la 

edad 

gestacional 

NOM. 007-

SSA2-2016 (36) 

Sexo Características 

biológicas de un 

individuo que lo 

clasifica como 

hombre o mujer  

Por las características 

biológicas se clasificarán 

como hombre o mujer 

Cualitativa, nominal 

Dicotómica 

1= Mujer 

2= Hombre 

 

Encuesta 

tomada de 

expediente 

clínico 

 

 

 

Descripción general del estudio. 
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Se realizó la localización de los expedientes de madres con diabetes gestacional en 

la base de datos de registro de pacientes del servicio de ginecología y obstetricia con 

resolución del embarazo, en el Hospital General de Pachuca de 2018 a septiembre de 

2019, obteniendo una lista de expedientes con los datos del nombre del paciente, 

número de expediente y fecha de resolución de embarazo. Posteriormente se acudió 

al archivo clínico del propio Hospital;  con la lista de expedientes correspondientes a 

la población que se estudió, se solicitaron por medio de un vale de archivo clínico 10 

expedientes diarios, para su revisión , se buscó la hoja en el expediente de la madre;  

donde se incluyeron las variables del recién nacido de sexo, edad gestacional y  los 

pesos al nacimiento y se diseñó y aplicó una hoja de recolección de datos, 

posteriormente se utilizó la tabla de peso al nacer en relación con la edad gestacional 

NOM. 007-SSA2-2016 para sacar el número de macrosómicos, peso normal y 

pequeño para edad gestacional de los productos, y así poder efectuar un análisis 

estadístico de dichas variables en base a los objetivos de la investigación.  

VI.- Aspectos éticos  

De acuerdo al artículo 17 la investigación fue sin riesgo; pues se realizó una 

metodología retrospectiva, no se realizó ninguna intervención o modificación 

intencionada en las variables fisiológicas, psicológicas y sociales de los individuos que 

participaron en el estudio, entre los que se consideraron: revisión de expedientes 

clínicos y captura de información. Teniendo en cuenta el artículo 23; tratándose de 

investigaciones sin riesgo, se omite la obtención del consentimiento informado.  

De acuerdo a la ética de los principios, estos se abordaron de la siguiente forma:  

El principio de beneficencia se cumplió ya que el protocolo tuvo como fin presentar 

evidencia de que la diabetes gestacional repercute en el peso al nacimiento de los 

recién nacidos este controlada o no la glicemia, así como no se pretendió intervenir 

sin evidencia en la decisión del tratamiento por parte de cada médico tratante, ya que 

solo se recabaron los datos de los expedientes   

Con la aplicación del protocolo no se afecta la autonomía, dado que fue una revisión 

de expedientes clínicos y no se utilizó consentimiento informado.   
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El ámbito de justicia se aplicó en el protocolo ya que no se excluyeron expedientes de 

pacientes según su nivel socioeconómico, ideología, sexo, nivel educativo. Además 

de que todos los datos fueron recabados conforme al plan del protocolo. No se 

realizaron distinciones entre los expedientes, y los resultados fueron reportados de 

una manera igual para todos.      

El principio de no maleficencia se aplicó ya que no se modificó la información obtenida 

y no se utilizó la información en perjuicio de ninguna persona. Se pretendió con el 

protocolo no causar un daño innecesario a los pacientes, motivo por el cual no se 

realizaron acciones directamente con el paciente, únicamente se revisaron 

expedientes de pacientes con diabetes gestacional, se identificaron las variables y se 

tomaron los datos correspondientes 

VII.- Recursos humanos, físicos y financieros. 

 

• Ireri Ávila Reséndiz, Médico residente de 4to año de Ginecología y obstetricia 
Hospital General de Pachuca. Encargado del Estudio 

• Tania Díaz Batalla, Médico residente de 3er año de Ginecología y obstetricia 
Hospital General de Pachuca. Apoyo en recolección de datos de los 
expedientes clínicos. 

• Apoyo en recolección de datos de los expedientes clínicos. 
 

 RECURSOS FÍSICOS 

• 1 computadora personal 

• 1 impresora 

• 3 lapiceros permanentes punto fino 

• 108 hojas blancas 
 

 

RECURSOS FINANCIEROS. 

•  Cartucho de tinta para impresora: $500.00 m.n. 

• Lapiceros permanentes punto fino $100:00 m.n. 

• Hojas blancas: $200.00 m.n. 
 

 

VIII. RESULTADOS 
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Cuadro No 1. Indicadores de la edad gestacional del recién nacido de madres 
con diabetes gestacional 

Indicadores Pretérmino Término 

Media 34.56 38.28 
Desviación estándar 
Edad mínima 
Edad máxima 
Intervalo 95% de confianza 

2.07 
28.4 
36.6 

30.42—36.99 

1.24 
37 
42 

37—40.76 
                            Fuente: Cálculos  propios 

                            P < 0.05 

Indicadores de la edad gestacional del recién nacido de madres con diabetes 

gestacional. La diferencia en los promedios y/o medias aritméticas es “significativa” 

con P< 0.05 en los neonatos a término de acuerdo a la clasificación de la NOM, 

considerando como pretérmino menos de 37 semanas de gestación, lo que puede 

observarse en una desviación estándar mayor en los neonatos pretérmino, (Cuadro 

No 1). 

Indicadores de la edad gestacional del recién nacido de madres con diabetes 
gestacional 

 
                 Fuente: Cuadro No 1 
 

Cuadro No 2. Indicadores del peso del recién nacido de madres con diabetes 
gestacional 

Indicadores Pretérmino Término 

Media 2319.13 3226.45 
Desviación estándar 
Peso mínimo 
Peso máximo 
Intervalo 95% de confianza 

798.38 
630 

4000 
722.37--3915.89 

456.78 
2250 
4200 

2313.89--4140 
                        Fuente: Cálculos propios 

                        P<0.05 

La diferencia en los promedios y/o medias aritméticas es “significativa” con P< 0.05 

en los neonatos a término de acuerdo al peso, lo que puede observarse en una 

desviación estándar mayor en los neonatos pretérmino, (Cuadro No 2). 

 

Indicadores del peso del recién nacido de madres con diabetes gestacional 

34.56

2.07
28.4

36.638.28

1.24

34
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MEDIA DESVIACIÓN 
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Pretérmino Término
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               Fuente: Cuadro No 2 

Cuadro No 3. Neonatos pretérmino y de término de madres con diabetes 
gestacional 

Sexo Masculino % Femenino % Subtotal % 

Pretérmino 14 11.86 9 7.63 23 19.49 

Término 55 46.61 40 33.90 95 80.51 

Total 69 58.47 49 41.53 118 100.0 

    Fuente:  Hoja de recolección de datos 

Neonatos pretérmino y de término de madres con diabetes gestacional. Se registraron 

23 casos de neonatos pretérmino, representando el 19.49 % con respecto a la muestra 

total de 118, y el 80.51 % en los neonatos a término; en ambos casos los porcentajes 

fueron mayores en el sexo masculino 58.47 % vs 41.53 %, (Cuadro No 3).  

Neonatos pretérmino y de término de madres con diabetes gestacional 

 
           Fuente: Cuadro No 3 

 

Cuadro No 4. Neonatos macrosómicos de pretérmino y de término de madres 
con diabetes gestacional. 

Sexo Masculino % Femenino % Subtotal % 

2319.13

798.38 630

4000

3226.45

456.78
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100
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Pretérmino 2 10.53 0 0.0 2 10.53 

Término 6 31.58 11 57.89 17 89.47 

Total 8 42.11 11 57.89 19 100.0 
     Hoja de recolección de datos 

Neonatos macrosómicos de pretérmino y de término de madres con diabetes 

gestacional. Se registraron en total 19 casos, de los cuales el 89.47 % 

correspondieron a neonatos a término, y el 10.53 % de pretérmino. En el 57.89 % 

fueron del sexo femenino vs 42.11 % de pretérmino, (Cuadro No 4).  

Neonatos macrosómicos de pretérmino y de término de madres con diabetes 

gestacional. 

 
               Fuente: Cuadro No 4 

Cuadro No 5. Prevalencia de neonatos macrosómicos de pretérmino y de 
término de madres con diabetes gestacional. 

Sexo Masculino Femenino Subtotal 

Pretérmino 1.69 0.0 1.69 

Término 5.08 9.32 14.41 

Total 6.78 9.32 16.10 
                                    Hoja de recolección de datos 

                                        Nota: En relación a la muestra de 118 

    

Prevalencia de neonatos macrosómicos de pretérmino y de término de madres con 

diabetes gestacional. La prevalencia es del 14.41 % para los neonatos a término vs 

1.69 de pretérmino, viéndose más afectado el sexo femenino, (Cuadro No 5). 

 

Prevalencia de neonatos macrosómicos de pretérmino y de término de madres 
con diabetes gestacional. 
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                Fuente: Cuadro No 5 

Cuadro No 6. Neonatos con peso normal de pretérmino y de término de madres 
con diabetes gestacional. 

Sexo Masculino % Femenino % Subtotal % 

Pretérmino 10 10.31 9 9.28 19 19.59 

Término 34 35.05 44 45.36 78 80.41 

Total 44 45.36 53 54.64 97 100.0 
     Hoja de recolección de datos 

Neonatos con peso normal de pretérmino y de término de madres con diabetes 

gestacional. En relación a 97 neonatos con peso normal, de esta cifra el 80.341 % 

correspondió a neonatos a término vs 19.59 de pretérmino; sin embargo, en relación 

al total de la muestra de 118, el 82.20 % tuvieron peso normal, (Cuadro No 6). 

Neonatos con peso normal de pretérmino y de término de madres con diabetes 

gestacional. 

 
               Fuente: Cuadro No 6 

 

 

Cuadro No 7. Prevalencia de neonatos con peso normal de pretérmino y de 
término de madres con diabetes gestacional. 
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Sexo Masculino Femenino Subtotal 

Pretérmino 8.47 7.63 16.10 

Término 28.81 37.29 66.10 

Total 37.29 44.92 82.20 
Hoja de recolección de dato 

Nota: En relación a la muestra de 118    

Prevalencia de neonatos con peso normal de pretérmino y de término de madres con 

diabetes gestacional. La prevalencia es del 66.10 % para los neonatos a término vs 

16.10 % de pretérmino, observándose un porcentaje menor en el sexo femenino, 

(Cuadro No 7). 

Prevalencia de neonatos con peso normal de pretérmino y de término de madres 

con diabetes gestacional. 

 
         Fuente: Cuadro No 7 

Prevalencia de neonatos macrosómicos con peso pequeño para la edad gestacional 

de pretérmino y de término de madres con diabetes gestacional. No se registraron 

casos. 

Cuadro No 10. Diferencias porcentuales de productos macrosómicos, con peso 

normal y pequeños para edad gestacional de neonatos a término y pretérmino 

de madres con diabetes gestacional. 

Neonatos Pretérmino % Término % Subtotal % 

Macrosómicos 2 1.69 17 14.41 19 16.10 

Con peso normal 19 16.10 78 66.10 97 82.20 

Pequeños para la edad gestacional 2 1.69 0 0.0 2 1.69 

Total 23 19.49 95 80.51 118 100.0 

  p< 0.01    

Hoja de recolección de datos 

Diferencias porcentuales de productos macrosómicos, con peso normal y pequeños 

para edad gestacional de neonatos a término y pretérmino de madres con diabetes 

gestacional. Se observó que, el 16.10 % fueron neonatos macrosómicos, el 82.20 % 
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neonatos con peso normal y 1.69 % (2 casos) neonatos pequeños para la edad 

gestacional. A excepción de los neonatos pequeños que ocurrieron en pretérmino, en 

los demás casos los casos fueron mayores en neonatos a término, (Cuadro No 10). 

Al determinar las diferencias de los neonatos pretérmino vs neonatos a término, los 

resultados fueron “altamente significativos” con P< 0.01 con impacto mayor en los 

neonatos a término.  

Diferencias porcentuales de productos macrosómicos, con peso normal y 

pequeños para edad gestacional de neonatos a término y pretérmino de madres 

con diabetes gestacional 

 
   Fuente: Cuadro No 10 

Diferencias de productos macrosómicos, con peso normal y pequeño para edad 

gestacional en neonatos de término y pretérmino de madres con diabetes 

gestacional. 

 
 Fuente: Cuadro No 10 

IX. Discusión 
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Para coadyuvar a mejorar la atención de las embarazadas, se consideró necesario 

realizar la investigación, a manera de determinar la diferencia de productos 

macrosómicos; con peso normal y pequeños para edad gestacional de neonatos a 

término vs pretérmino de madres con diabetes gestacional, obteniéndose en forma 

general prevalencias de 14.41 % a término vs 1.69 en neonatos pretérmino. 

Como un referente comparativo se tiene que, la prevalencia de macrosomía en los 

países desarrollados oscila entre el 5% y el 20%; sin embargo, se han presentado 

según diversos estudios un aumento de 15 % a 25%, lo que está avalado por la 

literatura médica. Los diferentes reportes corresponden a las últimas décadas, 

asociado con un aumento de la obesidad materna y diabetes9, en el estudio realizado 

en el Hospital General de Pachuca, Hgo, la prevalencia fue del 14.41 % que a pesar 

de que se encuentra dentro del rango de los Países desarrollados, se considera 

elevada y que, incluso esta prevalencia pudiera ser mayor sino se realizara un 

adecuado control prenatal en el Hospital General de Pachuca en madres con diabetes 

gestacional y control de las glicemias asi como las pospandriales.  Al comparar con 

estudios previos, existe otro en donde el porcentaje de recién nacidos macrosómicos 

fue del 9,9% sin diferencias entre sexos. El 86% de los recién nacidos en el grupo 

estudiado tuvieron un peso adecuado para la edad gestacional. El 4,1% de los recién 

nacidos tuvieron bajo peso para la edad gestacional (14);  en el Hospital General de 

Pachuca, Hgo está presente una cifra de 66.10 % en neonatos a término con 

adecuado peso para edad gestacional. 

 

 

 

 

 

 

 

X. Conclusiones. 
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Se cumplieron los objetivos del estudio y no existe (por lo menos en el estudio 

realizado a partir del análisis de los 118 expedientes) evidencia de que la prevalencia 

de macrosómicos en productos a término y pretérmino de madres con diabetes 

gestacional sea mayor que los de peso normal y productos pequeños para edad 

gestacional; por el contrario, el peso normal en los neonatos fue mayor que lo que se 

supuso como hipótesis de trabajo,  y la prevalencia de 2 productos con bajo peso para 

la edad gestacional, lo que no se estimaba según la literatura  , debido a la 

fisiopatología de la diabetes gestacional ; al analizar los expedientes de los productos 

de bajo peso se encontró incidencia debido a que la madre cursaba con miomas y en 

otro se trataba de un embarazo gemelar y diabetes gestacional entidades que 

predisponen a productos pequeños para edad gestacional ; por ende se aterriza la 

fisiopatología de la diabetes gestacional en el producto , todo ello de igual manera 

para prevenir complicaciones a corto y largo plazo en aquellos productos con 

macrosomia de término y pretérmino ,  al no existir antecedentes de complicaciones a 

largo plazo de productos pequeños para edad gestacional y diabetes gestacional seria 

interesante el seguimiento de estos pacientes y asi tener referencias ,al igual que en 

los macrosomicos pretermino cuya prevalencia fue de 1.69 % .  

Además de las prevalencias, se obtuvieron diversos resultados considerando otras 

variables como el sexo, semanas de gestación y otras, dándose respuesta al problema 

planteado y que sirvió de eje rector del estudio. La pregunta fue de cuál sería la 

prevalencia de productos macrosómicos, con peso normal y pequeños para edad 

gestacional de madres con diabetes gestacional en recién nacidos pretérmino y de 

término; la respuesta fue de que en el  estudio realizado en el Hospital General de 

Pachuca, Hgo, se detectaron diferencias “altamente significativas” con P<0.01 en las 

prevalencias de productos macrosómicos; con peso normal y en los pequeños para 

edad gestacional de neonatos a término y pretérmino (solo se registraron 2 casos para 

el 1.69%) de madres con diabetes gestacional; el impacto de macrosómicos se 

presentó en los neonatos a término. Con estos hallazgos, lo esperado con base a la 

literatura médica, de no intervenir oportunamente en el control prenatal de las 

embarazadas,  se registra un índice alto de macrosomía en productos de término de 

madres con diabetes gestacional 

Por otro lado, recién nacidos pequeños para la edad gestacional (PEG) cuyas madres 

cursan con diabetes gestacional y preeclampsia se han asociado a enfermedad 
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cardiovascular, diabetes y enfermedades inflamatorias , cuyas referencias no se 

tomaron en nuestra muestra pues los dos pacientes que presentaron bajo paso al 

nacer , el embarazo cursaba con miomas y otro gemelar ; excluyendo otra enfermedad 

, incluyendo únicamente la diabetes gestacional durante todo el estudio.  

En efecto, la macrosomía, independientemente de la causa, es en sí misma un factor 

de riesgo para resultados perinatales adversos, como asfixia y muerte perinatal, lesión 

en el parto, dificultad respiratoria e hipoglucemia. Estos riesgos incrementan a medida 

que aumenta el percentil de peso de nacimiento.  Existe una correlación entre la 

macrosomía y complicaciones para el recién nacido. De igual manera se han 

encontrado consecuencias a largo plazo, en la infancia; en hijos macrosómicos de 

termino en madres con diabetes gestacional . Cabe señalar que, el diagnóstico de la 

macrosomía fetal antes del parto es problemático y sigue habiendo una falta de 

evidencia de alta calidad para guiar el manejo de mujeres con sospecha de 

macrosomía fetal, asi pesos más altos son significativamente asociados con malos 

resultados.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

XI. Recomendaciones 
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Nos atenemos a lo que señalan algunos estudiosos acerca del tema, para actuar en 

aquellos factores de riesgo modificables incluyendo la diabetes (tanto preexistente 

como gestacional), el índice de masa corporal materna, aumento de peso en el 

embarazo y la actividad física pregestacional. Si bien la diabetes no se puede prevenir 

ahora hay evidencias del impacto de un buen control glucémico en la reducción del 

riesgo de macrosomía fetal (18) ,  al contar con los datos obtenidos, que no eran 

conocidos en el Hospital General de Pachuca, podrían ser utilizados para prevenir los 

diferentes riesgos, sobre todo los corregibles implementando un adecuada detección 

de la diabetes gestacional asi como un adecuado control prenatal en estas pacientes, 

mantener dentro de rango normal el índice de masa corporal materna, que no haya 

un aumento excesivo de peso en el embarazo y la actividad física pregestacional, por 

otra parte, lograr implementar un programa de mejora para seguimiento de los 

neonatos detectados con problema y asi tener referencias a largo plazo .  

En el presente estudio se incluyeron embarazo gemelar y diabetes gestacional , asi 

como la enfermedad con presencia de miomas ; factores que influyen en la obtención 

de productos pequeños para edad gestacional. Se considera continuar realizando 

investigaciones utilizando muestras mayores , al igual como promover el adecuado 

requisitado de la información en los expedientes clínicos 

Se debe Informar y/o difundir los resultados de la investigación y a través de los años, 

para que se tenga una reducción de la obtención de productos macrosomicos como 

metas estadísticas en pacientes con control del embarazo en la unidad nosocomial 

 

 

 

 

 

 

 

XII.- Anexos 

Cronograma de actividades  
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       2019                                                                                         2020 

Actividad/Mes Abr May Jun Jul Ago
. 

Sep
. 

Oct Nov Dic Ene Feb Mar 

Búsqueda 
bibliográfica  

   XX XX XX       

Elaboración 
de Protocolo 
de 
investigación 

     XX XX      

Presentación 
ante comités 

      XX      

Correcciones 
del protocolo 

      XX      

Nueva 
presentación 
del protocolo 

      XX      

Trabajo de 
campo 

      XX XX     

Análisis 
estadístico 

       XX     

Informe 
técnico final 

       XX XX    

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Hospital General de Pachuca 

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS. 
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Para la elaboración de tesis: 

Repercusión de la diabetes gestacional en el peso 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Nombre de la paciente: 
 

 

Número de expediente: 
 

 

Fecha de resolución de embarazo: 
 

 

Sexo de recién nacido  
 

Femenino (  )  Masculino (   ) 

Edad gestacional del recién nacido  

Termino  SI       (       )              NO(   ) 

Pretérmino SI        (       )              NO(     ) 

Peso de recién nacido  
 

 

Macrosómico de acuerdo a Tabla de 
peso al nacer en relación con la edad 
gestacional NOM. 007-SSA2-1993 

SI (    ) NO (   )  

Peso normal Tabla de peso al nacer en 
relación con la edad gestacional NOM. 
007-SSA2-1993 

SI (     )   NO (   )  

Pequeño para edad gestacional Tabla 
de peso al nacer en relación con la 
edad gestacional NOM. 007-SSA2-
1993 

SI (     )    NO(   ) 
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