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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 macrosomia, cuya prevalencia ha aumentado en las Ultimas décadas, asociado con
un aumento de la obesidad materna y diabetes. (16). Es importante evitar un
hiperinsulinismo, que es el origen de la macrosomia, de las hipoglucemias neonatales,
sindrome de mala adaptacion pulmonar y, a largo plazo, puede alterar la funcion
secretora de insulina en los descendientes de madres diabéticas. El tratamiento de la
diabetes gestacional disminuye el riesgo de macrosomia en alrededor de un 60% a
partir de las 28 semanas de gestacion.

Objetivo. Determinar la diferencia de productos macrosdmicos, con peso normal y
pequefios para edad gestacional de neonatos a término y pretérmino de madres con
diabetes gestacional.

Material y métodos. El estudio de investigacion fue de tipo transversal analitico y
retrolectivo, revisandose los expedientes clinicos, recabandose 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 Pais de peso al nacer en relacion con la edad gestacional, NOM 007-
SSA2-2016 para valorar si eran de peso normal, macrosémicos o pequefios para edad
gestacional. Posteriormente se realiz6 una comparacion de los resultados entre los
recién nacidos de termino y pretérmino.

Resultados. Diferencia de productos macrosémicos, con peso normal y pequefios
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: macrosémicos a término con prevalencia de 14.41
%; a término con peso normal 66.10 % y pequefios para la edad gestacional en
neonatos pretérmino 1.69 %.

Conclusiones. Actuar en aquellos factores modificables para prevenir la diabetes
gestacional y la macrosomia, pues se contd 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 pequefios para edad gestacional de 1.69%, no
esperada. Palabras clave Diabetes gestacional, macrosémico, peso normal acorde a

edad gestacional, pequefio para la edad gestacional.



l. Marco tedrico

El embarazo es un estado de resistencia a la insulina y de hiperinsulinismo. La
insulinorresistencia es fisiolégica y reversible; se presenta al comienzo del segundo
trimestre y se acentla progresivamente durante el tercer trimestre. La prevalencia de
la diabetes gestacional esta en aumento desde hace 20 afios. (1) Podria ser el
resultado de la combinacion de un aumento de la masa adiposa materna y un efecto
«anti insulinico» de las hormonas que produce la placenta, viéndose favorecida por la
produccion de progesterona, hormona placentaria lactogénica, prolactina, cortisol y
leptina. En situacion fisiolégica, la producciéon hepética basal de glucosa aumenta al
final del embarazo, mientras que la utilizacion 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 Unico.
La fisiopatologia del feto de la madre diabética, se ha estudiado en los ultimos afios 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 regulacion, proteinas de uniéon a factores de crecimiento
similares a la insulina y la leptina. Por lo tanto, este aumento sera responsable de un
aumento de la adiposidad y de macrosomia, asi como de hipoglucemias en el periodo
neonatal, cuando se interrumpe la exposicion a la hiperglucemia. (1) El estado
hipermetabdlico fetal conduce a un aumento del crecimiento somatico, obesidad y
alteraciones metabolicas con consecuencias a corto y largo plazo. (1)

La evolucion de este desequilibrio glucémico se traduce en hiperglucemia de
predominio posprandial, que desempefia 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 aminoacidos de cadena ramificada resultan en
hiperplasia de las células beta pancreaticas fetales y la secrecion de cantidades
incrementadas de insulina fetal. En la diabetes gestacional, la resistencia a la insulina
aparece un poco mas rapido, donde el elemento predominante es la disminucion de
la secrecidn de insulina en situacion posprandial en la madre. La diabetes gestacional

es el resultado de un desajuste entre la secrecidon endogena de insulina y las



necesidades tisulares. La reserva de las células beta pancreaticas se encuentra
reducida en las pacientes que presentan diabetes gestacional durante el embarazo,
pero también fuera de éste. Esta limitacidn de la reserva de insulina s6lo se manifiesta
en forma de hiperglucemia durante el embarazo cuando la secrecion de insulina ya no
puede compensar los requerimientos de insulina al final del embarazo. La aparicion
de una diabetes gestacional revela, en realidad, una disfuncion cronica de las células
beta pancreaticas. (2) El aumento de los niveles de insulina estimula por su propiedad
mitogénicas y anabdlicas insulinsensibles, tejidos fetales, es decir, musculo, 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 diametro

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

El elevado peso al nacer y el indice de masa corporal (IMC), junto con la relativa
microcefalia, resulta en una fisonomia tipica. (3) Lo mas importante, la preponderancia
de la deposicién del tejido adiposo ocurre en el torso del feto, en particular en el area
intracapsular y del hombro, conduce a una desproporcién entre la parte superior del
cuerpo y la cabeza de tamafio normal. (3) Las demandas metabdlicas del rapido
crecimiento en embarazos diabéticos, particularmente durante el dltimo trimestre,
requieren aumentar el suministro de oxigeno a los tejidos. Primero la respuesta del
feto es también aumentar su concentracion de hemoglobina y su masa de glébulos
rojos. (3) Ademas, 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. Ademas, el hecho de que la macrosomia todavia se produce
a pesar del control glucémico. (4) Los recién nacidos muy a menudo muestran una

apariencia fisica distintiva caracteristica de la macrosomia.

Aungque la hiperglucemia materna parece ser la principal determinante de este
sindrome a través del hiperinsulinismo fetal, también existen factores genéticos que
pueden contribuir a la variabilidad clinica de la diabetes y de sus complicaciones
durante el embarazo, que todavia es poco conocido. (5) Se ha informado que la leptina
tiene un efecto directo en la supresion del efecto sobre la célula beta pancreética,
interfiere directamente con la actividad de la insulina en el hepatocito. Los niveles de
leptina fueron mas altos en pacientes insulino dependientes de los no, y que los
niveles correlacionados con niveles de HbAlc, apoyan la conclusion que la leptina sirve

como una hormona de retroalimentacion negativa. La leptina suprime la produccion
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de insulina activando el potasio sensible al ATP canales en la célula beta pancreatica.
El aumento de la tasa metabdlica fetal que resulta del estado hiperglucémico

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

La macrosomia consiste en el nacimiento de un nifio cuyo peso es igual o superior al
percentil 90 para las semanas de amenorrea, este riesgo estd comprendido entre el
17-30% de las pacientes con diabetes gestacional, mientras que es sélo del 10% en
la poblacion general. Una mayor tasa de crecimiento fetal que conduce a la
macrosomia es el sello del infante de la madre diabética. La mejor definicién actual
para macrosomia, es dos desviaciones estandar por encima del peso medio para edad
gestacional, la edad corregida para el sexo de forma apropiada con respecto a la
poblacién estandar, sin embargo, esto no caracterizara la organomegalia selectiva

vista en el infante de la madre diabética.

La definicibn mas precisa de macrosomia, toma en consideracion la edad gestacional
al nacer y permite identificar prematuros recién nacidos con crecimiento fetal excesivo,
macrosomia en recién nacidos de diabéticas. (6) La macrosomia, independientemente
de la causa, es en si misma un factor de riesgo para resultados perinatales adversos,
como asfixia y muerte perinatal, lesion en el parto, dificultad respiratoria e
hipoglucemia. Estos riesgos incrementan a medida que aumenta el percentil de peso
de nacimiento. Existe una correlacion entre la macrosomia y complicaciones para el
recién nacido. De igual manera se han encontrado consecuencias a largo plazo, en la

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

El tratamiento de la diabetes gestacional disminuye el riesgo de macrosomia en
alrededor de un 60% a partir de las 28 semanas de gestacién, es Gtil una ecografia
mensual de control del crecimiento para descartar la instauracién de una macrosomia
fetal. (7)

Il. 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 comparacion con mujeres

embarazadas con peso normal. (8) La prevalencia de diabetes gestacional es
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particularmente alta en paises 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 comparacién 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 mas en la region central del pais. La frontera de México y EE.UU. tiene una

prevalencia de diabetes gestacional del 3.9%.

La prevalencia de macrosomia en los paises desarrollados oscila entre el 5% vy el
20%; sin embargo, un aumento de 15 a 25% se ha reportado en las ultimas 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 caucasicos 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)

Sdlo el 20% de las macrosomias se presenta en un contexto de la hiperglucemia, ya
gue otros factores de riesgo de macrosomia pueden estar asociados a la diabetes
gestacional: sobrepeso u obesidad, aumento excesivo de peso durante el embarazo,
edad materna superior a 40 afios y paridad superior a cuatro. Es importante evitar un
hiperinsulinismo, que es el origen de la macrosomia, de las hipoglucemias neonatales
y, a largo plazo, puede alterar la funcion secretora de insulina en los descendientes
de madres diabéticas. (11) La Hiperinsulinemia fetal crénica aislada ha sido producida
en monos Rhesus normales en el tercer trimestre del embarazo, causando
macrosomia fetal y organomegalia, a excepcion de cerebro y rifion. La insulina actla
como la hormona anabdlica primaria del crecimiento y desarrollo fetal, resultando en

visceromegalia (especialmente Corazon e higado) y macrosomia.

En presencia de exceso de sustrato (glucosa), ocurre un aumento de grasa, sintesis
y deposicion durante el tercer trimestre. La macrosomia fetal se refleja al aumentar
grasa corporal, masa muscular y organomegalia, pero no en el aumento del tamafio
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 aminoacidos maternos, asimismo Kopp et al



informaron que los niveles de triglicéridos maternos pueden afectar el crecimiento
fetal. Por lo tanto, la regulacién del crecimiento fetal es una combinaciéon. (13) El
porcentaje de recién nacidos macrosomicos fue del 9,9% sin diferencias entre sexos.
De estos, el 5,4% tuvieron macrosomia 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)
consistié en clarificar los vinculos entre la hiperglucemia materna y el riesgo de
complicaciones maternas y fetales. De este modo, se sometié a 25.000 pacientes en
15 centros de nueve paises a una hiperglucemia provocada mediante una carga por
via oral de 75 g de glucosa. Este estudio reveld la existencia continua entre las
glucemias maternas durante el embarazo y la aparicion de complicaciones maternas
y neonatales. Las principales complicaciones de la elevacion de la glucemia materna,
fueron la macrosomia, el riesgo de ceséarea, la hipoglucemia neonatal y el
hiperinsulinismo fetal. También existié correlacion positiva entre la hiperglucemia
materna y los criterios de valoracion 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 ultimo, Yariv Yogev y colbs. realizaron un analisis retrospectivo de datos
prospectivamente colectivos de 1813 pacientes con diabetes gestacional, se realiz
para determinar la tasa de preeclampsia. En general, la preeclampsia se diagnhostico
en 9.6% de pacientes diabéticos. Pacientes con diabetes gestacional que
desarrollaron preeclampsia eran significativamente mas jovenes, tenian una tasa de
nuliparidad mas alta, eran mas obesos, y gand significativamente mas peso durante

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

El aumento de la resistencia a la insulina puede activar el sistema nervioso simpatico
y conducir a un aumento en la expresion de los receptores de endotelina, los cuales
pueden conducir a un aumento de la presion arterial. La hiperinsulinemia también
puede inducir hipertrigliceridemia, que causa disfuncion endotelial y reduccion de la
produccion de prostaciclina. Ademas, la hiperglucemia es un estado metabdélico Unico
gue atenua vasodilatacion dependiente del endotelio y puede interferir con la

disponibilidad de oxido nitrico. Puede mejorar el tono vascular, lo que resulta en un



flujo sanguineo anormal e hipertension. 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 mas bajo al nacimiento. (16)

El estudio HAPO evidencié una relacion lineal y continua entre la hiperglucemia
materna, el hiperinsulinismo fetal y la proporcion 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 dificil definir un umbral de riesgo de macrosomia (definida como un
peso al nacer igual o superior al percentil 90 para las semanas de amenorrea) debido

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

Los factores de riesgo para la macrosomia fetal consisten en modificables y factores
no modificables. La valoracion de este caso debe considerar ambos grupos. Los
factores de riesgo no modificables incluyen la etnia caucésica, aumento de la altura
materna, mayor edad materna, mayor paridad, genotipo masculino y gestacion
superior a 40 semanas. Los factores de riesgo modificables incluyen la diabetes (tanto
preexistente como gestacional), indice de masa corporal materna, aumento de peso
en el embarazo y la actividad fisica pregestacional. Si bien la diabetes no se puede
prevenir ahora hay evidencias del impacto de un buen control glucémico en la

reduccion del riesgo de macrosomia 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 gestacion. La obesidad materna esta estrechamente relacionada con la
diabetes gestacional, el control glucémico durante el embarazo (es decir, HbAlc 7.0%)
no excluye una alta incidencia de macrosomia. Varios estudios han encontrado que
la HbAlc del tercer trimestre es un indicador de riesgo independiente para
macrosomia, pero con una capacidad predictiva débil, HbAlc 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 gestacion son mas

propensas a dar a luz a recién nacidos macrosdmicos; sin embargo, un control

7



glucémico estricto falla algunas veces en prevenir la macrosomia. En el trabajo son
las glucemias capilares posprandiales las que con mayor precision 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
meédicos de pacientes ingresados en la Clinica de Medicina Interna en Hermina
Hospital General Podomoro, Yakarta, Indonesia, durante el periodo 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. Habia 7 bebés que eran grandes para edad
gestacional (> 4000 g), sin embargo, ninguno de ellos excedi6 los 4500 g. También se

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

Ademas, el 6ptimo control glucémico haria 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 comparacion con el mismo peso de madres
no diabéticas, la distocia de hombros resulta en lesion 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 funcién del brazo en 5%
a 10% de los lactantes. (21)

Los factores de riesgo para la distocia de hombros incluyen macrosomia fetal,
diabetes materna, distocia de hombro anterior y aumento excesivo de peso materno
durante el embarazo. Ademas, la hiperinsulinemia lleva a un aumento de glucégeno,
almacenandose en higado y en musculo cardiaco; por lo tanto, en hepatomegalia e
hipertrofia del muasculo cardiaco. El aumento de la tasa de crecimiento esta
acompafnado por una disminucion de la tasa de maduracién pulmonar y, por lo tanto,
un mayor riesgo sindrome de distrés respiratoria (SDR). El riesgo resulta del hecho
de que el hiperinsulinismo inhibe la sintesis de las enzimas necesarias para la
produccion de ambos fosfolipidos principales componentes del surfactante pulmonar,

es decir, fosfatidilcolina y fosfatidilglicerol.

Lo mas importante, sin embargo, es que la incidencia y la severidad del sindrome de

distrés respiratorio puede ser limitado segun el control metabdlico de la madre durante



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 oxigeno fetal con una disminucion simultanea de contenido de oxigeno
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
pequefios para la edad gestacional. Estos son también condiciones en las que esta
presente la acidosis fetal y el aumento de los valores plasmaticos y amnioticos de
eritropoyetina (EPO). La hipoxia es el principal estimulo de la sintesis 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 liquido amniotico de EPO antes de muerte fetal
en mujeres diabéticas. (23)

El diagnéstico de la macrosomia fetal antes del parto es probleméatico y sigue habiendo
una falta de evidencia de alta calidad para guiar el manejo de mujeres con sospecha
de macrosomia fetal. Los pesos mas altos, sin embargo, son mas significativos
asociado con malos resultados. Como el diagnéstico de macrosomia fetal es
retrospectivo, el uso de la definicion de grandes para la edad gestacional es mas
relevante antes de la determinacion de la necesidad de una mayor investigacion. (24)
Umberto Simeoni y cols refieren que un feto macrosémico aumenta los riesgos de una
primera y segunda etapas mas largas del parto y la probabilidad de un parto vaginal
instrumentado (cociente de probabilidad de 1,76 en comparacién con bebés de 2.5 e
4 kg en un estudio retrospectivo grande), una cesarea de emergencia (odds ratio de
1.84), traumatismo perineal (odds proporcién 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, mas ingresos en la unidad
neonatal, asi como problemas metabdlicos, en particular hipoglucemia. Las
consecuencias a largo plazo pueden inducir enfermedades cardiovasculares y
metabdlicas a largo plazo. En nacidos de madres con intolerancia leve a la glucosa
durante el embarazo tienen un 20% mas de grasa corporal que los bebés nacidos de
mujeres con tolerancia normal a la glucosa, lo que sugiere una alteracion temprana
del metabolismo de las grasas en la descendencia, debido a la exposicion 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
explicacion de la asociacion entre exposicion en el Utero a altas concentraciones de
glucosa. La hiperglucemia y la resistencia a la insulina durante el embarazo estan
asociadas con un aumento de la incidencia de marcadores metabdlicos y sindromes

durante la infancia.

Las altas concentraciones de glucosa en el utero 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,;
enfocandose a que reciban un aument6 en la atencion ya que los avances en la
deteccidén temprana y el tratamiento de la diabetes gestacional fueron completamente
prevenir la macrosomia 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 macrosémicos se ha observado
una asociacion con anomalias de desarrollo y funcionales de muchos érganos, en
particular el corazén, rifién, higado y pancreas exocrino. (28) Infantes con un tamafio
excesivo al nacer fueron mas propensos a desarrollar hipoglucemia e
hiperinsulinemia. (29) Considerando que los fetos grandes para edad gestacional o
los lactantes con restriccion del crecimiento (<10 ° percentil) nacido de una madre
diabética se beneficia de un control de concentracion de glucosa en sangre a

intervalos de 36 h durante el primer dia 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 gestacion 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 pequefios para edad gestacional. (30) Se estudiaron las
consecuencias a largo plazo, se realizé un metaanalisis donde se mostré que un peso
mayor de 4000 g aumenta dos veces el riesgo de obesidad, y este riesgo es aumento

aproximadamente 2.5 veces cuando el peso supera el percentil 90. (31) Un peso
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mayor al percentil 90 en asociacion con diabetes gestacional u obesidad materna
aumenta el riesgo de sindrome metabdlico en la infancia. Un estudio de cohorte
longitudinal analizo la prevalencia de sindrome metabdlico en nifios de 6 a 11 afios;
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
tenian o no tenian diabetes gestacional. El riesgo de desarrollar sindrome metabdlico
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 nifios
macrosémicos se han asociado a sindrome metabdlico y obesidad en la edad adulta.
Por otro lado, recién nacidos pequefios 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 macrosomia fetal
en mas del 50%, y, por el contrario, no tratar diabetes gestacional tiene un aumento
de dos a cuatro veces en el riesgo de macrosomia. La relacion entre la glucosa
materna y la macrosomia es menos clara entre las mujeres que no tienen diabetes
gestacional. Es de destacar que el riesgo de macrosomia fetal todavia era mayor entre
las mujeres con glucemia normal que gané mas de 40 Ib (prueba de desafio de
glucosa) que entre mujeres con niveles anormales de glucosa en ayunas en el OGTT

que gand 40 Ib 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 macrosomia fetal
gue la tratada. La macrosomia (peso al nacer 24000 g) se produjo entre 74 (14%) de
530 lactantes, y de este grupo, 42 (57%) fueron entregados por cesarea. La
morbilidad en estos lactantes incluyd 21 casos de hipoglucemia, 3 de policitemia, 1 de
hipocalcemia y 12 de hiperbilirrubinemia. Veintidoés (30%) de los recién nacidos
macrosémicos tenian sindrome de dificultad respiratoria, que varié de leve (10 casos)
a grave (6 casos). Todos los infantes sobrevivieron. Se produjeron lesiones
traumaticas en 5 (7%) de los 74 lactantes, incluidos 3 de 32 nacidos por via vaginal.
Estas lesiones variaron desde pardlisis de Erb leve (3 casos) hasta paralisis de Erb

severa acompafada de fractura de la clavicula o el humero (2 casos). (35)
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Il.- Justificacion.

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 mas en la region
central del pais Debido al riesgo de productos macrosémicos que esta comprendido
entre el 17-30% de las pacientes con diabetes gestacional, mientras que es solo del
10% en la poblacién general y de acuerdo a que las mujeres hispanas tienen mayor
predisposicién a mujeres caucasicos , es decir por las diferencias étnicas importantes
en la respuesta fetal a la diabetes materna ; es importante establecer la prevalencia
de productos macrosomicos en madres con diabetes gestacional en el hospital

general de Pachuca.

La macrosomia, independientemente de la causa, es en si misma un factor de riesgo
para resultados perinatales adversos, como asfixia y muerte perinatal, lesion 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
sindrome metabdlico y obesidad fue significativamente alto en hijos de madres con
diabetes gestacional y macrosomia. No hay datos de recién nacidos prematuros con
percentil alto y consecuencias a largo plazo. Por otro lado, recién nacidos pequefios
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 reduccién del riesgo
de macrosomia fetal sin embargo son las glucemias capilares posprandiales las que
con mayor precision indican la posibilidad de exceso de peso en el recién nacido.
Cuantificar la incidencia de productos macrosémicos, asi 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 permitira valorar la incidencia de
productos macrosomicos y asi entender porqué es necesario prevenir de forma mas
exhaustiva la diabetes gestacional iniciando por realizar un adecuado tamizaje de
diabetes gestacional , control de glicemia , mantener dentro de rango normal el indice
de masa corporal materna, que no haya un aumento excesivo de peso en el embarazo

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

Es un problema que exista una prevalencia de productos macrosémicos por las
consecuencias a corto plazo como hipotrofia cardiaca e hipotrofia de higado ademas
de hipoglucemias neonatales, policitemia, hipocalcemia y de hiperbilirrubinemia.
Ademas de que pueden presentarse resultados perinatales adversos, como asfixia,
lesion en el parto, e incluso muerte. El riesgo a largo plazo de desarrollar sindrome
metabdlico y obesidad es significativamente alto en hijos de madres con diabetes
gestacional y macrosomia. No hay datos de recién nacidos prematuros con percentil
alto y consecuencias a largo plazo. Por otro lado, recién nacidos pequefios 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 macrosdmicos para continuar su vigilancia. De igual manera
entender porqué es necesario prevenir de forma méas exhaustiva la diabetes
gestacional iniciando por realizar un adecuado tamizaje, control de glicemia en las
madres, mantener dentro de rango normal el indice de masa corporal materna, que
no haya un aumento excesivo de peso en el embarazo y la actividad fisica

pregestacional.

IV.1 Pregunta de Investigacion. ¢Cual serd la prevalencia de productos
macrosémicos, con peso normal y pequefios 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 macrosémicos, con peso normal y pequefios
para edad gestacional de neonatos a término y pretérmino de madres con diabetes

gestacional.
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Objetivos especificos:

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 macrosémicos.

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 pequefios para edad gestacional.

5. Determinar la prevalencia de productos macrosémicos, con peso normal y
pequefios para edad gestacional en madres con diabetes gestacional en
productos de termino vs pretérmino.

IV.3- Hipotesis.

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

diabetes gestacional es mayor que los macrosomicos y productos pequefios para

edad gestacional.

Hipotesis alterna: La prevalencia de macrosémicos en productos a término y

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

productos pequefios para edad gestacional.

V.- Material y métodos

V.1.- Disefio de la investigacion:

Es un estudio transversal analitico y retro lectivo.

V.2.- Andlisis estadistico de la informacion.

Se utilizé Software Excel para el analisis estadistico.

1)

Analisis univariado:

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

cuantitativas, asi como los porcentajes de las variables cualitativas.
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2) Andlisis bivariado de la informacion: Se calcularon las diferencias de medidas
de los pesos de los recién nacidos de productos de termino y pretérmino, para

macrosomicos, peso normal y pequefios para edad gestacional.

V.3.- Ubicacion espacio-temporal:

V.3.1.- Lugar: Servicio de ginecologia 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.- Seleccion de la poblacién de estudio.

V.4.1.- Criterios de inclusion:

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

presentaron comorbilidades; sin importar via de resoluciéon de embarazo.
2. Expedientes del periodo 2018- septiembre de 2019

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

tiene alguna complicacién posnatal.

V.4.2.- Criterios de exclusion:

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 eliminacion:

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

comorbilidades.
V.5.- Determinacion del tamafio de muestray muestreo.

V.5.1.- Tamafo de la muestra:
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n= 72 (p-q)

e2
Z=95=1.962
p=0.54
g=0.46
e=9?
n=118

V.5.2.- Muestreo:

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

tamafio de la muestra durante el periodo establecido, sin que se utilizara ningan

método al azar para la eleccion de los expedientes.

Definicién operacional de variables.

Semanas de edad
gestacional 26-36.6.

semanas de gestacion

Variable Definicion Definicion Operacional Escalade Fuente
conceptual medicién
Edad gestacional Periodo de tiempo | Edad del neonato en base a | Cualitativa ordinal Expediente
comprendido entre | las semanas que presenta | 1=Pretérmino clinico
la concepcion y el | desde su concepcion hasta el | 2=Término.
nacimiento. nacimiento 3=Postérmino.
Recién nacido Bebe que tiene Cualitativa Semanas de
de termino menos de 28 dias Neo.ne.uos al mor'netho del dicotomica edad
desde su nacimiento. El término se 1. s gestacional
nacimiento. ajusta a nacidos de 37-<42 2. NO
Semanas de edad | S€manas de gestacion
gestacional 37-42.
Recién nacido Bebe que tiene Cualitativa Semanas de
pretérmino menos de 28 dias Neonatos al momento del dicotomica edad
desde su nacimiento. El término se 1. Si gestacional
nacimiento. ajusta a nacidos de 26-<37 2 No
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Mide la masa

corporal total de un

Medida antropométrica mas

frecuentemente utilizada en

PESO individuo la evaluacion del estado
nutricional. Cuantitativa, Kilogramos
discreta
Macrosémico Los recién nacidos | Los recién nacidos cuyo peso | Cualitativa Tablas de peso
cuyo peso es > al | es > al percentil 90 para la | dicotomica para edad
percentil 90 para la | edad gestacional, nacen a 1. Si gestacional
edad gestacional. término (37 a 41 semanas de 2. No NOM. 007-
embarazo), unos pocos son SSA2-2016 (36)
prematuros
Pequefio para la | Recién nacidos que | Recién nacidos Con peso | Cualitativa Tabla de peso al
edad gestacional normalmente tienen | por debajo del percentil 10, | dicotdmica nacer en
un peso al nacer | correspondiente a su edad | 1.Si relacion con la
inferior al percentil | gestacional. 2.No edad
10 de los bebés de gestacional
la misma edad NOM. 007-
gestacional. SSA2-2016(36)
Peso normal Cuando el peso | Segun el peso para la | Cualitativa Tabla de peso al
corporal se sitla | madurez estimada, los RN se | dicotomica nacer en
entre el percentil 10 | clasifican como adecuados 1. Si relacion con la
y 90 de la | para la edad gestacional 2. No edad
distribucién de los | (AEG): entre percentiles 10 — gestacional
pesos para la edad | 90. NOM. 007-
de gestacion. SSA2-2016 (36)
Sexo Caracteristicas Por las caracteristicas | Cualitativa, nominal | Encuesta
biolégicas de wun | biolégicas se clasificaran | Dicotomica tomada de
individuo que lo | como hombre o mujer 1= Mujer expediente
clasifica como 2= Hombre clinico

hombre o mujer

Descripcion general del estudio.
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Se realizo la localizacion de los expedientes de madres con diabetes gestacional en
la base de datos de registro de pacientes del servicio de ginecologia y obstetricia con
resolucién 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,
namero de expediente y fecha de resolucion de embarazo. Posteriormente se acudio
al archivo clinico del propio Hospital; con la lista de expedientes correspondientes a
la poblacion que se estudid, se solicitaron por medio de un vale de archivo clinico 10
expedientes diarios, para su revision , se busco 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 disefio y aplicO una hoja de recoleccion de datos,
posteriormente se utilizé la tabla de peso al nacer en relacion con la edad gestacional
NOM. 007-SSA2-2016 para sacar el nimero de macrosémicos, peso normal y
pequefio para edad gestacional de los productos, y asi poder efectuar un analisis

estadistico de dichas variables en base a los objetivos de la investigacion.

VI.- Aspectos éticos

De acuerdo al articulo 17 la investigacion fue sin riesgo; pues se realizé una
metodologia retrospectiva, no se realizd ninguna intervencion o modificacion
intencionada en las variables fisioldgicas, psicologicas y sociales de los individuos que
participaron en el estudio, entre los que se consideraron: revisibn de expedientes
clinicos y captura de informacién. Teniendo en cuenta el articulo 23; tratdndose de

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

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

El principio de beneficencia se cumplié 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, asi como no se pretendio intervenir
sin evidencia en la decision del tratamiento por parte de cada médico tratante, ya que

solo se recabaron los datos de los expedientes

Con la aplicacién del protocolo no se afecta la autonomia, dado que fue una revision

de expedientes clinicos y no se utilizé consentimiento informado.
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El ambito de justicia se aplicé en el protocolo ya que no se excluyeron expedientes de
pacientes segun su nivel socioecondmico, ideologia, sexo, nivel educativo. Ademas
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 aplicé ya que no se modifico la informacion obtenida
y no se utilizé la informacién en perjuicio de ninguna persona. Se pretendioé con el
protocolo no causar un dafo innecesario a los pacientes, motivo por el cual no se
realizaron acciones directamente con el paciente, Unicamente se revisaron
expedientes de pacientes con diabetes gestacional, se identificaron las variables y se

tomaron los datos correspondientes

VIl.- Recursos humanos, fisicos y financieros.

e Ireri Avila Reséndiz, Médico residente de 4to afio de Ginecologia y obstetricia
Hospital General de Pachuca. Encargado del Estudio

e Tania Diaz Batalla, Médico residente de 3er afio de Ginecologia y obstetricia
Hospital General de Pachuca. Apoyo en recoleccion de datos de los
expedientes clinicos.

e Apoyo en recoleccién de datos de los expedientes clinicos.

RECURSOS FiSICOS

1 computadora personal

1 impresora

3 lapiceros permanentes punto fino
108 hojas blancas

RECURSOS FINANCIEROS.

e Cartucho de tinta para impresora: $500.00 m.n.
e Lapiceros permanentes punto fino $100:00 m.n.
e Hojas blancas: $200.00 m.n.

VIIl. 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
Desviacion estandar 2.07 1.24
Edad minima 28.4 37
Edad maxima 36.6 42
Intervalo 95% de confianza | 30.42—36.99 | 37—40.76

Fuente: Calculos 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 clasificacion de la NOM,
considerando como pretérmino menos de 37 semanas de gestacion, lo que puede
observarse en una desviacion estdndar mayor en los neonatos pretérmino, (Cuadro
No 1).

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

W 3456 | 3828

MEDIA DESVIACION EDAD MINIMA EDAD MAXIMA

ESTANDAR
M Pretérmino ™ Término

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
Desviacién estandar 798.38 456.78
Peso minimo 630 2250
Peso maximo 4000 4200
Intervalo 95% de confianza 722.37--3915.89 | 2313.89--4140

Fuente: Célculos 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

desviacidn estandar mayor en los neonatos pretérmino, (Cuadro No 2).

Indicadores del peso del recién nacido de madres con diabetes gestacional
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MEDIA

DESVIACION

ESTANDAR

Fuente: Cuadro No 2
Cuadro No 3. Neonatos pretérmino y de término de madres con diabetes

PESO MINIMO

M Pretérmino ® Término

PESO MAXIMO

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 recoleccion 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

Porcentajes

TOTAL

TERMINO

PRETERMINO

® Masculino ® Femenino Subtotal

Fuente: Cuadro No 3

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

|  Sexo | Masculino | % | Femenino | % | Subtotal | % |
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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 recoleccién de datos

Neonatos macrosomicos 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 macrosémicos de pretérmino y de término de madres con diabetes
gestacional.

Porcentajes

_dd

PRETERMINO

TERMINO

TOTAL

® Masculino ™ Femenino Subtotal

Fuente: Cuadro No 4

Cuadro No 5. Prevalencia de neonatos macrosdmicos 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 recoleccion de datos
Nota: En relacién a la muestra de 118

Prevalencia de neonatos macrosémicos 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 mas afectado el sexo femenino, (Cuadro No 5).

Prevalencia de neonatos macrosémicos de pretérmino y de término de madres
con diabetes gestacional.
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Porcentajes

PRETERMINO

TERMINO

® Masculino ™ Femenino

Fuente: Cuadro No 5

Subtotal

TOTAL

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 recoleccion de datos

Neonatos con peso normal de pretérmino y de término de madres con diabetes
gestacional. En relacion a 97 neonatos con peso normal, de esta cifra el 80.341 %
correspondio a neonatos a término vs 19.59 de pretérmino; sin embargo, en relacion

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.

Porcentajes

TERMINO

PRETERMINO TOTAL

® Masculino ™ Femenino Subtotal

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 recoleccién de dato
Nota: En relacion 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, observandose 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.

Porcentajes

TERMINO

PRETERMINO

TOTAL

® Masculino ™ Femenino Subtotal

Fuente: Cuadro No 7
Prevalencia de neonatos macrosémicos con peso pequefio 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 macrosémicos, con peso
normal y pequefios para edad gestacional de neonatos a término y pretérmino

de madres con diabetes gestacional.

Neonatos Pretérmino % Término | % Subtotal %
Macrosémicos 2 1.69 17 14.41 19 16.10
Con peso normal 19 16.10 78 66.10 97 82.20
Pequerios 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 recoleccién de datos

Diferencias porcentuales de productos macrosémicos, con peso normal y pequefios
para edad gestacional de neonatos a término y pretérmino de madres con diabetes

gestacional. Se observo que, el 16.10 % fueron neonatos macrosémicos, el 82.20 %
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neonatos con peso normal y 1.69 % (2 casos) neonatos pequefios para la edad
gestacional. A excepcion de los neonatos pequefios que ocurrieron en pretérmino, en
los demas 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 macrosémicos, con peso normal y
pequefios para edad gestacional de neonatos atérmino y pretérmino de madres

con diabetes gestacional

Porcentajes

16.1

PRETERMINO TERMINO SUBTOTAL

® Macrosomicos ™ Con peso normal Pequefios para la edad gestacional m Total

Fuente: Cuadro No 10
Diferencias de productos macrosémicos, con peso normal y pequefio para edad

gestacional en neonatos de término y pretérmino de madres con diabetes

gestacional.

Porcentajes

MACROSOMICOS  CON PESO NORMAL PEQUENOS PARA LA TOTAL
EDAD GESTACIONAL

M Pretérmino ™ Término

Fuente: Cuadro No 10
IX. Discusion
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Para coadyuvar a mejorar la atencion de las embarazadas, se considerd necesario
realizar la investigacion, a manera de determinar la diferencia de productos
macrosomicos; con peso normal y pequefios 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 macrosomia en los
paises desarrollados oscila entre el 5% y el 20%; sin embargo, se han presentado
segun diversos estudios un aumento de 15 % a 25%, lo que esta avalado por la
literatura médica. Los diferentes reportes corresponden a las Ultimas décadas,
asociado con un aumento de la obesidad materna y diabetes®, 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 Paises 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 macrosémicos
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 estd 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 andlisis de los 118 expedientes) evidencia de que la prevalencia
de macrosémicos en productos a término y pretérmino de madres con diabetes
gestacional sea mayor que los de peso normal y productos pequefios para edad
gestacional; por el contrario, el peso normal en los neonatos fue mayor que lo que se
supuso como hipotesis de trabajo, y la prevalencia de 2 productos con bajo peso para
la edad gestacional, lo que no se estimaba segun la literatura , debido a la
fisiopatologia de la diabetes gestacional ; al analizar los expedientes de los productos
de bajo peso se encontrd 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 pequefios para edad gestacional ; por ende se aterriza la
fisiopatologia 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 pequefios 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 % .

Ademas de las prevalencias, se obtuvieron diversos resultados considerando otras
variables como el sexo, semanas de gestacion y otras, dandose respuesta al problema
planteado y que sirvid de eje rector del estudio. La pregunta fue de cual seria la
prevalencia de productos macrosémicos, con peso normal y pequefios 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 macrosémicos; con peso normal y en los pequefios 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 macrosémicos se
presentd 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 indice alto de macrosomia en productos de término de

madres con diabetes gestacional

Por otro lado, recién nacidos pequefios 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 Unicamente la diabetes gestacional durante todo el estudio.

En efecto, la macrosomia, independientemente de la causa, es en si misma un factor
de riesgo para resultados perinatales adversos, como asfixia y muerte perinatal, lesion
en el parto, dificultad respiratoria e hipoglucemia. Estos riesgos incrementan a medida
que aumenta el percentil de peso de nacimiento. Existe una correlacion entre la
macrosomia y complicaciones para el recién nacido. De igual manera se han
encontrado consecuencias a largo plazo, en la infancia; en hijos macrosémicos de
termino en madres con diabetes gestacional . Cabe sefialar que, el diagndstico de la
macrosomia fetal antes del parto es problemético y sigue habiendo una falta de
evidencia de alta calidad para guiar el manejo de mujeres con sospecha de
macrosomia fetal, asi pesos mas altos son significativamente asociados con malos

resultados.

XI. Recomendaciones
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Nos atenemos a lo que sefialan algunos estudiosos acerca del tema, para actuar en
aguellos factores de riesgo modificables incluyendo la diabetes (tanto preexistente
como gestacional), el indice de masa corporal materna, aumento de peso en el
embarazo y la actividad fisica pregestacional. Si bien la diabetes no se puede prevenir
ahora hay evidencias del impacto de un buen control glucémico en la reduccién del
riesgo de macrosomia fetal (18) , al contar con los datos obtenidos, que no eran
conocidos en el Hospital General de Pachuca, podrian ser utilizados para prevenir los
diferentes riesgos, sobre todo los corregibles implementando un adecuada deteccion
de la diabetes gestacional asi como un adecuado control prenatal en estas pacientes,
mantener dentro de rango normal el indice de masa corporal materna, que no haya
un aumento excesivo de peso en el embarazo y la actividad fisica 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 obtencion
de productos pequefios para edad gestacional. Se considera continuar realizando
investigaciones utilizando muestras mayores , al igual como promover el adecuado

requisitado de la informacion en los expedientes clinicos

Se debe Informar y/o difundir los resultados de la investigacion y a través de los afios,
para que se tenga una reduccion de la obtencidén de productos macrosomicos como

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

XIl.- Anexos

Cronograma de actividades
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2019

2020

Actividad/Mes

Abr

May

Jun

Jul

Ago

Sep

Oct

Nov

Dic

Ene

Feb

Mar

Blsqueda
bibliografica

XX

XX

XX

Elaboracion
de Protocolo
de
investigacion

XX

XX

Presentacion
ante comités

XX

Correcciones
del protocolo

XX

Nueva
presentacion
del protocolo

XX

Trabajo de
campo

XX

XX

Analisis
estadistico

XX

Informe
técnico final

XX

XX

Hospital General de Pachuca
HOJA DE RECOLECCION DE DATOS.
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Para la elaboracidn de tesis:
Repercusion de la diabetes gestacional en el peso

Nombre de la paciente:

Numero de expediente:

Fecha de resolucion de embarazo:

Sexo de recién nacido

Femenino ( ) Masculino ( )

Edad gestacional del recién nacido

Termino st () NO( )
Pretérmino st () NO( )
Peso de recién nacido

Macrosomico de acuerdo a Tabla de | SI( )NO( )

peso al nacer en relacién con la edad

gestacional NOM. 007-SSA2-1993

Peso normal Tabla de peso al naceren | SI( ) NO( )

relacion con la edad gestacional NOM.

007-SSA2-1993

Pequefio para edad gestacional Tabla | SI( ) NO( )

de peso al nacer en relacion con la
edad gestacional NOM. 007-SSA2-
1993
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