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RESUMEN
Antecedentes: La macrosomia fetal es una patologia que est& estrechamente vinculada
con la diabetes gestacional haciendo de este un tema muy importante pero poco comdn;
la frecuencia de diabetes gestacional se presenta en el 100% de los casos y la macrosomia

en un 75% en este estudio.

Objetivo: Determinar la frecuencia de macrosomia fetal en mujeres embarazadas con
diagnostico de diabetes gestacional en el Hospital Vicente Corral Moscoso en el periodo
2009-2014.

Método: Esta investigacion de tipo cuantitativo, descriptivo y retrospectivo realizado en
base a revision de 106 historias clinicas, llenando un formulario en cada caso, de las
madres con diabetes gestacional que llegaron en trabajo de parto al Hospital Vicente
Corral Moscoso y que obtuvieron a hijos macrosémicos. Los datos se tabularon en el
programa Microsoft Excel 2010.

Resultados: en este estudio de 106 casos de mujeres embarazadas todas ellas con
diagnostico de diabetes gestacional que llegaron en trabajo de parto al Hospital Vicente
Corral Moscoso, la edad materna que predominé fue mayor de 30 afios con un 39% y en
relacién a la edad gestacional un 58% se encuentra entre las 42 0 mas semanas. Con
respecto al peso neonatal un 75% presentaron tendencia a la macrosomia con valores
iguales 0 mayores a 3999 gramos y en el sexo neonatal entre hombres y mujeres se
encontré un porcentaje de 53% y 47% respectivamente. Hubo 90 partos (85%) y 16
cesareas con un porcentaje de 15%; finalmente el peso materno con mayor porcentaje con

un 32%, se encontro entre los 71 a 80Kkg.

Conclusiones: de los 106 casos de mujeres embarazadas con diagndstico de diabetes
gestacional, hubieron 80 casos de macrosomia fetal por lo tanto esta relacion es muy

significativa.

PALABRAS CLAVE: MACROSOMIA FETAL, DIABETES GESTACIONAL,
MUJERES EMBARAZADAS.
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ABSTRACT

Background: Fetal macrosomia, a disease that is closely linked to gestational diabetes
making this a very important issue; however in this study, the frequency of gestational

diabetes occurs in 100% of cases and macrosomia in 75%.

Objectives: To determine the frequency of neonatal macrosomia in pregnant women with

gestational diabetes at the Vicente Corral Moscoso’s Hospital in period 2009-2014.

Method: This quantitative, descriptive and retrospective research made based on review of
106 medical records, filling out a form in each case of mothers with gestational diabetes
who arrived in labor at Vicente Corral Moscoso’s Hospital, and obtained macrosomic

children. The data were tabulated in Microsoft Excel 2010 program.

Results: In this study of 106 cases of pregnant women all diagnosed with gestional
diabetes who arrived in labor at Vicente Corral Moscoso’s Hospital, maternal age that
prevailed was more than 30 years with 39% and in relation to the gestional age, 58% is
among the 42 or more weeks. Respect to neonatal weight by 75% had tendency to
macrosomia with values equal to or more than 3999 grams, and neonatal sex between
men and women a percentage of 53% and 47% respectively was found. There were 90
births (85%) and 16 caesarean with a percentage of 15%; finally maternal weight with the

highest percentage with 32%, was among the 71 to 80kg.

Conclusions: of the 106 cases of pregnant women diagnosed with gestational diabetes,

exist 80 cases of macrosomic children so this relationship is very significant.

KEYWORDS: NEONATAL MACROSOMIA, GESTATIONAL DIABETES,
PREGNANT WOMEN.
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1. CAPITULO1

1.1 INTRODUCCION
La macrosomia es aquel término utilizado para describir a un nifio recién nacido (RN)
demasiado grande, se ha estandarizado que un neonato macrosémico es aquel cuyo peso
supera los 3 999¢, pero algunos autores proponen un peso superior a 4.100 g o incluso a
4,500 g. . Debido a los diversos valores que se encuentran para describir macrosomia,
nos guiamos con el primer dato, 3999 gramos
La macrosomia fetal se asocia basicamente con multiples factores de riesgo, entre ellos
la diabetes mellitus (DM), un indice de masa corporal superior a 28 previa al embarazo,
la diabetes materna, la multiparidad, el embarazo prolongado y los antecedentes de hijos
macrosdmicos anteriores, entre otros; pudiendo los mismos estar presentes antes del
embarazo o durante este. Es realmente dificil predecir la macrosomia fetal, ya que los
métodos disponibles para su diagndstico son bastante imprecisos y por lo tanto la
valoracion clinica y ecografica del peso fetal esta expuesta a presentar grandes errores de
estimacion.
La asociacion entre diabetes mellitus materna y recién nacido macrosémico fue reportada
por primera vez por Allen en 1939, y Farquhar en 1959, publica la clasica descripcion
fenotipica del hijo de madre diabética: "rollizo", con facies abultada y "mofletuda”,

paniculo adiposo aumentado y aspecto "pletorico™.2
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Por otro lado la diabetes gestacional (DG), que es aquella que se presenta por primera vez
durante el embarazo, ha ido aumentando su incidencia de la misma manera que la DM
tipo 2, y significa un riesgo tanto para la madre como para el hijo, a corto y largo plazo y
su prevencién como su diagndstico y tratamiento precoces son esenciales para mejorar el

pronostico del binomio madre-hijo. 3

Por lo sefialado anteriormente, la macrosomia debe ser diagnosticada a tiempo ya que es
aquella patologia mas frecuente que desarrollan los hijos de una madre diabética
(HMD), y puede decirse que lleva a una gran morbilidad neonatal y por supuesto a
dificultades intraparto como partos operatorios con empleo de fdrceps, cesareas,
hemorragia postparto, traumatismos en el canal del parto y desproporcién cefalopélvica

haciendo que su manejo y tratamiento se tornen dificultosos.

1.2 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La salud materna y perinatal es un proceso esencial para la salud reproductiva, cuyo
objeto es garantizar a las mujeres una maternidad saludable y sin riesgos que permita
contribuir a la disminucion de la morbilidad y mortalidad materno-fetal.

La macrosomia fetal es una patologia en donde los fetos a término iguales o que superan
los 3999¢, siendo asi la complicacion mas caracteristica llegando a alcanzar porcentajes
que superan el 10% en mujeres embarazadas mayores de 25 afios diagnosticadas de
diabetes gestacional ya sea por niveles de glucosa mayores a 126mg/dl o por una curva
de tolerancia a la glucosa compatible con la patologia que tratamos. A nivel mundial la
prevalencia de la DG se encuentra entre un 2 a 9%; por otro lado en México dicho valor
corresponde al 4,3% principalmente en poblaciones que tiene derecho al seguro social, y

hasta un 11% en otras poblaciones. *

Los fetos macrosomicos son un problema en la sala de partos, aunque se presenten de una
forma poco comun; sin embargo cuando lo estan es sumamente grave debido a la
posibilidad de complicaciones tanto maternas y fetales, siendo mas complejas las ultimas.
Se relaciona intimamente con la cobertura y calidad de los servicios de salud prestados y
podemos decir que en el Ecuador la poblacion rural aun no tiene facil acceso a estos. La
falta de informacion, atencién o educacién conlleva a que muchas veces la poblacién
prefiera acudir a un tipo de medicina alternativa y todo esto acarrea a que en este caso,

las madres no se realicen los controles optimos antes, durante y después del embarazo.
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Este problema no solo radica en la escasa informacion que se tiene, sino también en la
despreocupacion, poca importancia o por embarazos adolescentes los que muchas veces
tratan de ocultar, todo esto llevando a un desconocimiento de lo indispensable que es el
seguimiento del embarazo por parte de un profesional de salud como lo sefialado

anteriormente.®

En el Ecuador la diabetes gestacional ocupa el sexto lugar entre las enfermedades crénico
degenerativas, encontrdndose también la hipertension arterial y la obesidad entre las
principales patologias, alcanzando niveles del 6 al 9% de la poblacion general, aunque
algunos estudios sugieren que este valor alcanza el 12% dado que hay un seguimiento
deficiente del embarazo o de los valores de glucemia materna, por lo que se recomienda
que se lleve a cabo durante el embarazo un adecuado control metabdlico y se sugiere a
todas las mujeres gestantes realizarse una prueba de O’Sullivan entre las semanas 24-28

del embarazo, para de esta manera detectar cualquier afeccion.®

Finalmente podemos decir que la macrosomia fetal es la principal complicacion que se
presenta en los hijos de madres diabéticas y es sin duda un gran conflicto durante el parto,
ya que la mayoria de estos nifios presentan distocia de hombros y por la misma se puede
desarrollar una paralisis del plexo braquial y a su vez traumatismos en el canal de parto

que ocasionan un gran peligro inclusive pudiendo llevar hacia la muerte.

1.3 JUSTIFICACION
Esta investigacion es de vital importancia porque suministra informacion y datos que no
se disponian con anterioridad, en este caso a cerca de la frecuencia de macrosomia fetal
con respecto a las embarazadas con diagnostico de diabetes gestacional, al Hospital
Vicente Corral Moscoso (HVCM); recordando que esta patologia esta vinculada con la
mayor frecuencia de complicaciones obstétricas, y con el aumento de la incidencia de
traumatismos fetales y maternos que la acompafian en el momento del parto y por ende

son de gran importancia su estudio.

La utilidad del mismo sera para que el HVCM pueda analizar los distintos casos y de esta
forma pueda asesorar, de la mejor manera y con resultados reales, a las madres y familias

que lidian con esta patologia en la ciudad de Cuenca, asi como las alternativas para
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prevencion o en el peor de los casos el tratamiento 6ptimo y oportuno para la madre y el
feto.

El Hospital Vicente Corral Moscoso y todo su personal médico seran los principales
beneficiarios, ya que podran tomar las medidas respectivas y las decisiones adecuadas
con respecto al manejo, ya que veran la realidad en la que se encuentran y de esta forma

ayudarian a mejorar la esperanza de vida de las gestantes y sus productos.

2. CAPITULO 2
FUNDAMENTO TEORICO

2.1 CONCEPTO DE MACROSOMIA
El término macrosomia deriva del griego macros (grande) y soma (cuerpo).
Tradicionalmente, la macrosomia ha sido definida por el peso al nacimiento, cuando este
es mayor a 4000g o por el peso al nacimiento en relacion con la edad gestacional (>
percentil 90) en base al incrementado riesgo perinatal que presenta.” La distribucion de
estos percentiles nos da datos mas reales usando solo la variable peso, ya que los recién
nacidos de menos de 37 semanas de embarazo no alcanzan los 4000g aun cuando tengan
el perfil macrosomico, y probablemente tengan los mismos factores de riesgo perinatales.
Deben ser motivo de estudio los recién nacidos de menos de 4000g (3999g) pero por

arriba del P90 en su edad gestacional.®

2.2 CONCEPTO DE DIABETES GESTACIONAL (DG)
La definicion de DG no se ha modificado desde el afio 1979 y es la dada por la OMS, que
la describe como “la intolerancia a los carbohidratos resultando en hiperglicemia de
gravedad variable que se inicia 0 se reconoce por primera vez durante el embarazo y
alcanza valores que, pese a ser superiores a los normales, son inferiores a los establecidos
para diagnosticar una diabetes”. En donde existe una alteracion en el metabolismo de los
hidratos de carbono y debido a esto una insuficiente adaptacién a la insulino resistencia
causada por los efectos bloqueadores de otras hormonas, como lo es la elevacion de la

hormona lactégeno placentaria y el cortisol materno, sobre la insulina ya producida
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ocasionando la condicion anteriormente sefialada denominada resistencia a la insulina,
dichas hormonas comienzan a elevarse a partir de la séptima semanay llegan a su méxima
expresion en el tercer trimestre®. Todo lo anteriormente dicho incrementa el riesgo de

macrosomia fetal.

2.3 RELACION ENTRE MACROSOMIA FETAL Y DIABETES

GESTACIONAL
Se han planteado multiples hipotesis que expliquen la clara relacion que existe entre la
macrosomia fetal y gestantes diabéticas; es asi que en 1933 se planted por primera vez
que la excesiva cantidad de tejido adiposo del HMD era una resultado directo de la
hiperglicemia materna y por una mayor transformacion de los carbohidratos a grasa,
mientras que se pensaba que el pancreas no sufria cambios?. En la actualidad se conoce
con certeza que el estado hipoglucémico fetal, (el mismo que es provocado por la diabetes
materna), puede exacerbar el proceso expansivo insular, de esta manera se explica el
aumento de tamafio del pancreas en el feto, el mismo que tiene una masa de islotes
pancreaticos que constituye el 10% del total de la masa pancreatica®®.
Bésicamente el exceso de insulina también afecta el crecimiento fetal por dos
mecanismos, en primer lugar induce a un aumento de los procesos anabdlicos, es decir
incrementa la utilizacion celular de glucosa y también su deposito intracelular en forma
de glucogeno en el higado y el musculo esquelético; propicia la incorporacion de los
aminoécidos a las proteinas, asi como la sintesis de estas, ademas disminuye el
catabolismo proteico y la lipolisis; y en segundo lugar la insulina actia como factor de
crecimiento y provoca tanto hipertrofia como hiperplasia de los tejidos sensibles a su
accion, como lo son el higado, musculo esquelético, corazon, bazo, timo y glandulas
suprarrenales, lo que a su vez se traduce en un aumento exagerado del tamario fetal.?
Durante las Gltimas semanas de gestacién, los HMD depositan 50 al 60% mas de grasa,
en comparacion con fetos de gestantes no diabéticas, recalcando que en estos fetos el
diametro biparietal (BP) corresponde al rango normal, mientras que la circunferencia
abdominal aumenta paulatinamente desde el 7mo mes de gestacion (feto asimétrico),

confirmando asi  que solo hay crecimiento de los tejidos sensibles a la insulina.’®

Por otra parte para poder diagnosticar DG es preciso realizar una historia clinica completa
en donde se parte de una anamnesis la que se encargara de indagar si la paciente tiene

antecedentes de historia familiar o personal de diabetes mellitus, asi como historia de
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hipertension arterial (HTA) crénica, preeclampsia o infeccion del tracto urinario (ITU) a
repeticion y otros antecedentes obstétricos entre ellos abortos, macrosomia, 6bito fetal o

mortinatos, polihidramnios o malformaciones congénitas y parto traumatico.*

La O.M.S. propone que se utilicen en la mujer embarazada los mismos procedimientos
de diagndstico de diabetes mellitus que en el resto de las personas, y que toda mujer que
retna los criterios diagndsticos de intolerancia a la glucosa o diabetes mellitus sea
considerada y manejada como diabetes mellitus gestacional; mientras que la A.D.A.

mantiene los criterios de O’Sullivan y Mahan.'®

La DG no tiene sintomas ni signos propios, s6lo complicaciones, es por ello que se
recomienda realizar un estudio a las gestantes entre las semanas 24 y 28.1° Se analizan
los exdmenes complementarios, entre ellos el tamizaje con una prueba de glucosa en
sangre donde se determinard el riesgo, siendo alto cuando el valor es superior a 126mg/dL
indicando diabetes preexistente, entre 92-126mg/dL diabetes gestacional y si este es
menor a 92mg/dL se realizara una prueba de tolerancia oral de glucosa (PTOG). Esta
prueba consiste en la administracion de 50 gramos de glucosa, debera ingerirse entre las
semanas 24 a 28 y entre las semanas 32 a 35 en aquellas mujeres con antecedentes
familiares o personales de glucosuria, intolerancia a los carbohidratos, patologia
obstétrica actual o previa sugestiva y obesidad ya que tendran un alto riesgo de sufrir DG.
Esta PTOG indica que a la hora de la ingesta el valor de glucosa sera de 180mg/dL, a las
2 horas 153mg/dL con un valor basal menor a 92mg/dL, si uno o mas de estos se altera,

se considera DG. 1/

A lo largo de este estudio se ha ido analizando diversos conceptos y caracteristicas de
macrosomia fetal y es de vital importancia establecer que el ultrasonido es el “Gold
Estandar” para su diagnoéstico. Este método busca no solo la valoracién del peso fetal,
sino también la vigilancia durante el tercer trimestre a fin de prevenir problemas como
asfixia fetal y optimizar el crecimiento. Esta entidad clinica supone un incremento
significativo de la morbilidad materno-fetal'® 1° con una sensibilidad de un 21.6% y una
especificidad de 98.6%2°, y en muchos casos suele presentar margenes de error que varian
entre 300 a 500g. Podemos utilizar dos métodos para diagnosticar macrosomia utilizando
ultrasonido, el primero es que desde las 29 a 33 semanas se puede determinar el valor de

la circunferencia abdominal fetal, y este debera encontrarse por encima del percentil 70,
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de esta forma podria establecerse la presencia o no de riesgo de tener hijos
macrosémicos?!; el segundo hace relacion a la medicion del perimetro abdominal a partir
de las 37 semanas, en donde valores superiores o iguales a 1,2cm predice dicha
patologia.??
En el RN como sabemos se estimara el peso en donde si es igual o > a 3999gr en un nifio
a término nos dara a conocer la existencia de macrosomia, 0 un método mas certero como
sabemos es el de calcular el peso segun la edad gestacional donde un resultado > a p90
nos indica un recién nacido grande para edad gestacional (RNGEG), como ya se indicd

anteriormente.

Por otro lado en multiples estudios realizados entre ellos el plasmado en la revista chilena
de ginecologia y obstetricia que abarco a 3981 neonatos, se puede visualizar que los 35
afios es la edad materna que presenta la mayoria de gestantes, encontrandose este valor
en el limite ya que mientras mas aumente la edad materna, existe mayor riesgo de
presentar nifios macrosémicos. 2> Asi mismo cabe recalcar que la edad gestacional
promedio, revisada en el estudio anterior, es de mayor a 37 SG, indicando en este caso
que no hay riesgo de tener recién nacidos pretérmino.

La obesidad materna es un factor de riesgo muy importante que se debe tener en cuenta
al estudiar diabetes gestacional y asi lo refieren Pacora e Ingar?* quienes afirmaron que
gestantes con un IMC mayor a 25 presentan gran prevalencia de tener nifios
macrosémicos.

Con respecto al tipo de parto, parto vaginal o cesarea, es de gran importancia saber que
en ciertos casos el método de eleccion es la cesarea debido a las multiples complicaciones
que se suelen presentar en estos nifios durante la labor como se menciond anteriormente
y en la mayor parte se considera como un factor de proteccion; pero, el parto vaginal sigue

encabezando con un porcentaje mayor al 90% segin Hirnle y Kowalska?.

3. CAPITULO 3
OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GENERAL

Determinar la frecuencia de macrosomia fetal en mujeres embarazadas con diagnéstico

de diabetes gestacional en el Hospital Vicente Corral Moscoso en el periodo 2009-2014.
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3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

3.2.1

3.2.2

3.2.3

3.24

3.25

Establecer la frecuencia de mujeres gestantes con diagnostico de diabetes
gestacional que llegan en trabajo de parto.

Identificar las caracteristicas de los recién nacidos macrosémicos como el
peso, sexo y edad gestacional.

Determinar la frecuencia de recién nacidos macrosémicos nacidos por parto
normal en 5 afos.

Establecer la frecuencia de recién nacidos macrosémicos nacidos por cesarea
en 5 anos.

Identificar la relacion existente entre la macrosomia fetal y las madres con

diabetes gestacional.

4., CAPITULO 4
DISENO METODOLOGICO

4.1 TIPO DE ESTUDIO:
La presente investigacion fue de tipo: Cuantitativo, descriptivo, retrospectivo.

4.2 AREA DE ESTUDIO:

Este estudio se realizo en el Hospital Vicente Corral Moscoso, ubicado en la ciudad de

Cuenca, Azuay — Ecuador.

4.3 UNIVERSO Y MUESTRA

El Universo del estudio fueron las historias clinicas de las madres con diabetes gestacional

que llegaron en trabajo de parto al Hospital Vicente Corral Moscoso en el periodo entre

el 1 de Enero del 2009 al 31 de Diciembre del 2014, y la muestra fueron las madres con

diabetes gestacional y con hijos macrosomicos del Hospital Vicente Corral Moscoso en
el periodo 2009-2014.

4.4 CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION
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Inclusion: fueron parte del estudio, todas las historias clinicas de aquellas madres
diagnosticadas de diabetes gestacional con productos macrosémicos del Hospital Vicente
Corral Moscoso de Cuenca.
Exclusion: Aquellas historias clinicas que no cumplian con los criterios de madres con

diabetes gestacional méas productos macrosémicos.

4.5 VARIABLES
45.1 OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES. Anexo 1

4.6 METODOS, TECNICAS E INSTRUMENTOS
El método empleado fue observacional, la técnica tomar datos y el instrumento fue el

formulario. Anexo 2

4.7 AUTORIZACION. Anexo 3

4.8 PLAN DE TABULACION Y ANALISIS DE LOS RESULTADOS
Una vez recolectada la informacion por medio de los formularios, utilizamos el programa
de Microsoft Excel 2010, para ingresar los datos y tabular los mismos. Se sistematiz6 la
informacién, realizando primero para las variables cuantitativas de edad materna,
semanas de amenorrea, peso materno, peso fetal, diagramas de barras y posteriormente
para el analisis descriptivo media y desviacion estandar; para las variables cualitativas de
diabetes gestacional, sexo del neonato y tipo de parto se empled graficos de pastel y

porcentajes.

4.9 ASPECTOS ETICOS
La informacién recolectada por el proyecto de investigacién se guardd con absoluta
confidencialidad y confiabilidad por parte de las autoras, se garantizdé que terceras
personas no tengan acceso a dicha informacion, y no se permitio dar los datos personales
de la muestra obtenida. Todo lo sefialado anteriormente se utilizd Unicamente para el
presente estudio, se otorgo la informacion, en este caso, solamente a la persona que

supervisa la investigacion.

5. CAPITULOS
RESULTADOS
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TABLAN°. 1

EDAD MATERNA DE MUJERES EMBARAZADAS CON DIAGNOSTICO DE
DIABETES GESTACIONAL Y PRODUCTOS MACROSOMICOS DEL
HOSPITAL VICENTE CORRAL MOSCOSO PERIODO 2009-2014,

CUENCA 2015.

EDAD MATERNA FRECUENCIA %
15-20 17 16

21-25 19 18

26-30 29 27

MAS 30 41 39

TOTAL 106 100

MEDIA: 26 DS: 4,4

FUENTE: Historias clinicas HVCM

ELABORACION: J. Cobos. E. Patifio.

De las 106 mujeres embarazadas que llegaron en trabajo de parto al Hospital Vicente
Corral Moscoso, la edad materna que representa la mayoria con un 39% esta en mas de
30 afios y la minoria con un 16% esta entre los 15-20 afios de edad.

TABLA N°. 2

EDAD GESTACIONAL DE MUJERES EMBARAZADAS CON DIAGNOSTICO
DE DIABETES GESTACIONAL Y PRODUCTOS MACROSOMICOS DEL
HOSPITAL VICENTE CORRAL MOSCOSO PERIODO 2009-2014,

CUENCA 2015.
EDAD GESTACIONAL FRECUENCIA %
MENOS 37 20 19
37-41 25 24
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42 O MAS 61 58
TOTAL 106 100
MEDIA: 37 DS: 4

FUENTE: Historias clinicas HVCM
ELABORACION: J. Cobos. E. Patifo.
De las 106 mujeres embarazadas que llegaron en trabajo de parto al Hospital Vicente

Corral Moscoso, la mayoria con un 58% tenian 42 o més semanas de gestacion, la

minoria con un 19% present6 menos de 37 semanas de gestacion.

TABLA N°. 3

MUJERES EMBARAZADAS CON DIAGNOSTICO DE DIABETES
GESTACIONAL Y PRODUCTOS MACROSOMICOS DEL HOSPITAL
VICENTE CORRAL MOSCOSO PERIODO 2009-2014 SEGUN PESO
MATERNO, CUENCA 2015.

PESO (KG) FRECUENCIA %

60-70 26 25

71-80 34 32

81-90 32 30

MAS 91 14 13

TOTAL 106 100
MEDIA: 78 DS: 9,1

FUENTE: Historias clinicas HYCM
ELABORACION: J. Cobos. E. Patifio.

De las 106 mujeres embarazadas que llegaron en trabajo de parto al Hospital Vicente
Corral Moscoso, el peso materno que representa la mayoria con un 32% se encuentra

entre 71-80kg y la minoria con un 13% se encuentra pesando mas de 91kg.
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TABLA N°. 4

MUJERES EMBARAZADAS CON DIAGNOSTICO DE DIABETES
GESTACIONAL Y PRODUCTOS MACROSOMICOS DEL HOSPITAL
VICENTE CORRAL MOSCOSO PERIODO 2009-2014 SEGUN PESO
NEONATAL, CUENCA 2015.

PESO (G) FRECUENCIA %
MENOS 3999 26 25
IGUAL O MAS A 3999 80 75
TOTAL 106 100

MEDIA: 3065 DS: 522,91

FUENTE: Historias clinicas HYCM
ELABORACION: J. Cobos. E. Patifio.

De las 106 mujeres embarazadas que llegaron en trabajo de parto al Hospital Vicente
Corral Moscoso, un 75% de ellas presentaron productos macrosémicos con valores igual
0 mas de 3999 gramos y un 25% de ellas presentaron recién nacidos con peso menor a

3999 gramos.
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GRAFICO N° 1

MUJERES EMBARAZADAS CON DIAGNOSTICO DE DIABETES
GESTACIONAL Y PRODUCTOS MACROSOMICOS DEL HOSPITAL
VICENTE CORRAL MOSCOSO PERIODO 2009-2014 SEGUN SEXO
NEONATAL, CUENCA 2015.

SEXO NEONATAL

= HOMBRE MUIJER

FUENTE: Historias clinicas HYCM
ELABORACION: J. Cobos. E. Patifio.

De las 106 mujeres embarazadas que llegaron en trabajo de parto al Hospital Vicente
Corral Moscoso, el sexo neonatal con mayor porcentaje representado un 53% es el

masculino, siendo la minoria el sexo femenino con un 47%.
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GRAFICO N°2

MUJERES EMBARAZADAS CON DIAGNOSTICO DE DIABETES
GESTACIONAL Y PRODUCTOS MACROSOMICOS DEL HOSPITAL
VICENTE CORRAL MOSCOSO PERIODO 2009-2014 SEGUN TIPO DE
PARTO, CUENCA 2015.

TIPO DE PARTO

= CESAREA =PARTO
FUENTE: Historias clinicas HVCM
ELABORACION: J. Cobos. E. Patifio.
De las 106 mujeres embarazadas que llegaron en trabajo de parto al Hospital Vicente
Corral Moscoso, el parto normal se presentd con mayor frecuencia representado un 85%,

siendo la minoria con un 15% la cesérea.

6. CAPITULOG®G
DISCUSION

El presente estudio tuvo como objetivo determinar la frecuencia de macrosomia fetal
presente en productos de embarazadas con diagnéstico de diabetes gestacional en el
Hospital Vicente Corral Moscoso en el periodo 2009-2014, para destacar la importancia
de abordar temas que en la actualidad no son muy conocidos por parte de la poblacion y
gue el manejo que se esta llevando a cabo requiere ciertas modificaciones por parte del
personal de salud. Esta investigacion contribuye principalmente para orientar en politica
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publica cuales deben ser los puntos clave a tratar con las madres que presentan diabetes
gestacional para de esta forma poder llevar un embarazo sin complicaciones.

La frecuencia de diabetes gestacional en mujeres embarazadas fue positivo en este
estudio, encontrandose a 106 casos todos ellos con la patologia, dentro del periodo 2009-
2014. Se presenta principalmente entre mujeres mayores de 30 afios con un 39% (tabla
N°1), coincidiendo con la literatura plasmada en la Revista de obstetricia y ginecologia
de Venezuela, en un estudio realizado en 3070 mujeres donde se llegé a la conclusién de
que el principal factor de riesgo en dicha poblacion fue la edad mayor de 35 afios?. De
igual forma lo refiere la Revista Cubana de pediatria en su articulo, “Factores de riesgo
del recién nacido macrosdmico” donde Ballesté, el autor, tras realizar un estudio de 430
neonatos con peso entre 3000 a 4000 gramos, donde relacioné la edad materna superior
a 35 afios con la macrosomia, obtuvo resultados similares a este analisis y en estudios
realizados en América Latina se concluy6 que a medida que aumenta la edad materna, se
incrementa el riesgo de tener un hijo macrosémico?® 2. Diversos articulos revisados
coinciden en que la edad materna avanzada es un factor de riesgo para la macrosomia, el

parto postérmino y asi como elevada morbilidad en la madre y el nifio. 28 2°

Hemos determinado que nuestros resultados se asemejan a diversas publicaciones como
un estudio titulado, Morbilidad y Mortalidad Neonatal Asociada a la Diabetes
Gestacional, en donde el bajo peso al nacimiento representa un 21,1% de los expuestos
mientras que la macrosomia en el grupo de recién nacidos hijos de madres con diabetes
se encontrd en el 69,3%. Lo que concuerda con los datos obtenidos en esta investigacion
que sefialan que en cuanto al peso del neonato, existe un alto porcentaje representado por
un 75%, 80 casos, con peso igual o mayor a 3999 gramos que indica ya la existencia de
macrosomia fetal (tabla N°4). Asi también lo dicen Hirnle y Kowalska 3! es su estudio
realizado en 670 gestantes, donde el 80% present6 nifios macrosémicos con peso desde
los 40009 lo que acierta con esta investigacion.

Se reporta en la literatura médica que el recién nacido menor de 2500 gramos tiene mayor
probabilidad de morir y se observa la disminucién logaritmica a medida que aumenta el
peso, pero luego de 4000 gramos se observa nuevamente un aumento de la mortalidad
neonatal®. Todo esto plasma que cualquier extremo de peso que presente el neonato, el

riesgo de muerte siempre esta presente.
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En la revista chilena de ginecologia y obstetricia, Garcia y Rubio, 3 estudiaron a 2137
infantes macrosémicos, lograron visualizar que a pesar de un trabajo de parto prolongado,
la presentacion pelvica, una desproporcion cefalopélvica y aplicacion de férceps, que son
aspectos que se pueden presentar al nacimiento, el método de eleccion para la atencion
de este tipo de partos es la cesérea, ya que se considera un factor protector para dichas
injurias fetales leves y graves. Pero asi mismo el parto vaginal sigue siendo el destacado
con un 92,3% coincidiendo notablemente con los datos obtenidos.

Sweeney y Brown sostienen que la incidencia de cesareas se incrementa en la diabetes
gestacional por macrosomia fetal®*, por lo que concuerda con nuestro estudio, ya que la
frecuencia de partos y cesareas es muy marcada a pesar de existir un predominio del
primero con un porcentaje de 85% (grafico N°2). También lo dicen Hirnle y Kowalska®®
en donde el porcentaje de cesareas se encuentra en un 38,5% y partos en un 61,5% pero

con el riesgo significativo de complicaciones maternas.

Wojcicki y Hessol*®® en su anélisis de 350 mujeres embarazadas con diagnostico de
diabetes gestacional, demostraron que el embarazo prolongado constituye un factor de
riesgo materno para la macrosomia, encontrandose por encima de las 39.1+1.7 semanas
de gestacion (SG), lo que concuerda con esta casuistica. Donde un 58% de neonatos se
localizan dentro de las 38 a 42 SG (tabla N°2), indicando una frecuencia muy marcada de
recién nacidos a término y postermino adecuados para la edad gestacional. VVarios autores

coinciden que esta variable es directamente proporcional a la incidencia de macrosomia.
37 38

Autores cubanos plantean que la obesidad materna y el aumento de peso durante el
embarazo tienen impacto directo sobre el peso del nifio al nacer®® y en estudios realizados
por Pacora e Ingar®® consideraron que el IMC mayor de 25, constituyo un factor de riesgo
para la macrosomia fetal, lo que se hace consistente con este estudio. Aqui se observé que
el peso materno entre los 71 a 80kg (IMC mayor a 30), es el que se destaca con un 32%
(tabla N°3) y de esta manera podemos visualizar que existe una alta incidencia de
obesidad en nuestro grupo, y ademas se considera este un factor independiente para riesgo
obstétrico, segin lo refieren Campo y Posada en su estudio, “Factores de riesgo para
diabetes gestacional en poblacién obstétrica”. **

En un trabajo documentado por Berle 2 se demostr6 que el riesgo de macrosomia es

superior en las madres obesas unas tres veces comparadas con las madres normopeso y
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en la investigacion realizada por Bergmann,* se reflejé como una mujer con un IMC
mayor de 26 antes de la gestacion y una ganancia de peso mayor a 16 kg durante el
embarazo, tiene tendencia al nacimiento de un neonato macrosomico. Se recomienda que
durante la atencidn prenatal se debe tener especial vigilancia y una cuidadosa nutricién

para evitar un incremento excesivo de peso.

Con respecto al sexo del neonato no hubo gran diferencia entre hombre y mujer existiendo
predominio del primero con un 53% y 47% respectivamente (grafico N°1). No se
evidenciaron estudios que indiquen gran trascendencia de esta variable porque resulta ser

muy inespecifica.

7. CAPITULO7
CONCLUSIONES

De acuerdo a los datos recolectados en base a las historias clinicas de las mujeres
embarazadas con diagndstico de diabetes gestacional que llegaron en trabajo de parto al
Hospital Vicente Corral Moscoso entre los periodos 2009-2014, podemos concluir que la
frecuencia de diabetes gestacional y macrosomia fetal fue de un 100% y 75%
respectivamente. También se concluyd que con respecto al sexo del neonato no hay gran
diferencia y que le porcentaje entre hombres y mujeres se encuentra en entre un 53y 47%

respectivamente.

La edad gestacional de la madre se halla entre las 38 a 42, lo que indica un bajo riesgo de
recién nacidos pretérmino. Asi mismo se determiné la frecuencia de recién nacidos
macrosOmicos por cesarea y parto, siendo el segundo el que presentd mayor trascendencia

con un 85%.

Finalmente con respecto a la relacion existente entre la macrosomia fetal y las madres
con diabetes gestacional, se concluyd que es muy significativa ya que las 106 aparte de
ser positivas para diabetes gestacional, 80 de ellas si tuvieron hijos macrosémicos

indicando la intima relacion entre las 2 patologias.

RECOMENDACIONES
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Seria importante que el personal de salud que labora en el Hospital Vicente Corral
Moscoso, conocieran los resultados obtenidos de este estudio para que de esta forma se
intente en primera instancia identificar los grupos de riesgo para asi sistematizar las
pruebas y examenes preventivos de diabetes gestacional, como el control adecuado de
glucosa sanguinea, para actuar de manera eficaz y oportuna y asi prevenir futuras
complicaciones por parte de las gestantes ya que es el objetivo mas importante del

tratamiento de la diabetes gestacional.

También seria opcional implementar métodos de ensefianza para aquellas madres que ya
presentan diabetes gestacional, para que de esta forma puedan tener un control confiable

y seguro durante su embarazo.
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9. ANEXOS
ANEXO N°1
e VARIABLES
OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES.

VARIABLES | DEFINICION | INDICADOR | DIMENSION ESCALA

Edad Tiempo Afos Numero  de 15- 20

(madre) transcurrido afios 21-25
desde la fecha cumplidos 26-30
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de nacimiento registrados en >30
hasta el dia de la historia
la entrevista. clinica.

Edad Tiempo Tiempo de | Semanas de Menos 37

Gestacional | transcurrido amenorrea en | amenorrea 37-41
desde la Gltima | semanas registradas en 42 0 mas
menstruacion la historia
hasta la fecha clinica
de parto. mediante  la

anamnesis.

Diabetes Enfermedad Gestacional Prueba de Si
cronica en la intolereancia a No
cual el cuerpo la glucosa
no puede
regular la Hiperglicemia
cantidad  de en ayunas
azucar en la
sangre.

Peso (madre) | Cantidad de | Kilogramos Peso en Kkilos 60-70kg
masa que registrado en 71-80 kg.
alberga la historia 81-90 kg.
el cuerpo de clinica. >01 kg.
una persona.

Peso Cantidad  de | Gramos Peso en <3999g

(neonato) masa que gramos
alberga registrado en >0 = 3999¢g
el cuerpo de la historia al
una persona. momento del

nacimiento.
Sexo Refiere Género Sexo Hombre
(neonato) a aquella Mujer

condicion  de
tipo organica
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que diferencia
al macho de la
hembra, al

hombre de la

mujer.

Tipo de parto | Es la -- -- Parto
culminacion
del embarazo Cesérea

humano, hasta
el periodo de
salida

del bebé del

Utero materno.

ANEXO N°2

FORMULARIO N°__

FORMULARIO DE RECOLECCION DE DATOS

AREA DE GINECOOBSTETRICIA

TEMA: PREVALENCIA DE MACROSOMIA NEONATAL EN MUJERES
EMBARAZADAS DIAGNOSTICADAS CON DIABETES GESTACIONAL EN EL
HOSPITAL VIVENTE CORRAL MOSCOSO EN EL PERIODO 2009-2014.

Edad materna:

CUENCA 2015~
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15-20

21-25

26-30

>30

Semanas de amenorrea:

o 28-32
e 33-37
o 38-42

Diabetes
e Diabetestipo1:SI__ NO___
e Diabetestipo2:SI___ NO__

e Diabetes gestacional: SI __ NO___

Peso materno:
e 60-70kg
° 71-80kg
e 81-90kg
e >91Kkg

Peso neonatal:
e <2500¢
e 2500-3999g
e >4000g

Sexo de neonato:
e Hombre
e Mujer

ANEXO N°3
Cuenca 12 de Enero de 2015.

DR.
OSCAR CHANGO
GERENTE DEL HOSPITAL VICENTE CORRAL MOSCOSO.

Su despacho.-

De nuestra consideracion:
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Nosotros, JUANA KARINA COBOS TOBAR con ClI 0107140782 y ELIZABETH
PATINO SALAMEA con Cl 0105243968, estudiantes de la Facultad de Ciencias
Médicas, Escuela de Medicina que actualmente estamos cursando el noveno ciclo de la
carrera le solicitamos de la manera mas comedida se digne darnos autorizacién para poder
acceder a la base de datos del &rea de Obstetricia de periodo entre el 1 de Enero del 2009
— 31 diciembre 2014 con la finalidad de obtener informacion para el desarrollo de nuestra
tesis de grado cuyo titulo es “FRECUENCIA DE MACROSOMIA NEONATAL EN
MUJERES EMBARAZADAS CON DIAGNOSTICO DE DIABETES GESTACIONAL
EN EL HOSPITAL VICENTE CORRAL MOSCOSO EN EL PERIODO 2009-2014.
CUENCA 20157, que se encuentra bajo la direccion de la Doctora Brigith Borja Robalino,

docente de la facultad de Medicina.

Anticipandonos a la favorable acogida de la presente, agradecemos de antemano.

Atentamente.
f) f)
Juana Cobos Tobar Elizabeth Patifio Salamea
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