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RESUMEN

Antecedentes: La macrosomia se define como el peso al nacer mayor de 4 kg; o un
peso corporal superior al percentil 90 para la edad gestacional del recién nacido. Se
trata de un crecimiento fetal anormal, influenciado por diversos factores maternos,
fetales y ambientales. Principalmente, se han destacado entre los factores maternos
las alteraciones del metabolismo como el sobrepeso, la obesidad, la diabetes
preexistente y la diabetes mellitus gestacional. En nuestra poblacion existe una fuerte
predisposicion genética asociada a la diabetes y de acuerdo a las Ultimas
estadisticas de salud una prevalencia importante de sobrepeso y obesidad.

Objetivo: Conocer la incidencia de macrosomia en poblacion urbana de Morelia,
Michoacan, México; y su relacion con alteraciones del metabolismo materno.

Material y Método: Se obtuvieron registros de los recién nacidos macrosomicos con
peso superior de 4000 g y sus madres en el HGR No. 1 del IMSS durante el periodo
del 01 de Enero al 31 de Diciembre de 2013. Se realiz6 comparativo con grupo
control de madres de recién nacido con peso adecuado para la edad gestacional, con
las mismas semanas de gestacién y misma edad materna. Se analizaron variables
antropométricas, bioquimicas y sociodemograficas. El andlisis estadistico se realizo
mediante pruebas “t” de Student y “Chi” cuadrada para variables continuas y
categoricas respectivamente. Se consideré como significancia estadistica un “p” valor
< .05. Las variables significativas se analizaron mediante un modelo de regresion

logistica por etapas para obtener variables de riesgo asociado.

Resultados: Se obtuvo una incidencia anual de 2.61%, en total se identificaron a
120 recién nacidos macrosomicos con peso mayor a 4,000 g, de término (96.49 %),
con predominio del sexo masculino (61 %), con peso de 4000 g, a 4499 g (91.22 %),
via principal de nacimiento operacién cesérea, con complicaciones metabdlicas y
respiratorias significativas y complicaciones de trauma obstétrico no significativas
comparados con el grupo control. Las madres presentaron edad promedio de 26.86
afos, y el grupo de madres de productos macrosémicos presento peso corporal e
IMC pregestacional en rangos de sobrepeso y obesidad y ganancia ponderal mayor a
la esperada, todos con significancia estadistica p .000*. Los antecedentes obstétricos
de Macrosomia y DMG previas tuvieron significancia estadistica.

Conclusiones: La incidencia es menor a la reportada en otras poblaciones, y se
triplica al incluir a los recién nacidos mayores al percentil 90. Los factores de riesgo
en la mujer asociados a macrosomia son antecedente de macrosomia previa,
ganancia ponderal mayor a la esperada, obesidad y sobrepeso pregestacional.

Palabras Clave: macrosomia fetal, incidencia, México.
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ABSTRACT

BACKGROUND: Macrosomia was defined as birth weight greater than 4 kg; or a
body weight above the 90th percentile for gestational age newborn. This is an
abnormal fetal growth, influenced by several maternal, fetal and environmental
factors. Mainly, have distinguished between maternal metabolic alterations factors
such as overweight, obesity, preexisting diabetes and gestational diabetes mellitus. In
our population there is a strong genetic predisposition associated with diabetes and
according to the latest health statistics a significant prevalence of overweight and
obesity.

OBJECTIVE: To determine the incidence of macrosomia in urban population in
Morelia, Michoacan, Mexico; and its relationship to alterations of maternal
metabolism.

MATERIAL AND METHODS: Records of macrosomic newborns and their mothers in
the IMSS Hospital No. 1 for the period from January 1 to December 31, 2013 was
conducted comparative control group mothers of new born with weight were obtained
appropriate for gestational age, with the same weeks of gestation and maternal age.
Anthropometric, biochemical and demographic variables were analyzed. Statistical
analysis was performed using "t" test of Student and "Chi" square for continuous and
categorical variables respectively. It was considered as statistically significant a 'p'
value < .05. Significant variables were analyzed using a logistic regression model in
stages for variables associated risk.

RESULTS: The annual incidence of 2.61% total were identified 120 macrosomic
infants weighing more than 4,000 g, term (96.49%), predominantly male (61%) with,
weighing 4000 g was obtained, to 4499 g (91.22%), primary cesarean delivery mode
operation, with significant metabolic and respiratory complications and no significant
complications of obstetrical trauma compared with the control group. The mothers
had a mean age of 26.86 years, and the group of mothers of macrosomic present
body weight and BMI in prepregnancy overweight and obesity ranges and higher than
expected weight gain, all with statistical significance p .000 *. The obstetric history of
previous GDM and macrosomia were statistically significant.

CONCLUSIONS: The incidence is lower than that reported in other populations, and
triples to include infants greater than 90th percentile risk factors are associated with
macrosomia macrosomia prior, weight gain greater than expected, pre-pregnancy
obesity and overweight.

KEYWORDS: macrosomia, incidence, Mexico.
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ABREVIATURAS

DMG. Diabetes mellitus gestacional

DML1. Diabetes mellitus tipo 1

DM2. Diabetes mellitus tipo 2

ENSANUT. Encuesta Nacional de Salud y Nutricion
GLUT. Proteinas transportadoras de glucosa

HAPO. Estudio de hiperglucemia y evoluciones adversas del embarazo
HGR. Hospital General Regional

IGFs. Factores de crecimiento similares a la Insulina
IGF-BP. Proteinas transportadoras de IGF

IMC. indice de masa corporal

IMSS. Instituto Mexicano del Seguro Social

NOM. Norma Oficial Mexicana

PGH. Hormona de crecimiento placentaria

PTGO. Prueba de tolerancia oral a la glucosa
TNF-a. Factor de necrosis tumoral alfa

VCAM-1. Células vasculares de adhesién molecular
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GLOSARIO

Adipocinas.- Sustancias liberadas por el tejido adiposo a la circulacion,
biol6gicamente activas.

APGAR (puntuacion).- Expresion numérica del estado de un recién nacido, que suele
determinarse a los 60 segundos después del nacimiento y que consiste en la suma
de puntos obtenidos al valorar la frecuencia cardiaca, esfuerzo espiratorio, tono
muscular, irritabilidad refleja y color.

Autocrina.- Que denota un modo de accion hormonal en el que la hormona se une al
receptor e influye en la funcion del tipo celular que la produce.

Cefalohematoma.- Hemorragia subperiéstica limitada a la superficie de un hueso
craneal, alteracién que se observa en el recién nacido como consecuencia de un
traumatismo 0seo.

Cesarea.- En seccion. Parto abdominal de un feto mediante una incision realizada en
el ttero intacto a través de la pared abdominal.

Cortisol.- Principal glucocorticoide natural que se elaborado en la zona fasciculada de
la corteza suprarrenal, interviene en el metabolismo de la glucosa, proteinas y
grasas.

Curva de crecimiento.- Curva obtenida al representar graficamente el aumento de las
dimensiones o el niumero sobre el tiempo transcurrido, como medida del crecimiento
de un feto.

Desgarro (cérvix).- Separacion, fisura.

Diabetes mellitus.- Sindrome crénico caracterizado por alteracién del metabolismo de
los hidratos de carbono, proteinas y grasas como consecuencia de una secrecion
insuficiente de insulina o de la resistencia a la insulina en el tejido efector.

Diabetes Gestacional.- Diabetes diagnosticada por primera vez en el embarazo.

Diferenciacién.- Accién o proceso de adquirir caracteres completamente individuales
como ocurre en la diversificacién progresiva de las células y los tejidos del embrion.

Endocrina.- Organos y estructuras que liberan sus productos en la sangre o la linfa, y
sustancias (hormonas) que tienen efecto especifico sobre otros érganos.

Estrogenos.- Nombre genéricos para compuestos esteroides que producen el estro,
las hormonas sexuales femeninas.

11
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Hiperbilirrubinemia.- Concentracion excesiva de bilirrubina en sangre, que puede dar
lugar a ictericia; las hiperbilirrubinemias se clasifican en conjugadas y no conjugadas,
de acuerdo con la forma de bilirrubina que predomina en la sangre.

Hiperglucemia.- Aumento anormal de la concentraciéon de glucosa en la sangre.

Hipertrofia.- Aumento de tamafio o crecimiento excesivo de un oOrgano u otro
elemento debido a un aumento del tamafio de las células que forman parte del
mismo.

Hiperplasia.-Multiplicacion anormal, de células normales o aumento del nimero de
las mismas en un tejido, en el que se encuentran dispuestas de forma también
normal.

Hipoglucemia.- Concentracion anormalmente baja de glucosa en la sangre, que
puede dar lugar sintomas y signos.

Hormona.- Sustancia quimica producida en el cuerpo por un érgano, por las células
de un 6rgano o por células diseminadas, que tienen un efecto regulador especifico
sobre la actividad de ciertas células de un 6rgano u 6rganos determinados.

Impedancia.-Oposicion al flujo de una corriente alterna, que es la suma vectorial de
la resistencia 6hmica y la resistencia adicional, si existe, debida a la induccion, la
capacidad o ambas cosas.

Insulina.- Hormona proteica segregada por las células beta de los islotes
pancreaticos y que sirve de indicador hormonal de la saciedad. Su secrecion
interviene cuando los niveles de glucosa, aminoacidos, &cidos grasos y cuerpos
cetdnicos en sangre se elevan.

Leptina.- Es una adipocina esencial en la sefalizacion entre los adipocitos y el
hipotalamo para el control de la ingesta de comida y balance energético.

Maduracion.- Etapa o proceso de convertirse en maduro o totalmente desarrollado.

Obesidad.- Aumento del peso corporal, mas alla del limite de las necesidades
esqueléticas y fisicas, como resultado de una acumulacion excesiva de grasa en el
cuerpo.

Organogénesis.- Origen y crecimiento de los érganos.

Parto.- Funcion del organismo femenino por medio del cual se expulsa el producto de
la concepcion desde el utero por la vagina hacia el mundo exterior.

12
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Parto (instrumentado).- Aquel en el que se facilita el nacimiento del producto
mediante instrumentos.

Paracrina.- Que indica un tipo de funciéon hormonal, en el que la hormona liberada y
sintetizada en células endocrinas se une a su receptor en células vecinas y afecta su
funcion.

Percentil.- Cualquiera de los 99 valores que dividen de una distribucion o muestra de
probabilidad en 100 intervalos de igual frecuencia o probabilidad.

Policitemia.- Aumento de la masa eritrocitica total de la sangre.

Progesterona.- Hormona progestacional principal del organismo, liberada por el
cuerpo luteo, la corteza suprarrenal y la placenta, cuya funcidén consiste en preparar
al utero para la percepcion y desarrollo de un ovulo.

Replicacion.- Proceso de duplicar o reproducir una copia exacta de un filamento
polinucledtido de ADN o ARN.

Resistina.- Hormona secretada por los adipocitos, relacionada con la resistencia a la
insulina.

Somatotropa.- Que tiene efecto estimulante sobre la nutricibn corporal y el
crecimiento. Que tiene las propiedades de la somatotropina.

Visfatina.- Adipocina con acciones similares a la insulina, al activar la via de
transduccion de insulina.

13
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INTRODUCCION

El término recién nacido “macrosdmico”, define al neonato, que al nacer presenta un
peso superior a 4 kg; o un peso corporal superior al percentil 90 para su edad
gestacional. Se trata de un crecimiento fetal anormal, influenciado por diversos
factores, entre los que se han identificado: los de origen fetal, los asociados a la
madre, y los factores ambientales.

Existe asociacion entre factores maternos predisponentes de riesgo para el
desarrollo de macrosomia fetal, entre los cuales se incluyen: la etnia, escolaridad,
edad materna al momento del embarazo, el peso corporal previo al embarazo y la
ganancia de peso durante el mismo, la paridad y las morbilidades asociadas;
principalmente los trastornos del metabolismo de los carbohidratos como la diabetes
mellitus tipo 1 (DM 1); diabetes mellitus tipo 2 (DM 2); la diabetes mellitus gestacional
(DMG); resistencia a la insulina y la obesidad.

A nivel mundial la incidencia de macrosomia se reporta desde el 3.4% al 10.9% en la
poblacion general, misma que se ve duplicada en poblacién con padecimiento de
diabetes, y que varia en funcion del método utilizado para determinacion de la
macrosomia, sea el peso o su ubicacién en los percentiles.

En nuestro pais, se tiene noticia de pocos estudios para conocer la incidencia de
este trastorno, y se reporta una incidencia del 4.8% en poblacion general, y hasta del
25% en mujeres con diabetes mellitus y diabetes mellitus gestacional.

En el estado de Michoacan, no existen estudios que aporten conocimiento de la
incidencia actual, asi como de los factores maternos mas comunmente asociados a
este problema en nuestra poblacion.

El objetivo del estudio consiste en obtener la incidencia de macrosomia en poblacion
general y en mujeres diabéticas, y buscar la relacion con alteraciones del
metabolismo materno.

15
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ANTECEDENTES

La incidencia de la macrosomia presenta un panorama a nhivel mundial con una
tendencia variable, la cual se ve modificada en funcién de las condiciones raciales y
ambientales, asi como de los métodos utilizados para su determinacion; ya sea en
funcion de la medicion del peso al nacimiento, mayor a 4,000 g, o determinada por su
ubicacion por arriba del percentil 90 para la edad gestacional. Se han realizado
estudios entre poblaciones de Europa Occidental, con un alto desarrollo industrial,
entre los cuales tenemos el estudio realizado por Heiskanen N., en un sector de la
poblacion Finlandesa. A través de un estudio retrospectivo, Heiskanen sefiala una
incidencia del 3.4% de recién nacidos macrosdmicos, con peso mayor o igual a 4,500
g en el total de nacimientos en el periodo de 1989 a 2001.*

Asi mismo, en Alemania, Wollschlaeger K., demostré una incidencia del 9.1% del
total de nacimientos en mujeres no diabéticas entre 1990 a 1997, con una incidencia
por afio, entre 7.8% a 11.6%. Igualmente, en Espafia Barber M., mostré una
incidencia de macrosémicos del 5.3% entre 1998 a 2002, comparandolo con grupo
control. %°

Coinciden los datos anteriores, con la incidencia en Europa Oriental y Asia. Akin Y.,
mostré una incidencia del 7% a partir de datos retrospectivos del total de nacimientos
entre 2005 a 2007 en Turquia.* Similar a la presentada por Mustafa del 7.47%, en
estudio prospectivo realizado entre 2001 a 2007 en Estambul, Turquia. >

En China, también se han realizado estudios para conocer la incidencia de la
macrosomia. Lu y colaboradores, encontraron una tendencia al incremento entre
1994 a 2000, con una porcentaje de 6% hasta el 8.49%, el cual correlacionaron con
la ganancia de peso materno en el embarazo, y posteriormente una tendencia al
decremento en la incidencia a 7.8%, que se relacion6 con una anticipacion a la
atencién del nacimiento.® Por su parte, Westerway S., en su estudio realizado en
mujeres migrantes de nacionalidad China radicadas en Australia, present6 una
incidencia del 4% en 1992, comparada con un aumento del 9.8% hacia el periodo de
1999 a 2000.

En Africa, se han reportado cifras similares, que muestran una tendencia al
incremento en la incidencia de macrosomia. Kamanu, demostré en un sector de
poblacion Nigeriana una incidencia del 2.5% entre 1999 a 2003, en donde solo se
consideraron aquellos recién nacidos con peso superior a 4,500 g. Por el contrario,
Ezegwui y colaboradores, refieren una incidencia también en poblacion Nigeriana del
8.1%, en macrosémicos mayores de 4,000 g en el periodo de 2005 a 2007.% °

A su vez, en América, las cifras de incidencia mantienen rangos similares a los
encontrados en el resto del mundo. En USA, Zamorski reporté hacia 1990, una
16
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incidencia del 10.9% para recién nacidos con peso superior a 4,000g y del 1.8% para
mayores de 4,500 g con datos obtenidos del National Center of Health Statistics. *°
Asi mismo, los informes estadisticos presentados por Martin J y colaboradores, a
través del National Vital Statistics System, refieren una disminucion del 9.1% al 7%
en la incidencia de recién nacidos con peso entre 4,000 g a 4,999 g en el periodo de
1990 a 2005.*

En Cuba, la Dra. Cutie B, encontr6 en una revision retrospectiva de los nacimientos
entre 1996 a 2001 una incidencia del 4.7% en poblacién general, la cual difiere de la
presentada por Cruz H, del 9.1% en poblacion de mujeres diabéticas, realizado entre
2003 a 2006 y que se relacion6 principalmente, con el diagnéstico tardio de la
diabetes y el inadecuado control metabdlico. *#*3

En Chile, Mella y colaboradores, observaron una incidencia del 10.3%, similar a la
conocida a nivel mundial. Dicho porcentaje, a su vez, fue subdividido en grupos por
peso, observando un mayor porcentaje en el grupo de macrosémicos entre 4000 g a
4999 g.

En México se han realizado algunos estudios para conocer la incidencia. Posada-
Arévalo refiere una incidencia del 13.8% estratificando por semanas de gestacion y
distribucion percentil, en el total de nacimientos en Céardenas, Tabasco; que fue
mayor a la obtenida so6lo en base al peso en el nacimiento, la cual corresponde
solamente al 5% de los nacimientos. *® Por su parte, Ponce-Saavedra encontré en
Minatitlan, Veracruz; una incidencia del 4.8% basado en el peso mayor a 4,000g. *°
Asi mismo, Forsbach, encontr6 en 1998 una incidencia en nuestro pais del 25%
asociada a Diabetes, '’ y del 33.33% en DMG diagnosticada en el tercer trimestre. *

Basados en los datos obtenidos mediante los estudios y observaciones que se
refieren, se evidencia la incidencia de macrosomia correlacionada con el método
usado para su determinacién, ya sea en funcion del peso superior a 4000 g o
superior al Percentil 90 para la edad gestacional, ademas que en su mayoria, el uso
de curvas de crecimiento intrauterino no aplican universalmente a todas las
poblaciones, dando lugar a una inadecuada clasificacion de los recién nacidos.
Algunos autores proponen la utilizacion de categorizacion de los recién nacidos
macrosémicos de acuerdo al peso en Primer Grado de 4,000g a 4,499¢g, Grado 2 de
4,500g a 5,000qg y Grado 3 mayor o igual a 5,000g.

Recientemente, multiples autores de paises distintos, han realizado nuevas curvas
de crecimiento intrauterino, creadas en su mayoria en comparacion con las curvas de
Lubchenco, las cuales contienen datos obtenidos desde hace 50 afos, pero que aun
asi contindan vigentes a nivel mundial y también en nuestro pais, dado que la
muestra en la cual se basaron para realizarla, representa un numero razonable de
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recién nacidos, sin embargo, no distingue por sexo, y actualmente se ha encontrado
ademas, que el peso al nacer difiere segun el sexo del recién nacido, asi como de la
poblacién estudiada, y de las caracteristicas ambientales entorno a la muestra.*

Esta actualizacion de las curvas de crecimiento, ha surgido como una necesidad de
identificar grupos de riesgo para el desarrollo de complicaciones, y adecuarlas a los
diferentes grupos étnicos, factores sociodemogréficos, y factores de riesgo maternos
asociados. Los hallazgos derivados de estos estudios, han demostrado que estas
curvas no son aplicables en todos los casos, a poblaciones diferentes a las que
sirvieron de base para su elaboracion.

Por ejemplo, en nuestro continente, Ticona-Rendon identificé una nueva poblacion
neonatal Peruana de alto riesgo, con peso pequefio para la edad gestacional,
realizando la correccion mediante paridad, talla materna, sexo fetal y regién natural.
En el comparativo de su poblacion con las curvas de Lubchenco concluye que éstas
sobredimensionan a los recién nacidos grandes, y subdimensionan a los pequefios
para la edad gestacional.’®* Por su parte, Montoya-Restrepo, en poblacién
Colombiana, propone la aplicacién de curvas de peso al nacer, elaboradas con datos
de las poblaciones de las cuales provienen para su mejor clasificacién. %

En Chile, Alarcon y colaboradores realizaron curvas antropométricas aplicables a su
poblacion, las cuales muestran ventajas en la clasificacion de recién nacidos,
comparadas con otras curvas utilizadas en funcién de sexo, peso, talla e indice
ponderal. %3

Estados Unidos de Norteamérica no es la excepcion, una vez que recientemente se
han propuesto nuevas curvas de crecimiento intrauterino, aplicables a su poblacion
actual y racialmente diversa; las cuales estan basadas en causas de género,
longitud, y circunferencia de la cabeza. Estas curvas han sido validadas con las
curvas de Lubchenco, creando percentiles suavizados del 3° y 97°. Las nuevas
curvas proporcionan un instrumento actualizado para una mejor valoracion del
crecimiento. #*

En México, se ha establecido a través de la NOM 007-SSA2-1993 para la atencion
del recién nacido, el uso de las curvas de crecimiento intrauterino de peso al nacer
en relacion con la edad gestacional usando las Gréficas de Battaglia/Lubchenco y
Jurado-Garcia.

Sin embargo, algunos autores proponen la utilizaciébn de nuevas tablas percentiles
adecuadas a la poblacién de cada regién en base a sus caracteristicas. Es asi que
se han realizado comparaciones de las curvas realizadas en diferentes alturas
geograficas, una vez que se ha demostrado la influencia de esta variable como un
factor determinante del crecimiento. Moran-Lépez demostré un comportamiento
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distinto de las curvas de crecimiento para los recién nacidos, en altitudes a nivel del
mar en México, en comparacion con las habitualmente usadas, en funcién de la
altitud de la region. %

Por otra parte, en el Norte de nuestro Pais también se han disefiado estudios para
determinar percentiles aplicables a esta poblacion. Rios y colaboradores,
encontraron un punto de corte para el peso al nacimiento, en la percentil 10 mayor al
observado en otras regiones del pais, lo cual atribuyen a las caracteristicas
antropométricas de la poblacion y probablemente a los habitos alimenticios. 2’

Todas estas curvas de crecimiento, muestran la busqueda de una clasificacion
adecuada del recién nacido en base a su peso, pero en su mayoria dejan de lado la
proporcionalidad del mismo, ya que se ha observado que al aplicar el indice ponderal
(peso al nacer en gramos x 100 = talla ¥, la macrosomia se puede diferenciar entre
constitucional o proporcionada y desproporcionada. El indice ponderal normal varia
entre 2,44 y 3,05 g/cm?®, valores fuera de estos limites nos permiten determinar
estados de malnutricion fetal. EI aumento en este parametro, se ha identificado con
factor de riesgo asociado a la macrosomia, relacionado con alteraciones en el
metabolismo, y principalmente a diabetes materna, la cual lleva a alteraciones en el
proceso de crecimiento fetal.?®?° Este mecanismo de sobrecrecimiento, esta
influenciado por diversos factores de indole intrinseco, como la variacion genética y
hormonal fetal, asi como factores extrinsecos y ambientales que involucran a la
madre.

Dada la constatacion de la macrosomia como una alteracién del crecimiento fetal,
ésta nos introduce en la consideracion, acerca de que el crecimiento intrauterino es
un proceso continuo, que inicia desde el momento mismo de la fertilizacién y conlleva
una serie de etapas, que incluyen la replicacion celular, la diferenciacion, la
organogeénesis, la hipertrofia celular y la maduracion celular. Todos estos
mecanismos, a través de actividad autocrina, paracrina y endocrina, similares a los
del adulto. Fisiolégicamente, hay intercambio entre hormonas fetales y maternas, a
través del eje hormonal materno-feto-placentario, en donde las hormonas
hipotalamicas e hipofisarias son producidas en la placenta y en los érganos fetales,
como la hipdfisis, intestino y el pancreas fetal, dichas hormonas participan en forma
normal en el crecimiento fetal intrauterino.

Dentro de los factores propios del feto que afectan su crecimiento, se han descrito
estudios en genética que han puesto de manifiesto el fenomeno denominado
“Genomic-imprinting”, en el cual los alelos maternos y paternos pueden expresarse 0
apagarse al transmitir la informacién genética, y se ha demostrado que los genes
maternos son sobre expresados en el crecimiento de tejidos embrionarios. Dentro de
las hormonas que influyen particularmente en estos cambios, se han encontrado los
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factores de crecimiento similares a la Insulina (IGF’s), los cuales participan en la
regulacion y diferenciacion celular, al desempefiar un papel importante en el
desarrollo embrionario, ya que intervienen activamente entre la semana 6° a la 10°
de gestacion, y la activacion de este fendmeno puede estar relacionado con
anomalias cromosémicas fetales. *

Los IGF’s llamados también somatomedinas, aparecen en forma temprana en la
placenta y en tejidos fetales. Se han identificado de dos tipos: IGF-I y IGF-Il. Son
similares en su estructura a la insulina y circulan a través de proteinas
transportadoras (IGF-BP), que actian como reservorios y prolongan su vida media
bioldgica, estos factores de crecimiento estan ligados al crecimiento y diferenciacion
de los 6rganos por su actividad somatotropa; y se les relaciona con la Hormona de
Crecimiento fetal que se produce en la placenta. Su principal mecanismo regulatorio
es la disponibilidad de glucosa y como consecuencia, los cambios en los niveles de
insulina. El aumento en los niveles de IGF-I, se correlaciona directamente con el
crecimiento fetal, y una disminucion de los niveles se relaciona con restriccion del
crecimiento.

Estudios recientes han demostrado la presencia de receptores placentarios ARNm
para IGF-I e IGF-Il, los cuales presentaron estrecha relacion con el tamafio de la
placenta y el peso al nacimiento, factores afines con el desarrollo de macrosomia. **

Ademas, los IGF’s se han relacionado ampliamente con la insulina y otros factores
hormonales como la leptina y la grelina involucrados en el crecimiento fetal, todos
producidos en la placenta. La insulina aparece en el tejido pancreatico hacia la 82
semana de gestacion y sus niveles son captados en el plasma hacia la 122 semana,
y a partir de la 202 semana el pancreas fetal secreta insulina como respuesta a los
niveles de glucosa en la sangre fetal. Diversos estudios han sefialado a estas
hormonas, como propiciadoras de un crecimiento anormal mostrando correlacion
positiva entre los niveles de las proteinas transportadoras de IGF’'s (IGFBP-3)
insulina y leptina, con la macrosomia asimétrica, basdndose en el peso vy talla al
nacimiento, asi como circunferencia de la cabeza e indice ponderal. *

Dicho crecimiento fetal anormal, se presenta como un crecimiento acelerado
asociado con la insulina, ya que ésta crea un factor permisivo al desarrollo
embrionario al liberar factores de crecimiento, y permitir la captaciéon de nutrientes a
través de sus receptores en el higado, eritrocitos, tejido adiposo y placenta, y como
consecuencia, riesgo de macrosomia, organomegalia, hipertrofia de la placenta y
polihidramnios, ya que esto obedece a efectos mitogénicos de la insulina, y de
diferenciacion celular. Otro efecto importante dependiente de la insulina, se
manifiesta en la relacién con el desarrollo de la estructura alveolar y la produccién de
surfactante pulmonar, ya que la insulina crea un efecto antagonico de los
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glucocorticoides sobre el pulmén, lo que retrasa la produccion del surfactante o altera
la composicion del mismo. De tal forma que el exceso de insulina en las etapas
tardias del embarazo, puede figurar como la causa de distres respiratorio del recién
nacido.

Los mecanismos hormonales a que se ha hecho referencia, estan ligados en el eje
hormonal materno-feto-placentario, en el que, en condiciones fisiolégicas la mujer
cursa en el embarazo con un estado de resistencia a la insulina, la cual esta
influenciada por un complejo de funciones metabdlicas, dadas por la produccion de
estrégenos, progesterona, cortisol, prolactina, hormona del crecimiento Yy
principalmente el lactégeno placentario, mismo que tiene acciones lipoliticas y
antiinsulinicas. Esta resistencia a la insulina inicia en el primer trimestre y se acentla
hacia el tercero, de esta forma la respuesta normal de la homeostasis de la glucosa
en el embarazo, se mantiene gracias a una reserva pancreatica adecuada previa al
embarazo.

Durante el primer trimestre, la madre mantiene la sensibilidad normal a la insulina
mientras que la glucosa disminuye en un 10% sus niveles, debido a la utilizacion fetal
de glucosa materna que atraviesa la placenta, esto lleva a la madre a un estado de
hipoglucemia, la cual aumenta a medida que el feto aumenta sus requerimientos
energéticos. Asi mismo, la insulina induce lipogénesis, almacenando grasa como
medida de prevision. Al transcurrir el embarazo y debido al incremento caldrico, se
producen cambios en el estado materno de ayuno y de la sensibilidad a la insulina.

Este mecanismo descrito por Pedersen en 1961, acerca de las caracteristicas del
hijo de madre diabética, nos habla de esta creciente resistencia a la insulina, la cual
conlleva un aumento en la produccién de insulina pancreatica para tratar de
mantener la euglucemia. El aumento de resistencia a la insulina es cada vez mayor a
medida que avanza la gestacion y aparece la hiperglucemia materna al no poder
aumentar adecuadamente la produccion pancreatica de insulina. En consecuencia la
madre transfiere al feto a través de la placenta, grandes cantidades de glucosa,
lipidos y aminoacidos por un sistema de difusién facilitada, sin requerir gasto
energeético, creando un estado de hiperglucemia fetal que va en funcion al fracaso en
la produccién de insulina materna. Existen receptores proteinicos de glucosa (GLUT)
gue se encuentran en el sincitiotrofoblasto, el principal transportador es el GLUT 1,
gue se localiza en las microvellosidades y en las membranas basales.

La hiperglucemia fetal crea una respuesta pancreatica con hiperplasia de las células
beta, generando hiperinsulinemia para tratar de mantener sus niveles de glucosa
normales. Sin embargo, la hiperglucemia e hiperinsulinemia fetal, ocasionan un
aumento en la captacion hepética de glucosa y sintesis de glucdégeno, esto acelera la
lipogénesis e incrementa la sintesis proteica. El exceso de insulina fetal permite la
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utilizacién de sustratos metabdlicos, que dan lugar al crecimiento excesivo de los
organos insulinodependientes como musculo esquelético, musculo cardiaco, grasa,
bazo, higado, timo, y glandulas suprarrenales, lo cual se expresa anatomicamente
como hipertrofia miocéardica, aumento del citoplasma de los hepatocitos vy
hematopoyesis extra medular. Este mecanismo de exposicién prolongada al efecto
de la insulina favorece la macrosomia en fetos de edad gestacional avanzada,
principalmente en pos término de 42 semanas. * 3°

Actualmente, el mecanismo fisiopatologico de la macrosomia se ha relacionado con
los factores de crecimiento similares a la insulina, que han sido estudiados en
pacientes embarazadas con diabetes gestacional. Dichos factores de crecimiento, se
han encontrado en concentraciones séricas mayores, en éstas y en sus hijos
macrosomicos. El dato anterior, muestra que estos factores de crecimiento podrian
estar implicados en la macrosomia como parte de un eje materno-feto-placentario. *

Asi mismo, se ha relacionado la macrosomia con la Hormona de Crecimiento
Placentaria (PGH) que posee una actividad somatotropa, y que se relaciona con los
niveles de IGF’s. Estudios realizados en pacientes embarazadas diabéticas tipo 1
comparadas con controles, sugieren que existen niveles elevados de hormonas a
nivel placentario que conforman el eje PGH-IGF-IGFBP3, lo cual puede predisponer
al riesgo de macrosomia fetal. 3

Por otro lado, se han estudiado moléculas de adhesion, traductoras de disfuncion
endotelial, tales como la E-selectina (sE-selectin) y las células vasculares de
adhesién molecular - 1 (VCAM-1), las cuales son liberadas como resultado de una
serie de mecanismos de activacion endotelial a través de mediadores
proinflamatorios enddgenos, y que se pueden traducir como un marcador de
trastornos metabdlicos maternos aun no diagnosticados. Zawiejska y cols.,
encontraron relacion entre éstas moléculas y trastornos del crecimiento en madres
diabéticas con adecuado control metabdlico, ya que altos niveles de E-selectina se
relacionaron con un riesgo aumentado para productos grandes para la edad
gestacional. *°

Otros factores que se han relacionado con alteraciones en el crecimiento intrauterino,
son aquellos derivados del estado inflamatorio cronico, el cual funge como base de
las alteraciones metabdlicas, que llegan a formar un ciclo, en el cual participa el
tejido adiposo como un 6rgano hormonal que secreta sustancias biolégicamente
activas y acumula acidos grasos Yy triglicéridos, dando lugar a depdsitos en el
musculo esquelético, y en los hepatocitos en donde forman el higado graso, y en el
adipocito visceral, dando lugar a la obesidad visceral. La expresiéon a nivel
placentario de sustancias inflamatorias, precursoras de resistencia a la insulina, tales
como resistina, leptina y Factor de Necrosis Tumoral alfa (TNF-a), sugieren relacion
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entre la placenta y el tejido adiposo, como un determinante de resistencia a la
insulina durante el embarazo.*

Dentro de las sustancias derivadas del tejido adiposo, se encuentran ademas de la
resistina y la leptina otras adipocinas como visfatina y adiponectina, que han sido
estrechamente ligadas al desarrollo de resistencia a la insulina, y como
predisponentes de obesidad, diabetes mellitus tipo 2, diabetes mellitus gestacional y
ateroesclerosis.

Estudios realizados han demostrado que, la hipoadiponectinemia en el embarazo es
un predictor de resistencia a la insulina, de disfuncion de la célula beta y de
alteracion de la glucemia de ayunas, y como tal, es relevante en la fisiopatologia de
la diabetes mellitus gestacional, y consecuentemente con la diabetes mellitus tipo
2.3" Ademas, en conjunto con la resistina se le ha relacionado con los trastornos del
crecimiento intrauterino, tales como macrosomia fetal o restriccion del crecimiento
fetal. 3®

Entre los factores potenciales estudiados para el desarrollo de la macrosomia, se
encuentran: factores antropométricos como la estrecha relacion entre el peso
corporal materno previo al embarazo, el indice de masa corporal y la ganancia de
peso durante el mismo. Estudios epidemiolégicos han demostrado relacién
significativa, entre la obesidad materna y el riesgo aumentado de macrosomia y
atencion del parto por cesarea. *° Stuebe y colaboradores, encontraron modificacion
en la homeostasis de la insulina en las etapas iniciales del embarazo y la ganancia
de peso durante el mismo, de acuerdo al indice de masa corporal (IMC) presente al
inicio del embarazo. *° De igual forma, estudios realizados en nuestro pais muestran
gue, una ganancia de peso gestacional mayor al 6ptimo en mujeres con sobrepeso y
obesidad, se asocia con el riesgo de complicaciones como Macrosomia. ** Pero esto
no siempre es asi, existen estudios que muestran que el incremento ponderal en la
mujer embarazada no siempre es indicativo de macrosomia. Mejia y colaboradores
encontraron en una poblacion urbana de Michoacan, México un patron de incremento
ponderal gestacional (PIPG) dentro de la banda de normalidad entre 6.6 a 12 kg.,
con un promedio de 9.3 Kg, y no se encontrd correlacion entre PIPG y el peso de los
recién nacidos. Asi mismo, Mejia y colaboradores demostraron un incremento mayor
del PIPG en la poblacién urbana al compararla con la poblacion rural del estado de
Michoacan, México. 4%+

Sin embargo, se debe considerar que el riesgo de diabetes mellitus gestacional,
también estd presente en la mujer con peso normal previo al embarazo, dado que
existen variantes de peso normal con alteraciones metabdlicas de resistencia a la
insulina, o defectos en la secreciéon de la insulina aln sin diagnosticar. Ogonowski,
demostré que el aumento del IMC en este grupo de mujeres es un fuerte predictor de
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diabetes gestacional. ** Es por esto que el estudio del estado antropométrico de la
paciente embarazada cobra importancia, ya que durante la gestacion existen
cambios fisiolégicos adaptativos al mismo, como incremento en la masa grasa y el
agua corporal total, que varian segun el trimestre del embarazo. De tal forma que la
medicion del estado nutricional en base al indice de relacién peso y talla, nos aporta
un porcentaje de masa corporal, sin embargo, en la embarazada que cursa con
diabetes mellitus gestacional a diferencia de la mujer embarazada sin
complicaciones, se ha reportado el incremento en el deposito de masa grasa, medido
a través de métodos de impedancia bioeléctrica. *°

Es asi que el estado nutricional de obesidad previo al embarazo, es considerado
como factor de riesgo para intolerancia a la glucosa en el embarazo, diabetes
mellitus gestacional y secundariamente de macrosomia, y se convierte en un
antecedente de importancia que requiere estudio ya que puede ser el primer
indicativo de intolerancia a los carbohidratos y resistencia a la insulina. Se ha
demostrado que el adecuado diagnostico de estas alteraciones metabdlicas
mediante la Prueba de Tolerancia Oral a la Glucosa (PTOG) puede reducir las
complicaciones maternas y fetales entre las que se incluye la macrosomia. *°

En la actualidad, los Estandares para la Atencion Médica de la diabetes 2012 de la
American Diabetes Association, recomiendan para el diagnéstico de diabetes mellitus
gestacional, la PTOG con 75 g de glucosa oral con ayuno nocturno o de 8 h,
haciendo el diagndstico con uno de los siguientes valores: Ayuno mayor o igual de 92
mg/dl, 1h mayor o igual a 180 mg/dl, y 2 h mayor o igual a 153 mg/dI. *

Asi lo demuestra también el Estudio de Hiperglucemia y evoluciones adversas del
embarazo (Hyperglycemia and Adverse Pregnancy Outcome Study HAPO), que
establecio los efectos adversos de la hiperglucemia en el embarazo, entre las
semanas 24 a 28 de gestacion y que mediante PTOG con 75 g de glucosa oral,
asocia mayor riesgo de peso al nacer por arriba de la percentil 90 al conjugarse IMC
elevado y PTOG alterada. Reportes recientes de este estudio sefialan la asociaciéon
directa entre obesidad materna y diabetes mellitus gestacional en forma
independiente, y en combinacién con mayores efectos adversos en el embarazo. *®

Sin embargo, Kew et al sefialan que existen productos macrosémicos en mujeres sin
DMG, en las cuales se realiz6 PTOG posterior al nacimiento y a los 3 meses
postparto, en las cuales no se demostré disfuncion metabélica. *° De igual forma
Geifman-Holtzman sefiala la falta de correlacion entre macrosomia fetal y prueba
alterada de tolerancia a la glucosa al término del embarazo en mujeres con
antecedente de PTOG negativa entre las 24 y 28 semanas. >°
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Por lo tanto, se observa que el estado metabdlico y antropométrico de la mujer
embarazada no son los Unicos factores asociados para el desarrollo de la
macrosomia. Se han estudiado otros factores incluyendo los sociodemogréaficos
como factores étnicos, educacion materna, habitacion, el estado civil, el nivel de
ingreso econémico y la atencion médica prenatal recibida, sin embargo, no existen
datos significativos que apoyen estos factores.

Otros factores de tipo obstétrico que se han relacionado con la macrosomia es la
paridad, siendo mas frecuente en multiparas con mas de 3 o0 4 gestaciones previas y
el antecedente de productos macrosdmicos previos se ha relacionado también con la
posibilidad de nuevos productos. Asi mismo, la edad materna mayor de 35 afios al
momento del embarazo, se ha mencionado como un factor de riesgo para el
desarrollo de la macrosomia. Algunos antecedentes hereditarios tales como historia
familiar de diabetes mellitus se han propuesto como factores independientes para el
desarrollo de la macrosomia. >

Aunados a los riesgos maternos y fetales involucrados en el desarrollo de la
macrosomia, se han estudiado las complicaciones que genera ésta en ambos. El
producto macrosémico se asocia a morbilidad y mortalidad materna y neonatal, que
se pueden presentar al momento del nacimiento y posterior a éste.

Entre las complicaciones maternas en el trabajo de parto y la resolucion del parto, se
encuentran la prolongacién del 1° y 2° periodos del trabajo de parto, ® la necesidad
de induccion del trabajo de parto. En cuanto a la terminacion del parto, se ha
encontrado mas frecuente la resolucion mediante cesarea de emergencia, parto
instrumentado y se ha encontrado mayor asociacion de parto por cesarea en
macrosémicos de acuerdo a la categoria de peso, siendo mas frecuente en aquéllos
con peso mayor de 5 kg. >

Otras complicaciones maternas reportadas son el retraso en el desprendimiento
placentario, la atonia uterina y la hemorragia postparto, también se reportan los
traumatismos del canal de parto, entre los que se enumeran el desgarro de 11l Grado,
y laceracion vaginal. >*°*

Por su parte, entre las complicaciones fetales se distinguen tres tipos: inmediatas, a
corto y largo plazo. Dentro de las inmediatas, se reportan mas frecuentes la asfixia
con calificacion de Apgar en el primer minuto menor de 7 puntos, y a los 5 minutos
menor de 7 puntos, la estancia hospitalaria prolongada y el ingreso a la sala de
cuidados intensivos.

El trauma obstétrico se ha encontrado significativamente mas frecuente en productos
macrosomicos, asociado principalmente a parto vaginal y operatorio y menor en

cesarea con complicaciones derivadas del traumatismo en las cuales se reporta
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significancia estadistica de fractura de clavicula, paralisis plexo braquial y la distocia
de hombro.”® Otras complicaciones encontradas con menor frecuencia son la
paralisis facial, fractura de humero y el céfalohematoma, sin embargo no se ha
reportado significancia estadistica.

Dentro de las complicaciones metabdlicas y hematologicas se reportan hipoglucemia,
policitemia e hiperbilirrubinemia. Estudios recientes han sefialado la macrosomia
como causa de mortalidad intraparto, mortalidad neonatal precoz, mortalidad
neonatal tardia, mortalidad perinatal y mortalidad perinatal ampliada, sin embargo, no
existen datos estadisticos que sefalen esta frecuencia.

Se ha encontrado también alteraciones metabdlicas que pueden dar complicaciones
a largo plazo, como aumento en el grosor de la intima media aortica y alteracién del
perfil de lipidos en productos macrosémicos hijos de madre diabética.>” Por su parte
Boney et al, reportan, en hijos de madre diabética nacidos grandes para la edad
gestacional, mayor riesgo para sindrome metabélico durante la infancia.®® Otros
estudios realizados en hijos de madres que presentaron DMG e hiperglucemia
durante la gestacion, han encontrado relacion significativa de éstos con obesidad
infantil.>®

Asi mismo Evagelidou et al demostr6 que los productos grandes para la edad
gestacional hijos de madre no diabética y no obesa se relacionan con diversas
alteraciones de riesgo cardiovascular en la pubertad. ®

Por dltimo, Araudjo et al, encontraron que el peso al nacimiento representa un efecto
fuerte sobre la antropometria en la adolescencia, medida por IMC y pliegues
cutaneos.”
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La macrosomia representa un trastorno del metabolismo relacionado con la insulina.
Estudios a nivel internacional han demostrado su marcada relacién con alteraciones
del sistema hormonal feto-materno-placentario, secundario a alteraciones del
metabolismo de los carbohidratos en la mujer gestante.

Dado que este padecimiento se ha encontrado frecuentemente en pacientes de
etnias de alto riesgo obesas y diabéticas, supone un riesgo elevado en nuestra
poblacion, en virtud de que en México de acuerdo a la dltima encuesta nacional de
salud (ENSANUT 2012), se reporta en mujeres, una prevalencia combinada de
sobrepeso y obesidad del 73%.

La ENSANUT 2012, report6 el valor maximo del sobrepeso entre los 30 a los 39 afios
y la mayor prevalencia de obesidad entre los 50 a los 59 afos. Ademas una
prevalencia de obesidad abdominal de 82.8% en la poblacion femenina adulta.

Estos datos ponen de manifiesto al sobrepeso y a la obesidad como un problema de
salud en nuestro pais resultado de un estado de malnutricion, y dada la relacion tan
estrecha entre sindrome metabdlico, diabetes y resistencia a la insulina como
predisponentes para macrosomia, se requiere plena identificacion de estos factores
de riesgo en nuestra poblacion a fin de establecer mecanismos de prevencion.

De igual forma, se ha descrito asociacion entre la macrosomia y la edad materna
avanzada, y dado que en nuestra poblacion la tasa de fecundidad para el 2011 se
reportd en un 39.9 (tasa por mil) entre las edades de 35 a 39 afios, y del 10.5 (tasa
por mil) para mujeres entre 40-44 afos, nos alerta a estudiar la incidencia en este
grupo de mujeres con riesgo obstétrico elevado.

En Michoacan no se han encontrado estudios que muestren la incidencia de la
macrosomia y los factores de riesgo maternos para su desarrollo, asi como la
frecuencia de sus complicaciones. La existencia de dichos estudios nos permitiria el
conocimiento de los factores de riesgo modificables en nuestro entorno, identificando
oportunamente a estas pacientes para prevenir eficazmente la macrosomia,
entendiendo ésta como el inicio de alteraciones en el recién nacido para futuras
complicaciones metabdlicas.

¢, Cual es la incidencia anual de recién nacidos macrosémicos en el Hospital
General Regional No. 1 del IMSS, y qué factores maternos se encuentran
relacionados con este padecimiento?
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JUSTIFICACION

Las enfermedades metabdlicas como la diabetes mellitus tipo 2, la obesidad y el
sindrome metabdlico, forman un grupo de enfermedades crénicas que representan
actualmente en México un problema de salud publica debido a la morbilidad y
mortalidad que generan, asi como por el alto costo del tratamiento de sus
complicaciones cardiovasculares y metabdlicas. La macrosomia representa para la
mujer no diabética un factor de riesgo importante para el desarrollo de diabetes
mellitus gestacional en los siguientes embarazos y el desarrollo de diabetes en los
siguientes afios, asi mismo, la macrosomia representa alteraciones metabdlicas en el
recién nacido que en el futuro pueden dar lugar al desarrollo de obesidad en la
infancia y en la adolescencia, y diabetes en la edad adulta, por lo tanto, resulta
conveniente conocer la incidencia de macrosomia en nuestro medio y los factores
maternos predisponentes de la misma.

Hoy sabemos que la macrosomia también se presenta en pacientes no diabéticas,
pero con alteraciones metabdlicas entre las que se han encontrado el sobrepeso y la
obesidad, dado que en nuestra poblacién y en nuestro pais, la frecuencia de estas
alteraciones se reporta como un severo problema de salud. Estamos, pues, frente a
un problema grave al tener una poblacion en edad fértil con riesgo para el desarrollo
de este padecimiento, representa complicaciones perinatales y secuelas a largo
plazo.

De tal forma, es nuestra obligacion como meédicos familiares ampliar nuestro
conocimiento a este respecto, para identificar a la poblacion de mujeres con riesgo
de procrear hijos macrosdmicos y actuar en forma preventiva con una vision global
desde las etapas de prevencion primaria, adelantandonos al propio embarazo para
incidir en factores de riesgo prevenibles, o en el caso de la mujer embarazada con
sospecha de producto macrosomico, disponer de las estrategias tanto diagndsticas
como terapéuticas para la prevencion oportuna del desarrollo de complicaciones para
ambos.

Este estudio tiene como finalidad, ubicar la macrosomia como el primer indicio de
alteraciones metabdlicas tanto en el neonato como en la mujer no diagnosticada con
trastornos del metabolismo de los carbohidratos, y ofrecer una identificacion de los
factores de riesgo en nuestra poblacion para el desarrollo de esta enfermedad.
También esta animado por la pretension que con él se veran beneficiadas futuras
generaciones de nifios y mujeres para la prevencion de enfermedades metabdlicas.
Se trata de un estudio de caracter preventivo aplicable a la medicina familiar.
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HIPOTESIS

La incidencia anual de macrosomia es mayor al 10% del total de nacimientos en el
HGR No. del IMSS y se asocia principalmente diabetes mellitus, sobrepeso y
obesidad materna.

OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL.

Identificar la incidencia anual de recién nacidos macrosémicos en el Hospital General
Regional No. 1 del IMSS y los factores de riesgo maternos predisponentes.

OBJETIVOS ESPECIFICOS.

1.

Diferenciar a los recién nacidos con peso mayor de 4 kg y recién nacidos con
peso mayor a la percentil 90 para la edad gestacional.

Determinar la proporcionalidad de los recién nacidos macrosémicos mediante el
indice ponderal.

Identificar los rasgos clinicos de fetopatia diabética en los recién nacidos
macrosémicos.

Identificar los factores de riesgos maternos modificables y no modificables para el
desarrollo de la macrosomia.

Descartar el diagnostico de diabetes mellitus en madres de recién nacidos
macrosémicos.

Describir las complicaciones maternas y neonatales derivadas de la macrosomia.
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MATERIAL Y METODOS
DISENO DEL ESTUDIO
Tipo de disefio: Casos y controles
Tipo de investigacion: Observacional
Método de observacion: Transversal
Tipo de analisis: Analitico

Temporalidad: Retrospectivo

POBLACION DE ESTUDIO.

Grupo Casos: Madre y sus recién nacidos con peso mayor a 4 kg en la unidad
de ginecologia y obstetricia del Hospital General Regional No. 1 del IMSS,
nacidos en el periodo comprendido del 01 de Enero al 31 de Diciembre del 2013.

Grupo control: Madres y sus hijos recién nacidos con peso adecuado para la
edad gestacional, elegidas por pareamiento con el grupo de casos, que
compartan las caracteristicas de semanas de gestacion del producto y edad
materna.

TAMANO DE LA MUESTRA.

No hay tamafio de muestra, la inclusion es por cuota.
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CRITERIOS DE SELECCION

Criterios de inclusién:

a) Productos macrosdmicos nacidos durante el periodo de estudio en el Hospital
General Regional No 1 IMSS Morelia, Michoacéan.

b) Macrosomicos vivos producto de gestacion Unica con peso al nacer mayor de
4 kg.

c) MacrosOmicos con edad gestacional mayor de 37 semanas de gestacion.

d) Madres de recién nacidos macrosémicos que mediante consentimiento
Informado acepten participar en el estudio.

Criterios de no inclusién:
a) Recién nacidos de pretérmino.
b) Productos de embarazo gemelar.
c) Obito macrosoémico obtenido durante el periodo de estudio

Criterios de eliminacion:
a) Madres de recién nacidos macrosdmicos que no acepten participar en el
estudio.
b) Madres y recién nacidos que con datos insuficientes para su estudio.

Criterios de exclusion:

a) Productos macrosémicos nacidos en Unidad Médica distinta que ingresen al
HGR No 1 para su tratamiento.

b) Madre de producto macrosdmico fallecida por cualquier causa dentro del
trabajo de parto y del periodo perinatal
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VARIABLES DE ESTUDIO

A.- Variable independiente.

Macrosomia

B.- Variable dependiente.

1.-

a)

VARIABLES MATERNAS:
Caracteristicas maternas:

Edad materna

Peso materno pregestacional

Talla materna

indice de masa corporal

Ganancia de peso corporal gestacional

Masa grasa postparto

Paridad materna

Antecedentes heredofamiliares para enfermedades cardiovasculares (DM en
primera linea, Obesidad, HAS, IAM, EVC, Dislipidemia )

Morbilidades maternas (DM1, DM2, DMG, Intolerancia a carbohidratos,
glucosa alterada de ayuno, Hipertension arterial cronica, Sindrome de Ovario
Poliquistico, Enfermedad Hipertensiva del Embarazo)

Antecedentes Patolégicos en el embarazo (Cervicovaginitis, Infeccion de vias
urinarias)

Antecedentes Obstétricos para Diabetes Mellitus (Productos macrosémicos
previos, DMG en embarazos previos)

Numero de consultas prenatales

Variables bioquimicas maternas:
Glucosa de ayuno

PTGO con 75 g de glucosa
Colesterol

Triglicéridos

Urea

Creatinina

Acido Urico

Examen general de orina
Biometria hematica
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c) Variables sociodemograficas:

e Escolaridad materna
e Estado Civil
e Ocupacion

d) Complicaciones maternas:

e Lesiones del canal del parto
e Expulsivo prolongado

e Atonia uterina

e Hemorragia postparto

e Prolongacion de histerotomia
e Histerectomia obstétrica

e Corioamnioitis

2.- VARIABLES DEL RECIEN NACIDO

a) Caracteristicas del recién nacido:

e Semanas de gestacion

e Sexo del recién nacido

e Peso del recién nacido

e Percentil

e Indice Ponderal

e Perimetro cefélico

e Perimetro toracico

e Perimetro abdominal

e Segmento inferior

e Pie

e Apgar al minuto

e Apgar a los cinco minutos
e Estigmas de fetopatia diabética
e Malformaciones congénitas

b) Complicaciones fetales:
e Asfixia

e Mortalidad
e Trauma obstétrico
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Infeccion perinatal
Policitemia
Hipoglicemia clinica
Hipocalcemia Clinica

Variables bioquimicas del recién nacido:

Calcio sérico
Glucemia
Biometria hemaética
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OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

Variable Variable Definicion Indicador Parametro de Escala de
conceptual operacional medicion medicion
Grado 1
Macrosomia fetal Recién nacido con | Peso en Kilogramos | Categorias segun | 4000 a 4499 g Cuantitativa
peso al nacer mayor peso continua.
a 4 kg o superior a Grado 2
la percentil 90 para 4500 a 4999 g
la edad gestacional.
Grado 3
>50009
Pretérmino: Nacimiento
del producto de Ila
Edad del embarazo | Duracion del | Se tomard como | Semanas gestacion entre la | Cuantitativa
al  momento del | embarazo calculado | referencia de inicio semana 28 a la 37. continua.
nacimiento desde el primer dia | del embarazo, la
de la tltima | fecha de la ultima Término: Nacimiento
menstruacion menstruacion. entre las semanas 37 a
normal hasta el 41.
nacimiento.
Postérmino: Nacimiento
a partir de las 42
semanas.
Incierta: No se conoce la
fecha de tltima
menstruacion.
Sexo del recién | Condiciébn organica | Diferenciacion  de
nacido que distingue al | los érganos Masculino Cualitativa
macho de la hembra | genitales externos. nominal.
en los seres Femenino
humanos, animales
y plantas.
Peso del recién | Medicion del peso | Peso en kilogramos | Kilogramos Pequefio a la edad | Cuantitativa
nacido corporal al momento | y ubicacién en las gestacional nominal.
del nacimiento. gréficas de Battaglia Adecuado a la edad
— Lubchenco. gestacional
Grande a la edad
gestacional
Ubicaciobn en el | Escala de medicién | Identificacion de Arriba del percentil 90 Cualitativa
percentil que ubica al recién | pesoy semanas Entre el percentil 90 y 50 | nominal.
nacido de acuerdo a Entre percentil 50 y 10
SuU peso y semanas Por abajo del percentil
de gestacion. 10
indice Ponderal Medida de | (peso al nacer en | Rango normal ( 2,44 y | Constitucional Cualitativa
asociacion entre el | gramos x 100 + talla | 3,05 g/cm®) Desproporcionado nominal
peso y la talla al | cm
nacer
Valoracién de Apgar | Examen clinico | Se valora Tono | Parametro normal Normal: 7-10 Cuantitativa
realizado después | muscular, esfuerzo | puntos (7-9) Asfixia leve:4-6 nominal
del parto para | respiratorio, Asfixia moderada:
valorar el estado | frecuencia cardiaca, Menor de 3

general del neonato

reflejos y color de la
piel

35




Identificacion de factores relacionados con la incidencia de macrosomia fetal.

Estigmas de | Datos clinicos | Descripcion Fascies abultada, | Ausente Cualitativa
fetopatia diabética comunes en hijos de | fenotipica del hijo de | mofletudo, cuello | Presente nominal
madres diabéticas madre diabética corto, pelo retro
auricular, paniculo
adiposo  aumentado
aspecto pletérico
Trauma obstétrico Lesiones que | Por accion u Lesiones del | Ausente Cualitativa
suceden durante el | omisiébn y que las cana vagina Presente nominal
trabajo de parto, el | padece la madre y Distocia materna
parto o] las | el neonato y fetal.
maniobras Fractura humero,
necesarias para la clavicula.
atencién neonatal Elongacion plexo
braquial
Paralisis facial
Edad Materna Tiempo de | Se considera como | Afios. Precoz: de 18 afios Cuantitativa
existencia desde el | referencia la fecha continua
nacimiento. de nacimiento. Normal: 19 a 35 afios
Tardia: mayor de 35
afios
Talla Materna Es la estatura, | Se tomara la | Medicion en | Rangos: Cuantitativa
longitud o altura de | longitud total en | centimetros. Menos de 137 cm. continua
una persona desde | centimetros.
los pies hasta de la Entre 130 cm a 164 cm
cabeza.
Mas de 165 cm
IMC materno Medida de | Se dividira la masa | Porcentaje Rangos Cuantitativa
(previo al embarazo) | asociacién entre el | entre altura elevada Bajo: menor de 18.5% continua
peso y la talla de un | al cuadrado para Normal: 18.5- 24.9 %
individuo. También | obtener el Sobrepeso: 25 a 29.99
se le conoce como | porcentaje %
indice de Quetelet). (kg / m?). Obesidad Tipo [I: 30-
34.99%
Obesidad Tipo 2: 35-
39.99 %
Obesidad Tipo 3: 2 40%
Ganancia de peso | La ganancia de | Se tomara como | Valores Normales: Menor a la esperada Cualitativa
en el embarazo peso total en la | referencia el peso nominal
mujer embarazada, | previo al embarazo | IMC < 18 Kg/m? = | Normal a la esperada

es en promedio de
11 a 12 kg, y de
estos 35 kg
corresponden al
feto, 0.5 kg a la
placenta, 1Kg al
liquido  amnidtico,
1.5 kg al crecimiento
uterino y las mamas,
1.5 kg al volumen
sanguineo y el resto
a depositos grasos.

La OMS recomienda
el aumento de peso
de acuerdo al IMC
previo al embarazo.

y el peso al final del
mismo, localizado
en el expediente en
la UMF de
adscripcion.

méxima 18 Kg

IMC 18.5 a 24.9 Kg/m?
=16 Kg

IMC 25-29.9 Kg/m?
11.5 Kg

IMC  >30Kg/m’
Menor de 9 kg

Mayor a la esperada
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_ Variable Definicion Indicador Parametro de Escala de
Variable conceptual operacional medicion medicién

Masa grasa corporal | Porcentaje de peso | Se determina | Rangos normales por | Bajo Cualitativa

materna postparto. corporal constituido | relacionando peso, | edad Recomendado nominal
por el tejido adiposo, | tallay edad. Elevado
medido mediante Muy elevado
métodos de
impedancia
bioeléctrica.

Paridad materna. Numero de | Se determinardn el | Numero de embarazos | Primigesta (primer | Cualitativa
gestaciones en la | nimero de | previos. embarazo) nominal
mujer. gestaciones

independientemente Multigesta (2 a 4

de la forma de embarazos)

terminacion del

embarazo. Gran multigesta (mas de
5 embarazos)

Antecedentes Condicién de riesgo | DM en primera linea | Se interrogardn en Presente Cualitativa

Heredofamiliares heredable que | Obesidad base a los datos de la Ausente nominal

para diabetes y | aumenta la | HAS Historia clinica.

enfermedades probabilidad IAM

Cardiometabdlicas. individual de | EVC
desarrollar la | Dislipidemia
enfermedad o sus
complicaciones en
el futuro.

Antecedentes Paciente con | Diabetes mellitus | Se interrogaran en Presente Cualitativa

Obstétricos para | diabetes mellitus | gestacional previa. base a los datos de la Ausente nominal

diabetes mellitus. diagnosticada  por Historia clinica.
vez primera en el | Productos
embarazo y /o haber | macrosémicos.
tenido un producto
mayor de 4 kg

Morbilidades Enfermedades Diabetes Mellitus | Se interrogaran en Presente Cualitativa

Maternas. diagnosticadas en la | tipo 1 base a los datos de la Ausente nominal
paciente previas al Historia clinica.
embarazo o durante | Diabetes Mellitus
el mismo | tipo 2
relacionadas en
mayor 0 menor | Diabetes Mellitus
grado con la | Gestacional
macrosomia.

Intolerancia a los
carbohidratos

Sindrome de Ovario
Poliquistico

Enfermedad
Hipertensiva del
embarazo
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Variable Variable Definicion Indicador Parametro de Escala de
conceptual operacional medicion medicion

Escolaridad. Nivel académico | Se tomara como el | Ultimo grado | Sabe leery escribir Cualitativa
alcanzado. tltimo afio escolar | concluido. Primaria nominal

cursado. Secundaria
Nivel técnico
Bachillerato
Profesional

Ocupacion. Empleo, facultad u | Se tomara como la | Interrogado a la | Sin ocupacion Cualitativa
oficio  que cada | actividad realizada | paciente. Campesino nominal
persona tiene vy | antes del embarazo. Obrero
ejerce. Empleado
Actividad realizada Técnico
por el individuo y Profesionista
remunerada.

Estado civil. Estado civil | Se determinara con Soltero Cualitativa
otorgado por el | el que manifiesta al Casado nominal
estado. momento del Divorciado

interrogatorio. Viudo
Unidn libre
Otro

Nidmero de | Vigilancia periédica, | La GPC indica como | Se interrogard acerca | Minimo: 5 consultas | Cuantitativa

consultas sistematica y | adecuado en la | del nimero de | prenatales nominal

prenatales primordialmente primigesta 10 | consultas prenatales

(Atencion  médica | clinica, del estado | consultas y 7 | durante todo el | Adecuado: 7-10

prenatal). gravidico para | consultas en la | embarazo consultas
detectar y tratar | multigesta. La NOM
oportunamente las | indica como minimo
complicaciones que | 5 consultas.
surjan antes de que
se presenten
lesiones o dafios
irreversibles.

Via del nacimiento Fenémeno que | Culminacién del | Via de nacimiento Vaginal Cualitativa
ocurre al final del | embarazo Vaginal férceps nominal
embarazo y que Cesarea urgente
termina  con el Cesarea
nacimiento del programada
recién nacido y la
expulsion de Ila
placenta y
membranas

Glucosa capilar Monosacarido  que Consiste en la Niveles normales de | Normal Cuantitativa
representa la | medicién de glucosa | ayuno menor de 95 | Alterada ordinal
principal fuente de en sangre capilar mg/dI
energia que se | mediante la enzima
encuentra en FAD-GDH que es

plasma sanguineo y
resulta de al menos
8 hrs de ayuno.

especifica de
glucosa.

38




Identificacion de factores relacionados con la incidencia de macrosomia fetal.

Variable Variable Definicion Indicador Parametro de Escala de
conceptual operacional medicion medicion
Prueba de | Consiste en la | Medicion glucémica | Valores normales Cuantitativa
tolerancia oral a la | administracion oral | en ayuno, 1 h y 2h | Ayuno: mayor o igual | Normal nominal
glucosa con 75 g de | de 75 g de glucosay | post carga de | de 92 mg/dl.
glucosa. examen de medicién | glucosa. Alterada
de nivel glucémico 1 h: mayor o igual a
en la primera hora y 180 mg/d.
en la segunda hora.
2 h: mayor o igual a
153 mg/dl
Rango normal
Acido urico. Producto de | Deteccién de niveles | Valores normales: 2.5 | Rango alterado Cuantitativa
desecho del | plasmaticos — 6 mg/dl nominal
metabolismo de
nitrogeno en el
cuerpo humano
Urea. Producto  terminal | Medicién de niveles | Valores normales: Rango normal Cuantitativa
del metabolismo de | plasmaticos 7 — 20 mg/dl Rango alterado nominal
las proteinas en el
hombre, con
eliminacion a través
de la orina
Creatinina. Compuesto organico | Medicion de niveles | Valores normales: Rango normal Cuantitativa
generado a partir de | plasmaticos 0.70 — 1.50 mg/dl Rango alterado nominal
la creatina, producto
de desecho
muscular, de
eliminacion renal.
Lipido esteroide, | Medicién de niveles | Valores normales: Rango Normal Cuantitativa
Colesterol. molécula de | sanguineos. 75-200 mg/dl Rango Alterado nominal
ciclopentano-
perhidrofenanteno
constituida por
cuatro carboxilos
condensados,
denominados
A,B,C,D.
Triglicéridos. Molécula de glicerol, | Mediciéon de niveles | Valores normales: Rango normal Cuantitativa
llamadas sanguineos. 75-200 mg/dl Rango alterado nominal

acilgliceroles, que
tienen esterificados
sus tres  grupos
hidroxilicos por tres
acidos grasos.

39




Identificacion de factores relacionados con la incidencia de macrosomia fetal.

DESCRIPCION OPERATIVA DEL ESTUDIO

Previa autorizacion del protocolo por parte del Comité Local de Etica e Investigacion.

Se obtuvieron los registros de nacimientos en el Hospital General Regional No. 1 del
IMSS durante el periodo de estudio del 01 de Enero al 31 de Diciembre de 2013, se
identificaron las madres y los recién nacidos con peso al nacer mayor de 4 Kg, asi
como a los identificados con ubicacion por arriba del percentil 90 de las tablas de
crecimiento. Se seleccionaron para este estudio solo a los nacidos con peso mayor
de 4 kg que se identificaron como Grupo de Casos, y se seleccionaron a recién
nacidos con peso adecuado y a sus madres para el Grupo Control bajo los criterios
de pareamiento establecidos. Ambos grupos firmaron el Consentimiento Informado
(Anexo 1y 2).

Se identifico a las madres de recién nacidos con peso mayor de 4 Kg, se ofrecié
informacion amplia y detallada de los objetivos de la investigacion, los
procedimientos a realizar y los beneficios que se obtendran del estudio.

Se obtuvieron datos del nacimiento y mediciones de los recién nacidos, asi como
datos de las madres, y se les interrog6 en forma dirigida acerca de sus antecedentes
hereditarios, patoldgicos, obstétricos, y control prenatal. Se obtuvieron datos de su
ingreso al hospital, evolucion y atencién del nacimiento. Se completé la hoja de
recoleccién de datos maternos y perinatales. (Anexo 3).

Durante su estancia en hospitalizacion se realizé medicion de peso corporal materno,
utilizando bascula portatil, colocando a la paciente de pie, sin calzado, con bata
clinica. Se realizé la medicion de la composicion grasa materna, mediante el medidor
de grasa corporal marca OMROM modelo HBF-306, colocando a la paciente de pie,
con los pies separados, los brazos extendidos al frente y sujetando el medidor con
las palmas de las manos. Esta medicion se realizd previo consentimiento de la
paciente ya que se trata de una accion incbmoda para la paciente por su estado
puerperal. Se realizo el resto de la exploracion fisica.

Se obtuvieron los reportes de laboratorio realizados a las pacientes durante su
hospitalizacion. En las pacientes que no contaban con reporte de glucemia de ayuno
se realiz6 determinacion de glucosa capilar con el medidor de glucosa capilar marca
Contour TS Bayer.

Las madres del grupo control fueron seleccionadas con similitud en la edad y
semanas de gestacion a las madres del grupo de casos, apegandose a los mismos
criterios de inclusién, no inclusion, eliminacion y exclusion.

Los recién nacidos fueron valorados por el médico pediatra adscrito al servicio de
pediatria, se identificaron sus antecedentes perinatales, datos del nacimiento y
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diagnéstico al nacimiento. Se recabaron los parametros de somatometria: peso, talla,
perimetro cefalico, perimetro toracico, perimetro abdominal, segmento inferior y pie;
medidos con cinta métrica graduada en centimetros; y pesados con béascula
electrénica pediatrica marca SECA graduada en gramos propiedad del Servicio de
tococirugia. Se determiné el calculo del indice Ponderal basados en peso vy talla del
recién nacido. Se realizo la exploracion fisica completa del recién nacido por parte
del médico pediatra, se determinaron datos de fetopatia diabética y complicaciones.
Los estudios paraclinicos de los recién nacidos de ambos grupos solo se realizaron a
solicitud del médico pediatra en los casos que se justificO su utilidad para
complementar el diagnostico, buscando la seguridad de los recién nacidos sanos.

A su egreso hospitalario, se realizd la revision del expediente clinico y control
prenatal materno de ambos grupos en la Unidad Médica de Adscripcidn. Se revisaron
los datos referentes a el nimero de consultas prenatales, talla, preso corporal previo
al embarazo, IMC pregestacional y glucosa de ayuno realizada posterior a la semana
26 de gestacion. Los datos de casos y controles que no contaron con expediente
médico en su clinica de adscripcion o reporte de paraclinicos, se integraron con el
interrogatorio previamente obtenido durante su hospitalizacion.

EQUIPO Y RECURSOS.

A. PERSONAL. Médicos pediatras especializados adscritos al servicio de pediatria,
médico residente investigador.

B. EQUIPAMIENTO.

a) Bascula pediatrica electronica propiedad del servicio de Cuneros
Patolégicos del HGR No. 1.

b) Medidor de grasa corporal marca OMROM modelo HBF-306, Serie
6100822LF.

c) Medidor de Glucosa en sangre marca CONTOUR TS Bayer, serie
sn3994107.

d) Tiras reactivas para determinaciéon de glucosa.

C. LUGARES

a) Servicio de Pediatria del HGR No. 1 del IMSS
b) Servicio de Ginecologia y Obstetricia del HGR No. 1 del IMSS
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ANALISIS ESTADISTICO

Los datos se presentan como p+DE o porcentajes de acuerdo a la variable.
Para la identificacion de variables significativas entre macrosoémicos y no
macrosémicos se utilizé “t” de Student o “Chi” cuadrada de acuerdo a la variable. Las

variables significativas se analizaron mediante un modelo de regresion logistica por

etapas. Se consideré con significancia estadistica un “p” valor < 0.05.

42



Identificacion de factores relacionados con la incidencia de macrosomia fetal.

CONSIDERACIONES ETICAS

El presente estudio se realizé bajo los principios éticos estipulados en el Reglamento
de la Lay General de Salud en Materia de Investigacién para la Salud, el cual
establece en su Articulo 13 que en toda investigacion en el ser humano debe
prevalecer el criterio de respeto a su dignidad y la proteccion de sus derechos y
bienestar. Asi como lo establece el Reporte Belmont, acerca de los principios basicos
de ética en investigaciones de sujetos humanos, que deben incluir los principios de
respeto a las personas como agentes autbnomos y con proteccion a las personas
con autonomia disminuida, beneficencia al no hacer dafio y acrecentar al maximo los
beneficios, y justicia para distribuir los beneficios. Y conforme a lo dispuesto por la
Declaracion de Helsinki de la Asociacion Médica Mundial en los principios éticos para
las investigaciones en seres humanos en el que se promueve el respeto a los seres
humanos, la proteccion a la salud y a los derechos individuales.

Se establecié también que el estudio contemplé el derecho al consentimiento
voluntario de los participantes que de acuerdo al Cédigo de Nuremberg lo considera
un elemento esencial, en el cual la persona ejerce su libertad a tomar una decision
consciente teniendo el conocimiento y comprensiéon de los aspectos del estudio tales
como el procedimiento de la investigacion, sus propositos, riesgos y beneficios
anticipados y la declaracion de poder hacer preguntas y retirarse en cualquier
momento de la investigacion. Asi lo establece también la Declaracién de Helsinki en
su Parrafo 24. El presente estudio se considerdé categoria Il de acuerdo al
Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud en
México Articulo 17, con un minimo de riesgo y razonable en relacion a los beneficios
gue se obtienen.
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RESULTADOS

Se estudi6 a los recién nacidos con peso superior a 4 Kg, nacidos durante el periodo
comprendido del 01 de Enero al 31 de Diciembre de 2013, de un registro de 4,583,
nacidos vivos en el Hospital General Regional No. 1 del IMSS en Morelia,
Michoacan, en total se identificaron 120 productos macrosOmicos, que representan
una incidencia anual del 2.61 %. Del total de casos se excluyeron seis pacientes que
no ofrecian datos completos al momento de su recoleccion.

Se incluyeron 114 casos, de los cuales el 38.6% (44 casos) correspondia al sexo
femenino, y 61.4% (70 casos) al sexo masculino. De acuerdo a la edad gestacional
se encontraron de Pretérmino: 2 casos (1.8%), Término: 110 casos (96.5%) y
Postérmino: 2 casos (1.8%), la categoria de acuerdo al peso fue para el Grado I: 104
casos (91.2%), Grado Il: 9 casos (7.9%), y Grado lll: 1 caso (0.9%). En base a su
indice ponderal se reportan 60 casos (52.6%) constitucionales, 51 casos (44.7%)
desproporcionados, y 3 casos (2.6%) con IP bajo lo normal. El grupo presentd
estigmas de fetopatia diabética en un 12.3% (14 casos). Cuadro |

Cuadro |. Caracteristicas generales de los recién nacidos macrosémicos

n
VARIABLE CATEGORIA (114) %
Edad Gestacional Pretérmino 2 1.8
Término 110 96.5
Postérmino 2 1.8
Sexo Femenino 44 38.6
Masculino 70 61.4
Categoria segin peso | Grado | (4000-4499 g) 104 91.2
Grado Il (4500-4999 g) 9 7.9
Grado Il (Mayor de 5000 g) 1 0.9
indice ponderal Constitucional 60 52.6
(g/cm®) Desproporcionado 51 447
Bajo lo normal 3 2.6
Estigmas de fetopatia | Presente 14 12.3
diabética Ausente 100 87.7
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Se realiz6 estudio de casos y controles, que incluyd 114 productos macrosémicos y
228 controles, elegidos con similitud en semanas de gestacion y edad materna al
momento del nacimiento. Los grupos de estudio fueron semejantes en la edad
materna, la cual presenté una media para el grupo de casos de 26.86 + 0.52 y para
el grupo control de 26.88 + 0.36; las semanas de gestacion de los recién nacidos
macrosémicos mostraron una media de 39.53 + 0.18 y el grupo control mostré una
media de 39.53 + 0.07, ambas variables sin diferencia significativa entre los grupos.
El sexo en el grupo de macrosémicos, reporta un porcentaje del 13.2% (44) para el
sexo femenino y del 21% (70) para el sexo masculino; el grupo control mostro
porcentajes del 32.7% (109) para el sexo femenino y del 33% (110) para el sexo
masculino, sin diferencia significativa entre los grupos (Sig .055).

En cuanto a las caracteristicas antropométricas de los recién nacidos, por grupo se
observo importante significancia estadistica en las mediciones de peso, talla, indice
ponderal, perimetros, longitud del segmento inferior y del pie. Cuadro Il

Cuadro Il. Caracteristicas antropométricas del recién nacido por grupo

CASOS CONTROLES
VARIABLE n=114 n =228 t Sig.
X +EE X +EE
Semanas 39.53+0.18 39.53+£0.07 .0.34 973
Peso al nacer (gr) 4,165.78 £ 19.31 3,139.18 * 23.65 28.40 .000*
Talla al nacer (cm) 52.02£0.24 48.83 £ 0.17 10.72 .000*
indice Ponderal (g/cm3) 297 +£0.03 2.70+£0.02 6.07 .000*
P cefalico (cm) 36.17 £ 0.12 33.98 £ 0.09 13.23 .000*
P tor&cico (cm) 36.28 £+ 0.12 33.03+0.11 17.76 .000*
P abdominal (cm) 34.42 +0.13 30.76 £ 0.13 16.98 .000*
Segmento Inferior cm) 23.03+£0.14 21.50+0.11 7.95 .000*
Pie (cm) 8.26 + 0.06 7.66 £ 0.05 5.561 .000*
Apgar primer minuto 8.13+0.06 8.28 £ 0.05 -1.752 .081
Apgar quinto minuto 8.91 +0.03 8.94+0.01 -.943 .346

* Cifra estadisticamente significativa (P<0.05); X =+ E.E = media + Error Estandar
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Se compar6 también, la ubicacién de los recién nacidos dentro de las tablas de
crecimiento basadas en peso y semanas de gestacion, en donde se exhibe al grupo
de macrosémicos ubicado en su totalidad como Grandes para la edad gestacional
(GEG) n =114 (33%). En el grupo control se identificaron productos: Pequefio para
la Edad Gestacional de n = 7(2%), Adecuados para la Edad Gestacional (AEG) n=
226 (66.1), y Grandes para la edad gestacional (GEG) n = 7 (2%).

La grafica 1 muestra el comparativo de casos y controles.
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Figura 1. Distribucion por grupos de acuerdo a tablas de crecimiento.
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Se analizaron las caracteristicas sociodemograficas de las madres, como:
escolaridad, estado civil y ocupacion; no se encontraron entre los grupos diferencias
significativas para estas variables.

El cuadro No. lll muestra los porcentajes de pacientes para cada variable y la
significancia obtenida.

Cuadro lll. Variables Sociodemograficas por grupo

CASOS CONTROLES
VARIABLE n=114 n= 228
F (%) F (%) Chi® Sig.

Edad materna .150 .928
Precoz 11 (3.3) 20 (6.0)
Normal 92 (27.6) 175 (52.6)
Tardia 11 (3.3) 24 (7.2)
Escolaridad 3.455 .485
Primaria 16 (4.8) 26 (7.8)
Secundaria 45 (13.5) 70 (21.0)
Nivel Técnico 8 (2.4) 25 (7.5)
Bachillerato 31(9.3) 68 (20.4)
Licenciatura 14 (4.2) 30 (9.0)
Estado Civil 4.799 .187
Soltera 14 (4.2) 20 (6.0)
Casada 73 (21.9) 150 (45.0)
Union libre 25 (7.5) 49 (14.7)
Otro 2 (.6) -
Ocupacion 3.896 .691
Estudiante 5(1.5) 11 (3.3)
Hogar 55 (16.5) 110 (33.0)
Obrera 2 (.6) 6 (1.8)
Comerciante 2 (.6) 4(1.2)
Empleada 42 (12.6) 63 (18.9)
Técnico 3(.9) 6 (1.8)
Profesionista 5(1.5) 9 (5.7)

* Cifra estadisticamente significativa (P<0.05); F (%) = Frecuencia (porcentaje)
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Se analizaron también las caracteristicas antropométricas de las madres, como: talla,
IMC prenatal, peso previo a la gestacion y ganancia ponderal, ademas tension
arterial al final del embarazo. La talla mostr6 diferencia significativa de p=.017*, se
obtuvo una media de 1.59+0.00 para el grupo de macrosémicos, y 1.57+0.00 para el
grupo control. ElI IMC previo a la gestacién, alcanz6 una fuerte significancia
estadistica (p=.000%), con una media de 28.89+0.40 en grupo de casos, y 24.50+0.26
en el grupo control. El peso previo al embarazo, también alcanz6 considerable
significancia estadistica (p=.000*) al presentar medias para casos y controles de
68.45+1.30 y 61.03+0.70, respectivamente. La ganancia ponderal al final del
embarazo para el grupo de madres de macrosémicos fue de 13.54+0.42, contra
11.30+0.29 para el grupo control; con diferencia estadisticamente significativa (p=
.000%). En cuanto a las cifras tensionales al final del embarazo, se observo en la
sistdlica una media mayor en el grupo de casos frente al grupo control, con media de
114.59+1.34 y 110.96+0.86 con significancia de p= .020*. Por su parte la tension
diastolica no mostré diferencia significativa. Los resultados se muestran en el Cuadro
\Y]

Cuadro IV. Variables antropométricas por grupos maternos

CASOS CONTROLES
VARIABLE n=114 n =228 t Sig.
X+EE X +EE
Edad materna (afios) 26.86 + 0.52 26.88 £ 0.36 -.028 .978
Talla (m) 1.59 £ 0.00 1.57 £0.00 2.40 .017*
IMC prenatal (%) 26.89 +0.40 2450 + 0.26 5.06 .000*
Peso Previo (Kg) 68.45 +1.30 61.03+0.70 5.48 .000*
Ganancia Ponderal(Kg) 13.54 + 0.42 11.30+0.29 4.35 .000*
TA sistélica (mmHg) 11459 +1.34 110.96 £ 0.86 2.34 .020*
TA diastélica (mmHg) 73.00 £ 0.89 72.34 £ 0.63 .59 0.55

* Cifra estadisticamente significativa (P<0.05); X =+ E.E = media + Error Estandar.
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Se analizaron, a través de variables categéricas, los parametros de IMC
pregestacional y ganancia ponderal para ubicar porcentajes entre ambos grupos. Se
encontraron diferencias estadisticamente significativas p= .000* en el IMC previo, a
partir de pacientes con sobrepeso, Obesidad Grado | y Grado Il en el grupo de casos
y con predominio de pacientes de peso normal en el grupo control. La ganancia
ponderal entre ambos grupos también mostré diferencia estadisticamente
significativa, con aumento del porcentaje de ganancia mayor a la esperada en el
grupo de casos y predominio del porcentaje de ganancia menor y normal en el grupo
control. La masa grasa solamente se pudo medir en 9 casos y 55 controles por la
incomodidad de la paciente puérpera para realizar la prueba, en el andlisis por grupo
no presento diferencia significativa (p=.324) Cuadro V.

Cuadro V. Porcentajes de distribucion de las caracteristicas antropométricas por grupo

CASOS CONTROLES
VARIABLE n=114 n =228
F (%) F (%) Chi? Sig.

IMC Pregestacional 26.883 | .000*
Peso bajo - 3(.9)
Normal 42 (12.3) 135 (39.5)
Sobrepeso 41 (12.0) 68 (19.9)
Obesidad Grado | 26 (7.6) 18 (5.3)
Obesidad Grado I 5(1.5) 4(1.2)
Obesidad Grado Il - -
Ganancia Ponderal 55.40 .000*
Menor a la esperada 3(.9) 54 (15.8)

Normal a la esperada 44 (12.9) 125 (36.5)

Mayor a la esperada 67 (19.6) 49 (14.3)

*Cifra estadisticamente significativa (P<0.05); F (%) = Frecuencia (porcentaje)

Acerca del andlisis estadistico de los antecedentes maternos hereditarios para
enfermedades Cardiometabdlicas, antecedentes obstétricos y morbilidades
relacionadas con diabetes mellitus en ambos grupos de estudio. En la comparacion
entre grupos respecto a los antecedentes obstétricos se destaca el antecedente de
macrosomia previa en el grupo de casos con un porcentaje de 4.2% (n=4.2), contra
1.5% (n=5) para el grupo control y diferencia significativa del .000*, asi mismo, las
morbilidades maternas como: DM1, DM2, DMG, SOP y la presencia de glucosuria en
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el grupo de casos, crea una diferencia estadisticamente significativa, con p= .000*.

Los antecedentes hereditarios no representaron diferencia significativa. Los
resultados se muestran en el Cuadro VI.

Cuadro VI. Antecedentes maternos por grupo

CASOS CONTROLES
VARIABLE n=114 n =228
F (%) F (%) Chi? Sig.
Antecedentes Familiares .008 .928
Presente 87 (25.4) 175 (51.2)
Ausente 27 (7.9) 53 (15.5)
Antec. Obstétricos previos 19.05 .000*
DMG 1(.3) -
Macrosomia 14 (4.1) 5(1.5)
DMG/macrosomia 1(.3) -
Ninguno 98 (28.7) 223 (65.2)
Morbilidades maternas 23.41 .001*
DM1 2 (.6) -
DM2 2(.6) -
DMG 5(1.5) -
Ovario poliquistico 2 (.6) 1(.3)
Glucosuria 1(.3) -
Enf. Hipertensiva del 15 (4.4) 24 (7.0)
embarazo
Ninguna morbilidad 87 (25.4) 203 (59.4)

*Cifra estadisticamente significativa (P<0.05); F (%) = Frecuencia (porcentaje)
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Respecto a las diferencias en paridad, atencion prenatal y atencién del nacimiento
las variables se analizaron mediante “t” para variables continuas y Chi? para variables
categoricas. En ambos grupos se analiz6 la paridad para identificar la relacién con la
macrosomia y de acuerdo al nimero de gestaciones previas, no se obtuvo diferencia
significativa, la media del numero de gestaciones previas para el grupo de
macrosomicos fue de 2.07+ 0.11 y para el grupo control de 2.10 + 0.07, con p= .084
sin diferencia significativa; de igual forma, la cantidad de partos, cesareas y abortos
previos no mostré diferencia significativa. El control prenatal de ambos grupos se
reporta con una media de consultas durante el embarazo de 9.34+.28 para el grupo
de casos y de 9.30+.19 para el grupo control, sin diferencia estadisticamente
significativa. Por su parte los dias de estancia intrahospitalaria para los recién
nacidos y sus madres represento una diferencia estadisticamente significativa con p=
.000* para ambas variables. Se muestra el mayor porcentaje de productos
macrosémicos alojados en cuneros patolégicos, comparado con el mayor porcentaje
de recién nacidos del grupo control en alojamiento conjunto, con fuerte diferencia
significativa de p=.000* y por su parte la estancia materna con mayor porcentaje de
hospitalizacion para el grupo de casos contra mayor estancia en puerperio de bajo
riesgo para el grupo control, lo cual muestra una diferencia significativa de p=.000*

Cuadro VII. Caracteristicas de paridad y estancia hospitalaria por grupo

CASOS CONTROLES
VARIABLE n=114 n =228 t Sig.
X+EE X+EE
Consultas prenatales 9.32+£0.28 9.24 £0.19 0.30 0.764
(numero)
Gestaciones previas 207+0.11 2.10 £ 0.07 -.194 0.846
(ndmero)
Partos previos 0.52 + 0.08 0.67 £ 0.05 -1.463 0.144
Abortos previos 0.21 £0.05 0.19 £0.03 .338 0.735
Cesarea previa 0.32£0.05 0.25+0.03 1.138 0.256
Estancia Hospitalaria madre 1.76 + 0.06 1.34 +0.03 6.05 .000*
(dias)
Estancia hospitalaria recién 2.32+0.137 1.40 + 0.046 7.87 .000*
nacido (dias)

* Cifra estadisticamente significativa (P<0.05); X =+ E.E = media + Error Estandar
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La via de nacimiento para ambos grupos, presentd diferencia estadisticamente
significativa con un valor de p=.000*, se observa mayor porcentaje de atencion a
través de ceséarea urgente en el grupo de macrosémicos, y mayor atencion de parto
vaginal en el grupo control y con diferencia estadistica de p=.000*. La induccion del
trabajo de parto no mostrd diferencia significativa entre los grupos. Respecto a las
caracteristicas del liquido amniético, se muestra diferencia significativa del .000* a
partir de la presencia de polihidramnios y liquido meconial en el grupo de casos y

mayor porcentaje de liquido normal en el grupo control. Cuadro VIII.

Cuadro VIII. Paridad y atencion obstétrica por grupo

CASOS CONTROLES
VARIABLE n=114 N =228
F (%) F (%) Chi? Sig.
Via Nacimiento 42.269 .000*
Parto Vaginal 37 (10.8) 157 (45.9)
Parto / férceps 1(.3) -
Cesarea urgente 70 (20.5) 64 (18.7)
Cesarea programada 6 (1.8) 7 (2.0)
Distocia maternay fetal 3.844 .050*
Presente 20 (5.8) 23 (6.7)
Ausente 94 (27.5) 205 (59.9)
Liquido amnidtico 20.209 | .000*
Normal 73 (21.3) 184 (53.8)
Oligohidramnios 5(1.5) 11 (3.2)
Polihidramnios 10 (2.9) 2 (.6)
Meconial 26 (7.6) 31(9.1)
Estancia materna 45941 | .000*
Puerperio de bajo riesgo 35 (10.2) 157 (45.9)
Hospitalizacion 79 (23.1) 71 (20.8)
Paridad 1.677 432
Primigesta 44 (12.9) 83 (24.0)
Multigesta 67 (19.6) 133 (38.9)
Gran multigesta 3(.9) 13 (3.8)
Control Prenatal 2.462 117
Minimo 20 (5.8) 25 (7.6)
Adecuada 94 (27.5) 202 (59.1)

* Cifra estadisticamente significativa (P<0.05); F (%) = Frecuencia (porcentaje)

52




Identificacion de factores relacionados con la incidencia de macrosomia fetal.

Se analizaron las complicaciones maternas entre ambos grupos, las variables que
resultaron estadisticamente significativas fueron: lesiones del canal del parto p =
.000*, expulsivo prolongado p= .003*, hemorragia postparto p= .005*, prolongacién
de histerotomia p=.001* y distocia p= .050*. El resto de las complicaciones maternas

estudiadas no mostraron diferencia estadisticamente significativa. Cuadro IX

Cuadro IX. Complicaciones maternas por grupo

CASOS CONTROLES
VARIABLE n=114 n=228 Chi® Sig.
F (%) F (%)
Expulsivo prolongado 8.867 | .003*
Presente 16 (4.7) 11 (3.2)
Ausente 98 (28.7) 217 (63.5)
Hemorragia postparto 7.844 | .005*
Presente 10 (2.9) 5(1.5)
Ausente 104 (30.4) 223 (65.2)
Prolongacion de 14.293 | .001*
Histerotomia
Presente 4(1.2) -
Ausente 107 (31.3) 228 (66.7)
Lesiones canal del parto 48.822 | .000*
Prolongacion 2 (.6) 4(1.2)
Laceracion vaginal 3(.9) 21 (6.2)
Desgarro 1°" grado 6 (1.8) 10 (2.9)
Desgarro 2°. grado 2 (.6) 2 (.6)
Desgarro 3. grado 2 (.6) 4(1.2)
Desgarro cervical y
Vaginal 3(.9) -
Desgarro perineal 1(.3) 7(2.1)
Ninguna 20 (5.9) 107 (31.4)
No aplica 74 (21.7) 73 (21.4)
Distocia materna y fetal 3.844 | 0.50*
Presente 20 (5.8) 23 (6.7)
Ausente 94 (27.5) 205 (59.9)

* Cifra estadisticamente significativa (P<0.05); F (%) = Frecuencia (porcentaje)
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En el analisis de las complicaciones del producto resultaron significativas las
relacionadas con las alteraciones metabodlicas, que se presentaron con mayor
frecuencia en el grupo de casos como: hipoglucemia, hipocalcemia, y distres
respiratorio. La infeccion perinatal también presento significancia al comparar con el
grupo control. El resto de las complicaciones fetales no mostraron significancia. No
se presentd ningun caso de mortalidad. Cuadro X.

Cuadro X. Complicaciones del recién nacido por grupo

CASOS CONTROLES
VARIABLE n=114 n =228
F (%) F (%) Chi? Sig.

Hipoglucemia clinica 73.049 .000*
Presente 33 (9.6) -

Ausente 81 (23.7) 228 (66.7)
Hipocalcemia clinica 8.095 .004*
Presente 4(1.2) -

Ausente 110 (32.2) 228 (66.7)

Infeccion perinatal 21.150 .000*
Presente 12 (3.5) 1(.3)

Ausente 102 (29.8) 227 (66.4)
Asfixia 21.054 .001*
Sin asfixia 97 (28.4) 222 (64.9)

Asfixia leve 4(1.2) 1(.3)

Asfixia moderada 3(.9) 1(.3)

Asfixia severa - 1(.3)

Sindrome de Adaptacion

pulmonar 8(2.3) 2(.6)

Taquipnea transitoria del 2 (.6) 1(.3)

RN

* Cifra estadisticamente significativa (P<0.05); F (%) = Frecuencia (porcentaje)
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Las variables bioquimicas maternas y fetales se analizaron por grupos solamente
con el nimero de participantes a quienes se les realizaron estudios paraclinicos,
obtenido significancia estadistica en el nivel sérico de glucemia materna prenatal
con p= .005*, asi como en el nivel de glucosa capilar con p= .014*. El resto de las
variables bioquimicas maternas y fetales no presentaron significancia. Cuadros Xl y

Xl

Cuadro XI. Variables Bioguimicas maternas por grupo

CASOS CONTROLES
VARIABLE n n t” Sig
X+EE X+EE
Glucemia prenatal | 88 87.48 £ 01.95 166 82.45+0.76 2.84 | .005*
Glucemia puerperio | 73 79.46 + 2.46 66 85.60 + 4.15 -1.301 | .195
Glucosa capilar 12 105.75 + 9.59 73 86.46 + 2.68 2.522 | .014*
Colesterol 10 214.10 + 16.12 7 232.02+17.12 -.745 | .468
Triglicéridos 10 264.90 + 33.02 7 284.70 + 38.06 -390 | .702
Urea 56 16.21 £ 0.96 61 16.79 £ 0.62 -510 | .611
Creatinina 56 0.54+£0.01 64 0.56 £0.01 -.684 | .518
Acido Urico 33 5.07 £0.18 34 4.81+0.25 .833 | .408
Cuadro XII. Variables Bioquimicas del recién nacido por grupo
CASOS CONTROLES
VARIABLE n n t Sig
X+EE X+EE
Glucemia 91 45.03 £ 2.05 11 56.27 + 5.57 -1.80 | 0.074
Calcio sérico 76 9.71 +0.10 10 9.32+0.20 1.32 | 0.189
Hematocrito 82 51.15+0.58 28 49.53+1.24 1.30 | 0.196
Leucocitos 84 19.30+£0.47 29 17.77 £1.09 1.47 | 0.143
Hemoglobina 84 17.65+0.21 29 24.29 +7.03 -1.61 | 0.110
Plaguetas 80 224.76 + 6.85 28 250.14 + 14.52 -1.76 | 0.081

* Cifra estadisticamente significativa (P<0.05).
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Se utiliz6 un Modelo de regresion logistica por el método de bloques, en el cual se
cred una variable criterio como: 1 Macrosomico y 0 No Macrosémico, se analizaron
las variables que mostraron significancia estadistica como: ganancia ponderal en el
embarazo, IMC pregestacional, antecedentes obstétricos y morbilidades maternas.

A través del modelo se obtuvieron los predictores:
1.- IMC pregestacional
2.- Ganancia ponderal
3.- Macrosomia previa

Los cuales representan un riesgo asociado significativo, el resto de los predictores no
presento riesgo asociado significativo.

Cuadro XllI. indices de Riesgo

VARIABLE OR IC 95% para Exp (B)
(EXP B)

Limite superior — limite inferior

IMC Previo 1.172 1.096 - 1.234
Ganancia Ponderal 1.156 1.090 — 1.226
Macrosomia previa 5.428 1.786 — 16.496
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DISCUSION

La incidencia de macrosomia en este estudio muestra una notable diferencia
comparado con otros autores. Estudios a nivel internacional revelan una incidencia
de macrosomia en la poblacién general, que va desde el 3.4% al 10.9%, tanto en
paises con alto nivel de desarrollo, como en paises subdesarrollados, y que se ve
duplicada en pacientes diabéticas. La incidencia anual encontrada en nuestra
poblacion corresponde al 2.61%, cuando se consideran solamente a los recién
nacidos con peso mayor a 4000 g, y del 8.72% cuando se incluyen a todos los
nacidos por arriba del percentil 90 de acuerdo a las tablas de Lubchenco y Jurado
Garcia. Esta diferencia se compara con estudios realizados en nuestro pais, en
donde se encuentra por debajo de la incidencia reportada por otros autores. Posada-
Arévalo reporté una incidencia del 5.0% *° y Ponce-Saavedra del 4.8% ambos
basados en el peso mayor a 4000 g y duplicandose al considerar a los recién
nacidos mayores a la percentil 90 para la edad gestacional, lo cual coincide con
nuestros resultados en el cual casi se triplica la incidencia al considerar a los recién
nacidos por arriba de la percentil 90.

La falta de consenso para clasificar a los productos macrosémicos, ha dado lugar
una inadecuada categorizacion, ya que se han marcado diferentes parametros, y se
consideran macrosémicos a productos por arriba de la percentil 90, el peso superior
a 4,000 g, o algunos autores sefalan el peso mayor a 4,500 g.29 Esta discrepancia
ha dado lugar a la creacion de tablas de crecimiento aplicables a las diferentes
poblaciones sobre las cuales son elaboradas, con la finalidad de una mejor
clasificacién del recién nacido>?°, y dado que las curvas de crecimiento intrauterino
gue habitualmente utilizamos no dividen por sexo, talla, ni perimetros; se utiliza el
indice ponderal, que nos permite medir la proporcionalidad de los recién nacidos.
Estudios realizados con madres diabéticas muestran un indice ponderal mas alto que
los productos de madres no diabéticas ?’, en nuestro estudio encontramos un
porcentaje del 51% de productos macrosémicos desproporcionados, con un IP
superior a 3.05 y a su vez en el comparativo con el grupo control observamos un
indice ponderal superior en el grupo de macrosémicos, con diferencia significativa, lo
mismo sucede con el resto de las mediciones: los perimetros, segmento inferior y el
pie, lo cual muestra productos significativamente mas grandes comparados con los
recién nacidos de peso adecuado .

En cuanto a la edad gestacional el mayor porcentaje de macrosémicos fueron de
término, solo encontramos 2 casos de pretérmino y 2 de postérmino, algunos autores
sefialan el postérmino como riesgo para macrosomia que difiere de nuestro
resultado. Referente al sexo del recién nacido macrosémico, el predominio fue para
el sexo masculino, con un 61.4 % de los casos, diferentes autores han mostrado

porcentajes similares de productos masculinos macrosémicos >**? y contrario a lo
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reportado por Posada-Arévalo y Ponce-Saavedra, que sefalan similitud en la
proporcion entre ambos sexos. La presencia de estigmas de fetopatia diabética se
presentaron en un 12% en los productos macrosémicos, y la presencia de
polihidramnios fue significativa al comparar con el grupo control, la cual ha sido
asociada a macrosomia y que Forsbach!’ y Cruz Hernandez'® también la sefialaron
asociada a macrosomia.

En relacidon a las caracteristicas maternas en el comparativo de grupos, la media de
edad materna fue de 28.66 afios, que de acuerdo a la categorizacién se considera
adecuada; algunos autores difieren respecto a la edad y han considerado un factor
de riesgo una edad mayor en las pacientes.?**? Por su parte las condiciones
sociodemograficas no representaron diferencia, el control prenatal presento una
media de consultas que se considera adecuada en ambos grupos y tampoco se
considerd un factor que difiera entre los grupos; la paridad también fue muy similar,
con una media de gestaciones de 2.07 y 2.10 en macrosémicos y controles
respectivamente, y con respecto al grupo de macrosémicos el mayor promedio se
traté de multigestas, semejante a lo publicado en otros estudios. **#*°

La via de nacimiento fue comparativamente mayor en el nUmero de ceséareas para el
grupo de macrosOmicos, en contraste con el parto vaginal en el grupo control, asi lo
han sefialado otros autores que han reportado incremento en el nUmero de ceséareas
en madres de macrosémicos 2457913 15 A sy vez, la presencia de complicaciones
maternas y del recién nacido han sido sefialas principalmente asociadas al trauma
obstétrico, en nuestro estudio los macrosémicos presentaron algunas complicaciones
como fractura de clavicula, y céfalohematoma, pero en la comparacion entre grupos
no mostraron diferencia significativa, lo que atribuimos probablemente a la via de
nacimiento en los macrosémicos que fue predominantemente operacién cesarea. La
complicaciones que si resultaron significativas para el producto fueron las derivadas
del proceso metabdlico en el recién nacido macrosémico, con hipoglicemia clinica,
hipocalcemia clinica y alteraciones pulmonares, aun cuando el Apgar al nacimiento
no tuvo diferencia significativa entre los grupos, un porcentaje mayor de casos
presento algun dato de dificultad respiratoria que requiri6 atencién especial y fue
significativo. Se encontré también mayor riesgo de infeccion perinatal en el grupo de
macrosoémicos en comparacion con los controles. Desgraciadamente no se tiene
reportes de laboratorio de todos los recién nacidos, y no se puede hacer un
comparativo entre grupos; pero los resultados mostraron cifras menores de glucosa
sérica y aumento del hematocrito en los productos macrosémicos.

La estancia de la madre y el recién nacido, también mostrd diferencia significativa al
tener mayor complejidad en la atencién asi como en los dias de hospitalizacién, lo
cual se traduce en mayor gasto de atencion, insumos, y posibilidad de mayores

complicaciones. Las complicaciones de las madres si estuvieron relacionadas con el
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trauma al nacimiento y con la distocia en el trabajo de parto, lo cual condiciona
prolongacion del periodo expulsivo, y hemorragia postparto.

Respecto a los antecedentes hereditarios, éstos no mostraron diferencia entre los
grupos, no asi los antecedentes obstétricos y patologicos. Se demostré que el
antecedente de macrosomia y diabetes gestacional previas, asi como la presencia
de DM1, DM2, DMG, SOP, Enf. Hipertensiva del embarazo fueron estadisticamente
significativos, los cuales han sido descritos como factores de riesgo para la
macrosomia por las alteraciones glucémicas que representan segun lo descrito en la
Teoria de Pedersen de hiperglucemia materna — hiperglucemia fetal. Datos
semejantes han sefialado otros autores que refieren aumento de la incidencia de
DMG.>'"*®  Desafortunadamente no se pudo realizar la PTOG, sin embargo, los
reportes de glucemia prenatal de ayuno realizadas después de la semana 28 de
gestacion, y que en promedio representan 2 controles por 1 caso, representan una
significancia estadistica que nos habla de aumento en las cifras glucémicas de la
madre de productos macrosdmicos y que marcan un punto de corte mas bajo con
una media de 87.48, en relacion a los parametros que establecen 95 mg/dl para el
diagnéstico de DMG.

Por su parte, las propiedades antropométricas de las pacientes revelan que el peso y
el IMC previos, asi como la ganancia ponderal durante el embarazo fueron
comparativamente mayores en las madres de productos macrosémicos, esto
coincide con los presentado por otros autores que sefialan también una ganancia de
peso mayor durante el embarazo en madres de productos macrosémicos, %°% y la
presencia de obesidad en este grupo como lo sefiala Cutié Bresler*?.

El modelo de regresion logistica aplicado a estas variables significativas, rechazo el
riesgo de las morbilidades como DM, DM2, SOP y Enf Hipertensiva, y nos dio por
resultado la evidencia de tres factores de riesgo asociado en las madres de recién
nacidos macrosdmicos que son el antecedente de macrosomia previa, el indice de
masa corporal pregestacional y la ganancia ponderal mayor a lo esperado.
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CONCLUSIONES

La incidencia de macrosomia en nuestra poblacién es menor a lo reportado en otras
poblaciones, y se triplica al incluir a los productos ubicados por arriba de la percentil
90.

Los productos macrosémicos muestran desproporcién en su constitucion con un
indice ponderal superior, como parte de un crecimiento fetal anormal. La presencia
de estigmas de fetopatia diabética fue significativamente mayor al grupo control.

Los factores de riesgo asociados a macrosomia: IMC pregestacional elevado,
ganancia de peso mayor a la esperada y la macrosomia previa, son modificables y
prevenibles.

Las caracteristicas sociodemograficas y el control prenatal no representan riesgo
asociado a macrosomia.

El nivel de glucosa después de la semana 28 de gestacion, tuvo un punto de corte de
87.48 mg/dl, menor al establecido para diagndstico de DMG.

Las complicaciones fetales mas frecuentes se asocian a las alteraciones metabdlicas
previas al nacimiento. Las complicaciones maternas mas comunes fueron las
relacionadas a trauma obstétrico como lesiones del canal vaginal, expulsivo
prolongado y hemorragia postparto.
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SUGERENCIAS

1.- Realizar la deteccion sistematica de la Diabetes mellitus gestacional en toda
paciente en edad fértil con factores de riesgo.

2.- Realizar PTOG en mujeres con factores de riesgo asociados entre la semana 24
a 28 de gestacion de acuerdo a como lo marcan la GPC Diagndstico y tratamiento de
la diabetes en el embarazo y las Guias de la ADA.

3.- Difusién de los resultados obtenidos a todo el personal de salud, principalmente
en primer nivel de atencion con un enfoque preventivo en Médicos Familiares,
Enfermera Materno infantil, Nutriélogos, Trabajador Social. Difundir también los
resultados en el segundo nivel de atencion a fin de prevenir complicaciones.

4.- Difusion en la poblacion general, a fin de concientizar acerca de los riesgos del
sobrepeso y la obesidad en la mujer en edad fértil.

5.- Hacer hincapié acerca de los habitos de una vida saludable, alimentacion
adecuada, actividad fisicay control prenatal adecuado.

6.- Continuar con el estudio de la macrosomia a través de una cohorte, para vigilar
su evolucién a lo largo de la infancia y la adolescencia.

7.- Realizar estudios comparativos entre los productos macrosémicos mayores de 4
kg, y aquellos con peso mayor a la percentil 90, a fin de analizar si comparten los
mismos factores de riesgo y complicaciones.

LIMITACIONES DEL ESTUDIO

La limitacion para realizar el estudio de PTOG vy falta de bascula con estadimetro
en el area de atencion inicial de Ginecologia y Obstetricia, para tener certeza en las
mediciones de peso y talla de la paciente.

La incomodidad para realizar en la paciente puérpera la prueba de medicion de
composicién corporal.
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ANEXO 1

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION
Y POLITICAS DE SALUD

COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD
CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Lugar y Fecha

Yo declaro libre vy
voluntariamente que acepto participar en el estudio “IDENTIFICACION DE LA
INCIDENCIA ANUAL DE MACROSOMIA Y LOS FACTORES MATERNOS
PREDISPONENTES PARA SU DESARROLLO EN EL HOSPITAL GENERAL
REGIONAL No 1 DEL IMSS” Numero de Registro otorgado por el Comité Local de
Investigacion y Etica en Investigacion y Salud del IMSS R-2013-1602-12.

El presente estudio tiene como objetivo identificar las alteraciones relacionadas con
el peso de mi hijo recién nacido mayor de 4k, ya que me han explicado que esto es
anormal y en la mayoria de las ocasiones puede estar relacionado con diabetes y
obesidad en el embarazo o con la posibilidad de en el futuro desarrollar diabetes. Me
han informado que consiste en una revision médica a ambos, que se obtendran los
datos de mi historia médica familiar y personal, y de mi hijo se obtendran los datos de
su nacimiento y de los estudios que se le realicen por parte del médico pediatra a su
cargo. Estoy consciente de que los procedimientos pruebas y tratamientos, para
lograr los objetivos mencionados consistiran en realizarme un estudio para
determinar mi nivel de glucosa que consiste en tomar una muestra de sangre en
ayuno y después de tomar un liquido azucarado, me realizaran dos pruebas mas de
sangre con la finalidad de descartar el diagnéstico de diabetes. Entiendo que las
tomas de muestra de sangre generan molestia en mi persona y las acepto.

Se me ha informado que al realizar el estudio tengo el beneficio de un diagnéstico
oportuno de mi estado de salud, y de prevenir en un futuro el desarrollo de diabetes.
Ademas al aceptar participar en este estudio contribuyo para el conocimiento de esta
alteracion en otras mujeres.

Es de mi conocimiento que tengo la libertad de retirarme de la presente investigacion
en el momento que asi lo desee y que esto no afecta la atencion que recibo por parte
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del Instituto Mexicano del Seguro Social. También estoy enterada que puedo solicitar
informacion adicional, acerca de los riesgos y beneficios de mi participacion en este
estudio.

Me han informado que mi participacion y de mi hijo en este estudio es confidencial y
no seremos identificados en forma personal, sino como participantes.

\utorizo que se tome la muestra
Si autorizo que se tome la muestra solo para este estudio

Si autorizo que se tome la muestra para este estudio y estudios futuros
Me han informado que me seran entregados los resultados de las pruebas realizadas
para en caso de que estén alteradas me inicien tratamiento médico y preventivo con
mi Médico Familiar.

En caso de dudas del presente estudio me puedo comunicar con el Médico
Investigador responsable Dra. Patricia Cedefio Velazquez a los teléfonos
4431301836 o en su direccion UMF Clinica 80 del IMSS.

Nombre y Firma de la Madre Nombre y Firma del Medico
Investigador

Nombre y Firma del Testigo Nombre y Firma del Testigo
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ANEXO 2

\))J
IMSS

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION
Y POLITICAS DE SALUD
COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD
CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
GRUPO CONTROL

Lugar y Fecha

Yo declaro libre vy
voluntariamente que acepto participar en el estudio “IDENTIFICACION DE LA
INCIDENCIA ANUAL DE MACROSOMIA Y LOS FACTORES MATERNOS
PREDISPONENTES PARA SU DESARROLLO EN EL HGR No 1 DEL IMSS”
Numero de Registro otorgado por el Comité Local de Investigacion y Etica en
Investigacion y Salud del IMSS R-2013-1602-12.

Me han informado que el presente estudio tiene como objetivo identificar las
alteraciones de madres de recién nacidos con peso mayor de 4kg, lo cual es
anormal, y en la mayoria de las ocasiones puede estar relacionado con diabetes y
obesidad en el embarazo o con la posibilidad de desarrollar diabetes en el futuro.
Comprendo que al aceptar participar en el estudio contribuyo para el conocimiento de
esta alteracion en otras mujeres.

Me han explicado que mi participacién en este estudio, es formar parte del “grupo
control”, lo cual consiste en comparar mi estado de salud y el de mi hijo con las
madres de recién nacido con peso mayor de 4Kg. Asi mismo entiendo que mi
participacién consiste en proporcionar datos personales para realizar una historia
clinica. También me han informado que mi participacion y la de mi hijo en este
estudio son confidenciales y no seremos identificados en forma personal, sino como
participantes.

Estoy consciente de que los procedimientos y pruebas para lograr los objetivos
mencionados consistiran en realizarme un estudio para determinar mi nivel de
glucosa en la sangre mediante una puncion en mi dedo y solo en aquel caso que el
resultado de esta prueba sea anormal se me realizara una segunda prueba que
consiste en ingerir un liquido azucarado, y después dos pruebas mas de sangre.
Todos estos estudios para diagnosticar o descartar la diabetes.
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Entiendo que la obtencidn de sangre genera molestias en mi persona, y la acepto.
Me han informado que los resultados de las pruebas realizadas me seran informados
para continuar la atencion con mi Médico Familiar.

Es de mi conocimiento que tengo la libertad de retirarme de la presente investigacion
en el momento que asi lo desee y que esto no afecta la atencion que recibo por
parte del Instituto Mexicano del Seguro Social. También estoy enterada que puedo
solicitar informacién adicional, acerca de los riesgos y beneficios de mi participacion
en este estudio.

No autorizo que se tome la muestra
Si autorizo que se tome la muestra solo para este estudio

Si autorizo que se tome la muestra para este estudio y estudios futuros

En caso de dudas del presente estudio me puedo comunicar con el Médico
Investigador responsable Dra. Patricia Cedefio Velazquez a los teléfonos
4431301836 0 en su direccion UMF Clinica 80 del IMSS.

Nombre y Firma de la Madre Nombre y Firma del Médico
Investigador
Nombre y Firma del Testigo Nombre y Firma del Testigo
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ANEXO 3

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

IDENTIFICACION DE LA INCIDENCIA ANUAL DE MACROSOMIA Y LOS FACTORES MATERNOS PREDISPONENTES
PARA SU DESARROLLO EN EL HOSPITAL GENERAL REGIONAL No 1 DEL IMSS

Nombre de la madre Numero de afiliacion Adscripcion

Direccién

Teléfono Fecha de nacimiento de la madre Lugar de nacimiento
ANTECEDENTES

Edad Gesta P (T_ P )C A 0 FUM Estado Civil_

No. consult. Prenatal FUP Ocupacion Escolaridad

Tabaquismo Toxicomanias Radiaciones Farmacos

Peso habitual Talla Aumento del peso embarazo Edema

Malnutricion Endocrinopatias ____ Cardiopatias Nefropatias

TA Hemorragia Uterina Leucorrea Urosepsis

Infecciones virales VIH Malformaciones congénitas MPF

Hb VDRL GrupoyRh___ Ry Azoados Proteinuria

Observaciones

DATOS DEL TRABAJO DE PARTO

Tipo y duracién: Inducido (oxitocina) __Espontaneo Prolongacién el trabajo del parto

Ruptura de membranas______ Espontanea Artificial Prematura/duracién ____ Precoz/duracion
Periodo expulsivo duracion Analgesia Obstétrica

Sufrimiento fetal Agudo Cronico Episiotomia

desgarro del cérvix grado laceracién vagina | Observaciones

DATOS DEL NACIMIENTO

Fechay hora Tipo Parto Situacién Presentacion Variedad de posicién
Cesarea programada Cesdrea urgente Tipo: Corporal Segmentaria Indicacion _
Parto con Férceps: Electivo Indicado _Profilactico Tipo: Simpson Kielland
Placenta: Normal DPPNI Previa Retraso desprendimiento placentario
Liguidoamniético: Normal___Disminuido Aumentado___Fetido __Meconial Corioamnioitis
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Cavidad Uterina Normal Hipertérmica Atonia Uterina
Ruptura uterina Hemorragia postparto Dehiscencia de Cesarea Retencién
de restos placentarios

Anestesia: General Duracion Analgesia Obstétrica
Embarazo Unico: Gemelar Mudltiple Corddn Umbilical Normal Prolapso _
Anormalidad vascular: delgado grueso Circular: apretada Simple Doble Triple

DATOS DEL PRODUCTO AL NACIMIENTO

SEXO PESO TALLA PERIMETRO CEFALICO PERIMETRO
TORACICO PERIMETRO ABDOMINAL PIE SEGMENTO INFERIOR
TEMPERATURA: APGAR 1’- APGAR 5’ SILVERMAN 10’

Edad gestacional: Pretérmino Postérmino

Inspiracidn espontanea Reanimacion Asfixia perinatal Atencion cuidados Intensivos
Permeabilidad esofagica permeabilidad rectal Ortolani, Piston, Galeazzi

Malformaciones aparentes

Trauma Obstétrico: Distocia de hombro Fractura de clavicula Fractura de
humero Cefalohematoma Paralisis del plexo braquial Paralisis facial

Mortalidad: intraparto neonatal precoz neonatal tardia

Hipoglucemia Policitemia Hiperbilirrubinemia

Infecciones

DIAGNGSTICO

MANEJO
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