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1.- RESUMEN

PREVALENCIA DE MACROSOMIA EN PACIENTES CON DIABETES
MELLITUS GESTACIONAL Y SEGUIMIENTO EN EL HOSPITAL DE LA
MUJER PUEBLA.

Palabras clave: Macrosomia fetal, diabetes mellitus gestacional, factores de

riesgo, obesidad.

Introduccion: La macrosomia fetal significa el peso al nacer mayor de 4,000
gramos, no importando la edad gestacional; en México representa
aproximadamente 5.4%. Se asocia a multiples factores demograficos,

fisiologicos, metabdlicos y genéticos de cada poblacion.

Objetivo: Conocer la prevalencia de la macrosomia en pacientes con
diagnostico de diabetes mellitus gestacional, durante el periodo de enero 2018 a

diciembre 2018, en el Hospital de la Mujer Puebla.

Material y Métodos: Estudio descriptivo, retrospectivo, transversal, analitico, y
observacional. Se seleccionaron varios expedientes, los cuales fueron revisados
y cumplieron con los criterios de inclusion: Pacientes que contaban con
diagnostico de diabetes mellitus gestacional, con seguimiento y resolucion del
embarazo en el HMP. Se analizaron los datos en un programa estadistico SPSS
version 22, mediante estadistica descriptiva calculandose porcentajes, y la

prevalencia de la macrosomia.

Resultados: Se estudiaron 97 pacientes, todas con diagndéstico de diabetes
mellitus gestacional de las cuales 5 presentaron macrosomia. La prevalencia de

macrosomia Hospital de la Mujer Puebla fue de 5.1 %.

Conclusion: El Hospital de la Mujer de Puebla, tiene una prevalencia de

productos macrosdmicos en pacientes con diabetes mellitus gestacional es baja.



Todas las pacientes con productos macrosomicos tenian un indice de masa
corporal elevado, lo cual nos corrobora que el indice de masa pregestacional y
el aumento durante el embarazo es un factor mucho mas importante para

presentar macrosomia, que la diabetes por si sola.

2.- INTRODUCCION

La macrosomia significa que el feto pese al nacimiento mas de 4,000 gramos no
importa la edad gestacional; en México esta situacion representa casi el 5.4% de
todos los nacimientos. Esta patologia obstétrica se asocia con mdltiples factores
de riesgo: caracteristicas demogréficas, fisiolégicas y metabdlicas de cada
poblacién que influyen en el desarrollo de productos con peso mayor al esperado
en una determinada poblacion. (2)

La incidencia de la macrosomia va a variar dependiendo la region y se encuentra
entre el 1-20% siendo muchas de las causas que se asocian, entre ellas: el sexo,
la paridad, la edad materna, el peso, la talla de la madre, la actividad fisica que
realice, el tabaquismo, tener diabetes pregestacional y gestacional, y causas

genéticas. (3)

La prevalencia de macrosomia en paises desarrollados esta entre el 5y 20%,
sin embargo, ha ido en un aumento en los Ultimos afos entre el 15y 25%; debido,
en la mayoria, a la aparicion del aumento de causas metabdlicas, como la

obesidad y diabetes materna. (5)

Ya que ha habido un aumento considerable de los factores metabdlicos, el 60%
de las pacientes presentan sobrepeso y obesidad, esto hace que la obesidad
materna y el aumento excesivo de peso durante la gestacidon tengan un mayor
impacto en la aparicion de macrosomia que en la diabetes materna por si sola,
(prevalencia 19 %). (12)

Alrededor del 15 — 45% de los bebés de las madres diabéticas pueden tener
macrosomia, que es una tasa 3 veces mayor en comparacion con la normo

glucemia. (13)



Cuando se compararon mujeres obesas a las mujeres de peso normal, los recién
nacidos de mujeres obesas tenia mas del doble de riesgo de macrosomia en

comparacién a los de mujeres con peso normal. (17)

La técnica estandar para realizar el diagnéstico de macrosomia fetal es la
exploracion ecogréfica, siendo mas exacta cerca del parto, en los fetos en
presentacion cefalica y en las gestaciones de mujeres no diabéticas. La
estimacion del peso fetal en la ecografia del tercer trimestre precoz (28-32
semanas) puede infravalorar el peso al nacer por la aceleracion del crecimiento

gue puede ocurrir en la Ultima parte del tercer trimestre. (21)

El Colegio Americano de Obstetras y Ginecologos concluye que el ultrasonido
sirve mas para descartar macrosomia que para realizar un diagndstico, ya que

el ultrasonido muchas veces tiende a sobreestimar el peso fetal. (23)

La morbilidad neonatal es mayor en los recién nacidos macrosomicos en
comparacion con los recién nacidos con adecuado peso gestacional. Ademas,
las complicaciones neonatales aumentan a medida que el peso corporal

aumenta por arriba de los 4000 g. (31)

Para las mujeres con diabetes mellitus, evitar la hiperglucemia es un medio
comprobado para reducir la frecuencia de macrosomia. En dos grandes ensayos
aleatorios, el tratamiento de la diabetes gestacional redujo la incidencia de

macrosomia en un 50 a 60% (33)



3.- ANTECEDENTES
3.1.- ANTECEDENTES GENERALES

El primer caso de macrosomia fetal en la literatura lo hizo el monje médico
Francois Rabelais en el siglo XVI, quien describe la historia de un bebé gigante
Gargantla. Rabelais (1483-1553), en su obra Gargantlia y Pantagruel, relata el
volumen de Pantagruel al nacer como tan gigantesco, “que el parto no pudo
lograrse sin que muriera la madre”. Pantagruel, desde su nacimiento hasta su
adultez, es casi un espejo de la evolucion de los hijos de madres diabéticas.
Budin, en Le nourisson, no describe selectivamente a estos nifios quizas por el
fracaso que las gestaciones diabéticas tenian a comienzos del siglo XX. Fabre,
cita al hijo de madre diabética como ejemplo de la distocia de hombro de causa
fetal y describe una embarazada con diabetes, con el feto de tamafio excesivo
muere dentro del Utero y se extrae por basiotripsia. En 1939, Allen describe al
hijo de madre diabética en su trabajo sobre “glucosurias” del embarazo y él es,
el primero en asociar la diabetes materna con el aumento de tamafo fetal. Ese
mismo afo, Koff y Potter hacen publicaciones sobre su experiencia en Chicago,

con productos de 4,5 kg. (1)

Macrosomia (macro: ‘grande’; soma: ‘cuerpo’), etimolégicamente tiene el
significado de tamafo grande para el cuerpo. Algunos investigadores definieron
macrosomia fetal como el aumento de peso corporal mayor al percentil 90
utilizando curvas de peso, y otros la definen como el aumento de peso por arriba
de 4000gr. El aumento de peso excesivo mayor de 4000 grs es un importante

factor de riesgo para la mortalidad materna y fetal. (4)

Uno de los factores que mas se han estudiado en la macrosomia, es el
antecedente de diabetes mellitus gestacional y pregestacional, en donde el
aumento de glucosa en sangre predispone un riesgo de macrosomia que puede
ser hasta el 20%. Hay mas factores fisioldgicos y metabdlicos, como el grupo

étnico (hispanas), multiparidad, antecedente de producto macrosémico, edad



materna mayor a 35 afios, talla materna mayor a 1.70 metros, la obesidad y el
sobrepeso antes y durante el embarazo. Las alteraciones metabdlicas que
generalmente estan sin diagndstico, como la diabetes mellitus gestacional, son

las que tienen mayor influencia en la macrosomia. (1)

El diagnéstico clinico o ultrasonografico es poco preciso, porque depende de la
persona operadora, el peso del producto se hace evidente hasta el momento del
parto. Ya que no existe un diagndstico certero, tanto la madre y el feto, estan
expuestos a una situacion poco favorable cuando llega el momento de terminar
el embarazo: hay mayor riesgo de hemorragia obstétrica, aumentan los
desgarros de tercer y cuarto grado, y aparecen otras complicaciones: impacto de

la cabeza fetal, distocia de hombros, y aumento de ceséareas. (1)

La macrosomia es una patologia muy importante porque se encuentra asociada
a enfermedades cronicas: diabetes mellitus, hipertension arterial y cancer; por
otra parte, Hjalgrim ha encontrado que, por cada kilogramo de peso de la madre
aumentado en el embarazo, se aumenta en el feto un 14% el riesgo de presentar

leucemia. (2)

La prevalencia de productos macrosémicos en paises mas desarrollados esta en
el 5y 20%, y en los ultimos afios ha habido un aumento del 15 y 25 % por el
aumento de diabetes y obesidad. Se publico un estudio en febrero 2013 que se
realizé en 23 paises, incluyendo a México, se encontrd una prevalencia muy
variada, desde 0.5% en India, hasta 14.9% en Argelia, México reporto una

prevalencia de 3.8%. (2)



3.2.- ANTECEDENTES ESPECIFICOS
DEFINICION

La macrosomia se define como el crecimiento mas alla de un umbral especifico,
independientemente de edad gestacional. En paises mas desarrollados, se
utiliza mas el peso por arriba de los 4500 g, pero el peso por encima de 4000 g
suele utilizarse. Existe un sistema de clasificacion: grado 1 productos de 4000 a
4499 g, grado 2 para 4500 a 4999 grs y grado 3 para mas de 5000 grs. (1)

Un producto con macrosomia implica que pese al nacer mas de 4,000 gramos,
sin importar edad gestacional; en México esto representa el 5.4% de todos los

nacimientos.

Algunos autores definen a los recién nacidos con macrosomia aquellos con

pesos mayores a 4.000, 4.100 o incluso 4.500 g, sin importar la edad gestacional.

(3)
EPIDEMIOLOGIA

La prevalencia mundial de bebés 24000 g es del 9% y del 0,1% para el peso

>5000 g, variando de pais en pais. (3)

En Estados Unidos, aproximadamente 7 % de los nacimientos vivos pesa 2
4000 gy el 1 % pesa > 4500 g. La prevalencia del peso al nacer = 4000g en los

paises de bajos recursos es del 1 a 5 %, pero va entre el 0,5y el 14,9 % (3).

La incidencia de macrosomia va de unas regiones a otras y se encuentra entre
el 1-20% algunos de los factores asociados son: el sexo, paridad, edad materna
y peso, talla materna, la actividad fisica, tabaquismo, diabetes pregestacional y

gestacional, y causas genéticas. (3)



El peso fetal mayor a 4000 graos se asocia a que el feto presente mas
traumatismos obstétricos, asfixia perinatal, muerte, alteraciones metabdlicas

como hipoglucemia o alteraciones hematolégicas como policitemia e ictericia. (3)

Los paises desarrollados presentan una prevalencia del al 20%, pero hay
reportes que han aumentado del 15 al 25% en los Ultimos afios por el aumento
de enfermedades metabdlicas y la obesidad. Se publico un estudio en febrero de
2013 que se realizé en 23 paises, de los cuales se incluyd México, y se encontrd
una prevalencia que va desde 0.5% en India, hasta 14.9% en Argelia, México

tiene una prevalencia de 3.8% [5].

La prevalencia de recién nacidos macrosomicos es mayor en las embarazadas
con diabetes pregestacional y gestacional: se ha observado a recién nacidos
macrosomicos en el 25-42% de las mujeres que presentan diabetes
pregestacional. Como minimo, el 42-62% de los embarazos de madres con
diabetes de tipo 1 han presentado pesos al nacer en el percentil 90, el 30-56%
en el caso de la diabetes de tipo 2, y el 10-20% son embarazos complicados con
diabetes gestacional. De los recién nacidos de madres que no presentan

diabetes la frecuencia de macrosomia va del 7-8% (6).
CRECIMIENTO FETAL Y MACROSOMIA

La hiperglucemia materna probablemente aumenta el crecimiento fetal excesivo
segun explica la hipotesis de Pedersen. La glucosa materna pasa por difusion
facilitada a la placenta; los valores de glucosa fetal permanecen a un nivel que
es mas o menos el 70-80% de la concentracidbn materna de glucosa. La insulina
materna no cruza la placenta. La hiperglucemia fetal estimula una hipertrofia fetal
de las células B pancreaticas y hace que exista una mayor produccion de
insulina. La insulina actia como un factor de crecimiento dentro del Utero: la
hiperinsulinemia fetal y un aumento de los factores de crecimiento similares a la
insulina desembocan en la mayor sintesis de proteinas, lipidos y glucégeno, que

terminan incrementando el crecimiento fetal. (6)

El exceso de estos productos parece caracterizado por un mayor depésito de
grasa, ademas de comprobarse un incremento del tamafio visceral. La actividad

de la insulina fetal en respuesta al contenido de glucosa en su sangre queda



patente alrededor de la semana 20 de gestacion. La cantidad de receptores para
la insulina en sus érganos de accion, como el higado fetal, llega a alcanzar su
maximo a mediados del segundo trimestre, mientras crece la afinidad de union

al receptor de la insulina a medida que avanza la gestacion. (6)

FISIOPATOLOGIA DEL CRECIMIENTO DEL HIJO DE MADRE CON
DIABETES.

En 1933, Skipper planted una hipétesis: que el aumento de adiposidad del hijo
de madre diabética era una consecuencia al aumento de glucosa en sangre
materna y del aumento de la transformacion de los carbohidratos en grasa,
mientras que el pancreas fetal no sufre ningdn cambio. En 1954, Pedersen
propone explicar la macrosomia en los hijos de madres que padecen diabetes, y
realiza una hipétesis: "la hiperglucemia materna-hiperglucemia fetal-

hiperinsulinemia fetal” (7).

El aumento excesivo de la insulina facilita el crecimiento del feto por dos
mecanismos: el primero es la insulina que induce el aumento de los procesos
anabdlicos, significa que, incrementa la utilizacion celular de la glucosa y su
depdsito intracelular en forma de glucégeno, especificamente, en higado y
musculo esquelético fetal; hace mas facil la incorporacion de los aminoacidos a
las proteinas, la sintesis de estas y la lipogénesis, ademas disminuye el
catabolismo proteico y la lipdlisis; también actda produciendo hipertrofia e
hiperplasia del higado, musculo esquelético, corazon, bazo, timo y adrenales, lo

gue lo que lleva a un aumento excesivo del tamafio fetal. (7)

Los triglicéridos atraviesan la placenta, pero los acidos grasos no esterificados
la atraviesan con mayor facilidad. Es por eso que la lipasa placentaria hidroliza
los triglicéridos que llegan a la circulacion placentaria en acidos grasos libres, los
cuales pasan al feto. Los fetos de madres con diabetes reciben mayores

cantidades de triglicéridos y acidos grasos libres. (7)
CARATERISTICAS DEL RECIEN NACIDO HIJO DE MADRE DIABETICA

Allen en 1937 y Farguhar en 1959, reportan por primera vez la relacion entre
diabetes mellitus gestacional y recién nacido macrosémico, publica la clasica

descripcion fenotipica del hijo de madre diabética: "rollizo", con facie abultada y



"mofletuda”, piel brillante, cubierta de vernix caseosa, paniculo adiposo
aumentado y aspecto "pletorico”. Otros autores también han planteado que
presentan aspecto cushingoide o de "jugador de football rugby" y describen la
presencia de hipertricosis en la cara y orejas, de giba en la parte posterior del
cuello y una actitud general de hipotonia o letargia. (8)

El recién nacido macrosémico de madre diabética tiene caracteristicas que lo
diferencian del macrosémico hijo de madre no diabética: la circunferencia
abdominal es mayor, y el diametro toracico y los hombros, lo que hace que la
relacion térax/cabeza esta elevada (macrosémico asimétrico). La asimetria que
presentan los macrosémicos, lo constituye el exceso de grasa que se acumula
por debajo del tejido celular subcutaneo; la adiposidad subcutanea es el 20% del

peso corporal en comparacion con el 12% en los neonatos normopeso. (9)

El aumento de peso fetal clinicamente significativo ocurre en el tercer trimestre.
En las ultimas semanas del embarazo, los fetos de madre diabética tienen 50-60
% mas de grasa, que los fetos de madre no diabética. Varios estudios
histol6gicos muestran un aumento en el nimero de células y no simplemente el
aumento en el tamafio celular. Fetos de madres diabéticas el diametro biparietal
es normal, mientras que la circunferencia abdominal aumenta a partir del séptimo
mes, lo que indica que existe un crecimiento de los tejidos sensibles a la accion

de la insulina (10).
FACTORES DE RIESGO

Algunos factores de riesgo que se relacionan con la macrosomia incluyen
factores constitucionales (rasgo familiar, sexo masculino, etnia), factores
ambientales (diabetes materna, aumento de peso gestacional, obesidad
materna, multiparidad, placenta grande en el embarazo temprano, o
anormalidades genéticas hereditarias). A largo plazo las consecuencias varian

segun la etiologia. (11)

En un embarazo con fecha correcta, la macrosomia esta relacionada con
factores constitucionales, diabetes materna (gestacional o pregestacional),

obesidad materna / aumento excesivo de peso gestacional. (11)



La obesidad materna y el aumento excesivo de pedo durante la gestacion, tienen
un mayor impacto en la prevalencia de macrosomia que la diabetes materna por
si sola (prevalencia 19%), esto debido al aumento de la prevalencia de mujeres
embarazadas con sobrepeso y obesidad (60%). (12)

Obesidad: En un estudio retrospectivo de 9,835 mujeres que dieron a luz con
=20 semanas de gestacion; tuvieron una prueba de tolerancia a la glucosa oral
de 2 h, de 75 g; y no fueron tratados con dieta, ejercicio o medicamentos durante
el embarazo. Se clasificaron como diabetes mellitus gestacional segun los
criterios de IADPSG. 5,851 (59.5%) mujeres tenian sobrepeso u obesidad y
1,892 (19.2%) tenian diabetes mellitus gestacional. De los pacientes con
diabetes mellitus gestacional, 1.443 (76,3%) tenian sobrepeso o eran obesas. La
prevalencia de recién nacidos grandes para la edad gestacional fue mayor para
las mujeres con sobrepeso y obesas sin diabetes mellitus gestacional en
comparacion con las mujeres que presentaron peso normal. Entre las mujeres
sin diabetes mellitus gestacional, el 21,6% de los lactantes grandes para edad
gestacional eran atribuibles al sobrepeso y la obesidad maternos, y la
combinacién de sobrepeso u obesidad y tener diabetes mellitus gestacional
representaba el 23,3% de los lactantes. El aumento de la ganancia de peso
gestacional se asocia a mayor prevalencia de lactantes grandes para edad

gestacional. (13)

Las principales preocupaciones con las madres obesas con diabetes mellitus
gestacional son el peso pregestacional y altos niveles de glucosa en sangre.
Debe educarse a las mujeres que padecen diabetes mellitus gestacional sobre

estos factores de riesgo para disminuir la macrosomia. (14)

Se realizo un estudio retrospectivo basado en la poblacién que incluyé todos los
nacimientos en Xiamen, China, 2011-2018. En total, 6.982 (9,37%) mujeres eran
obesas y 8,874 (12,07%) mujeres tenian sobrepeso. Las mujeres obesas son
mas vulnerables al parto por cesarea, parto prematuro, edad grande para la
gestacion y macrosomia. Se observaron resultados similares en mujeres con
sobrepeso. Ademas, las mujeres que aumentaron de peso en un grupo excesivo
fueron 1.43, 2.06 y 2.16 veces para dar a luz cesarea, y macrosomia.,

respectivamente. (15)



La obesidad antes del embarazo, el aumento de peso excesivo y la diabetes
mellitus gestacional se asociaron con mayores probabilidades de macrosomia.
La glucosa en sangre y el control de peso antes y durante el embarazo son
necesarios para reducir las complicaciones del embarazo. (15)

Multiparidad: Un analisis multivariado de paridad y el resultado del embarazo
reportd un riesgo significativamente mayor de "cualquier complicacion obstétrica"
entre las mujeres de paridad 4, 5, 6 y 7 a 8 en comparacion con las mujeres
primigestas. Las complicaciones obstétricas fueron: hemorragia anteparto,
diabetes gestacional, hipertensién, rotura prematura de membranas, hemorragia
posparto y laceraciones de tercer grado. Hubo una relacion variable entre la

paridad y los componentes individuales del resultado compuesto. (16)

La gran multiparidad probablemente aumenta el riesgo de las siguientes

complicaciones:

e Anomalias placentarias, como placenta previa y desprendimiento. Hemorragia

posparto. Macrosomia. Prolapso del cordon umbilical. (16)

Se realizo un estudio donde se comparo un total de 382 mujeres multiparas (para
> 0 = 5) con 382 sujetos de control de la misma edad (para 2 a 4).
Complicaciones intrapartos clasicamente asociadas con gran multiparidad
(abrupto placentae, trabajo de parto disfuncional, mala presentacion fetal,

hemorragia posparto y distocia de hombro) se compararon. (17)

Ambos grupos tuvieron complicaciones anteparto y edades gestacionales
comparables en el momento del parto. La incidencia global de complicaciones
intraparto para las mujeres multiparas fue del 33%, no significativamente
diferente de la de las mujeres multiparas de control, el 27%. La gran multiparidad
se asocié con una mayor incidencia de macrosomia (16% frente a 11%). La
macrosomia aumento la incidencia de complicaciones intraparto del 31% al 46%.
17)

Sexo masculino: Los productos con sexo masculino tienden a pesar mas que
los productos con sexo femenino a cualquier edad gestacional, aumentando el

riesgo de tener macrosomia. (18)



Los productos masculinos en el tercer trimestre han sido reportados mas
pesados que los femeninos para la misma edad gestacional, ganando 0.5 g/dia
de peso mas que los fetos femeninos. (19)

Prolongacion del embarazo: debido a la mayor duracion del crecimiento
intrauterino, los fetos postérminos son mas grandes que los fetos a término y
tienen una mayor incidencia de macrosomia (= 4500 gramos: 2.5 a 10%

postérmino versus 0.8 a 1% a término). (20)

La macrosomia aumenta los riesgos de varias secuelas adversas, incluida la
progresién anormal del parto, el parto por ceséarea, el parto vaginal asistido, la
distocia del hombro, la lesién de nacimiento materno / fetal / recién nacido, la

hemorragia posparto y los problemas metabdlicos neonatales. (20)
DIAGNOSTICO

La exploracion ecografica para el diagnostico de macrosomia es la técnica
estandar, siendo mas exacta cerca del parto, en los fetos en presentacion
cefélica y en las gestaciones de mujeres no diabéticas. La estimacion del peso
fetal en la ecografia del tercer trimestre precoz (28-32 semanas) puede
infravalorar el peso al nacer por la aceleracion del crecimiento que puede ocurrir

en la dltima parte del tercer trimestre. (21)

Una revision de 14 estudios para la deteccion de fetos con macrosomias (mas
de 4.000 g) obtiene una sensibilidad que varia del 12 al 75%, una especificidad

gue fluctda entre el 68 y el 99%, y un valor predictivo positivo del 17 al 79% (21)

El peso fetal se calcula integrando mediciones biométricas, dado que el peso no
se puede medir directamente. El feto es una estructura tridimensional irregular
de densidad variable, la capacidad de cualquier formula para predecir la
densidad o el peso fetal se limita. Se ha propuesto tres docenas de férmulas para
la estimacion ecogréfica del peso fetal, lo que demuestra la insuficiencia de los
meétodos. (21)

Estas férmulas utilizan mediciones de partes del cuerpo fetal con analisis de
regresion de la dimension de uno o multiples parametros biométricos fetales

contra la edad gestacional y peso real al nacer. Las formulas que existen tienen



mayor funcionamiento para los fetos de tamafio normal que para los

macrosomicos y ninguna férmula es superior. (22)

El Colegio Americano de Obstetras y Ginec6logos concluye que para descartar
la macrosomia y no para el diagnostico el ultrasonido es mejor herramienta, ya
gue el ultrasonido sobreestima el peso fetal, mientras que otros han concluido
que un resultado positivo del ultrasonido es mas preciso para dictaminar

macrosomia que un resultado negativo por descartarlo. (23)

El examen de ultrasonido implica la medicion de varios parametros biométricos
gue se incorporan en una formula para calcular el peso fetal estimado. Se utiliza
una combinacibn de diametro biparietal, circunferencia de la cabeza,
circunferencia abdominal y longitud del fémur. Las férmulas mas usadas son las
Hadlock y Warsof. (24)

El parametro mas importante para evaluar el riesgo de macrosomia es la
circunferencia abdominal: la circunferencia abdominal va de 35 a 38 cm y sola
es predictiva de macrosomia. Se mide en un plano que involucra el higado, ya
gue las anomalias del crecimiento a menudo se reflejan en el tamafio del
higado. (23)

Un diametro de circunferencia abdominal > 90 percentil o dos o tres semanas
antes de la edad gestacional pueden ser un marcador temprano de desarrollo de
macrosomia. La evaluacion de una circunferencia abdominal aumentada en la
ecografia debe impulsar la reevaluacion fetal en tres a cuatro semanas,
especialmente en pacientes con diabetes. Las predicciones de ausencia o
presencia de macrosomia generalmente se pueden hacer después de dos
exploraciones sucesivas que muestran un aumento de la circunferencia
abdominal. (25)

El ajuste del peso fetal estimado para el peso materno, la altura materna, la fecha
de parto y la presencia de diabetes produce una mayor sensibilidad y
especificidad que las formulas tradicionales no ajustadas, particularmente en

fetos macrosémicos. (26)

La grasa corporal representa el 14% del peso al nacer en recién nacidos, pero el

46% de la variacion del peso al nacer, y esta sujeta a cambios importantes



cuando las condiciones asociadas con el crecimiento acelerado estan
presentes. Como las mujeres con diabetes con mal control tienen mas riesgo de

tener un bebé macrosémico con mucha grasa subcutanea (27)

Un analisis de tres estudios con un total de 287 fetos informé un alto grado de
precision en la prediccion de la macrosomia, basandose en las mediciones de
los tejidos blandos del abdomen o del muslo. Las mediciones ecograficas de
tejido blando fetal en el tercer trimestre después de 34 semanas pueden ayudar
a detectar la macrosomia con un alto grado de precision. La tasa de deteccion
agrupada fue del 80%. (28)

Sin embargo, un estudio que comparoé la medicion de varios tejidos blandos con
el peso fetal estimado tradicional obtenido de HC, AC y FL encontr6 que ninguna
medicion de tejido subcutaneo funciond mejor que el peso fetal estimado para la

deteccion de macrosomia. (29)
Hay 3 pasos que se deben tomar en cuenta para la valoracion ecografica:
1.-Valorar la edad gestacional del feto correctamente.

2.- Estimar el peso fetal a partir de las biometrias fetales. Para predecir el riesgo
de macrosomia se utiliza la circunferencia abdominal, ya que esta, es el

parametro con mayor impacto en la estimacion del peso fetal.

3.- Obtener el percentil de peso ajustado por niumero de fetos, edad gestacional,

PFE y sexo fetal.

Entre mas cerca nos encontremos de la fecha de parto, es mayor el valor

predictivo positivo de la ecografia para predecir el peso al nacer. (30)
COMPLICACIONES

Para los recién nacidos a termino la morbilidad neonatal es mayor que para los
recién nacidos macrosémicos en comparacion con los adecuados para la edad
gestacional. La morbilidad aumenta a medida que el peso corporal aumenta por
encima de 4000 g. (31)

Esto se ilustra mejor en un estudio que analizé datos que incluyeron todos los

nacimientos vivos Unicos en los Estados Unidos desde 1995 hasta 1997 con una



edad gestacional entre 37 y 44 semanas de gestacion. El andlisis de regresion
logistica demostré que las complicaciones neonatales eran mayores en los
lactantes macrosdmicos en comparacién con los lactantes con peso adecuado y

la frecuencia aumento con el aumento de la gravedad de la macrosomia:

e Las lesiones en el nacimiento fueron el doble, triple y cuatro veces mas para
los recién nacidos grado 1 (entre 4000 y 4499 g), grado 2 (entre 4500 y 4999 q)
y grado 3 (> 5000 g). (31)

e La ventilacién mecanica durante mas de 30 minutos fue 1.19 (IC 95% 1.14-
1.23), 1.85 (IC 95% 1.73-1.99) y 3.96 (IC 95% 3.45-4.55) veces mayor para los
bebés con grados 1, 2, y 3 macrosomia, respectivamente. (31)

e El riesgo de Apgar de cinco minutos menor a tres fue 1.3 (IC 95% 1.21-1.39),
2 (IC 95% 1.76-2.29) y 5.2 (IC 95% 4.09-6.62) veces mayor para bebés con
calificaciones 1, 2 y 3 macrosomia. (31)

e El riesgo de aspiracién de meconio fue 1.28 (IC 95% 1.23-1.34), 1.65 (IC 95%
1.52-1.79) y 2.61 (IC 95% 2.15-3.16) veces mayor para bebés con grados 1, 2 y

3 de macrosomia. (31)

e La mortalidad neonatal se vio en los recién nacidos con macrosomia grado 3
y fue 2,69 (IC del 95%: 1,91-3,8) veces mayor que en los recién nacidos con

peso adecuado. (31)

La macrosomia se asocia con mayor probabilidad de parto por cesarea,
hemorragia posparto grave y laceraciones vaginales, por lo que también se

asocia a mayor mortalidad materna. (31)
COMPLICACIONES MATERNAS
- Parto instrumentado.

- Cesarea: La cesarea en el 60% de los casos es la eleccion de la terminacion
del embarazo en los productos macrosémicos. El riesgo de cesarea en los fetos
macrosomicos solo existe en los neonatos de 39 semanas (riesgo 26% - 30%) y
40 semanas (riesgo 19% - 40%). (32)



- Lesiones perineales. La macrosomia predispone a la distocia del hombro y la
lesion al nacer, incluida la lesion del plexo braquial y la fractura clavicular. El
riesgo de lesiones al nacer aumenta con la gravedad de la macrosomia. La tasa
de lesiones en los partos vaginales es mayor en comparacion con las cesareas.
En una serie de casos grandes, la lesiébn al nacimiento fue tres veces mas
probable cuando los lactantes fueron producto del parto vaginal en comparacién
con el parto por cesérea (9.3 frente a 2.6 %). (31)

- Hemorragia postparto
- Rotura uterina
COMPLICACIONES EN EL FETO

- Distocia de hombros. La distocia es la principal complicacion vy

secundariamente encontramos: lesion del plexo braquial y fracturas. (30)

La distocia de hombro ocurre en casi un tercio de los bebés de madres con
diabetes que tienen macrosomia y se asocia con lesion del plexo braquial,
fracturas claviculares o humerales, asfixia perinatal, cefalohematoma,

hemorragia subdural o paralisis facial.

El riesgo de distocia del hombro aumenta porque existe un crecimiento
desproporcionado, lo que resulta en una mayor relacion pecho-cabezay hombro-

cabeza que los bebés de madres sin diabetes. (31)
COMPLICACIONES NEONATALES

-Hipoglicemia: cuando se interrumpe el suministro placentario de glucosa al
nacer pueden desarrollar hipoglucemia. En un informe basado en datos del
Registro Perinatal de 1997 a 2002, la incidencia de hipoglucemia fue de 19 y el
15 %. Las convulsiones se presentaron por hipoglucemia en el 0.3 % de los
lactantes macrosémicos. En otra serie de casos 887 lactantes macrosémicos
16% tenia hipoglucemia (nivel de glucosa en sangre <40 mg/dL) durante las

primeras 24 horas de la vida. (31)



-Policitemia: hay un aumento de eritropoyetina por la hipoxia que es causada por
el aumento de la demanda oxidativa que se asocia a hiperglucemia e

hiperinsulinemia. (31).
-Hiperbilirrubinemia: es secundaria a la policitemia.

-Asfixia perinatal: Existe mayor riesgo de asfixia perinatal en los macrosomicos,
por puntuaciones bajas de apgar, secundarias al aumento de la utilizacién de
oxigeno intrauterino debido a la hiperglucemia e hiperinsulinemia fetales, y las
complicaciones del parto relacionadas con la distocia del hombro. (31)

-Estancia prolongada en la unidad de cuidados intensivos neonatales. (31)

-Mortalidad neonatal: en un estudio de todos los nacimientos vivos de término
entre 1995 y 1997, la tasa de mortalidad neonatal fue mas alta en los
macrosomicos que en lo que no tenian diagnostico de macrosomia (odds ratio
ajustada 2.69, IC 95% 1.91-3.8). Se observaron resultados similares en un
estudio canadiense que reportd un riesgo dos veces mayor de muertes en recién
nacidos a término con macrosomia en comparacion con los recién nacidos a

término sin macrosomia. (31)
COMPLICACIONES EN LA INFANCIA

- Presentan obesidad

- Se asocian a intolerancia a la glucosa

- A largo plazo presentan sindrome metabolico
- Pueden cursar con remodelacion cardiaca
PREVENCION

Para las mujeres con diabetes mellitus, evitar la hiperglucemia es un medio
comprobado para reducir la frecuencia de macrosomia. En dos grandes ensayos
aleatorios, el tratamiento de la diabetes gestacional redujo la incidencia de
macrosomia en un 50 a 60 % (del 21 al 10 % y del 14,3 al 5,9 %). En las mujeres
con diabetes pregestacional, los estudios han observado que los niveles medios

de glucosa en sangre deben ser inferiores a aproximadamente 100 mg/dL para



alcanzar una tasa de macrosomia comparable a la de la poblacion embarazada

no diabética.

Para las mujeres obesas, la pérdida de peso antes del embarazo puede reducir
el riesgo de tener un bebé macrosémico. La intervencion previa al embarazo es
importante porque la pérdida de peso sustancial probablemente no es segura
durante el embarazo y la aceleracion del crecimiento fetal se ve en el primer

trimestre.

Para las mujeres de peso normal, evitar el aumento de peso gestacional excesivo

puede reducir el riesgo de macrosomia.

TRATAMIENTO

La macrosomia no se prevenirse unicamente con la terapia dietética. Una
revision Cochrane en donde participaron 612 mujeres con diabetes gestacional
en tratamiento con terapia dietética primaria o sin tratamiento no se encontré
diferencia en el peso al nacer superior a 4000 g (odds ratio [OR] 0.78, IC 95%
0.45-1.35) o partos por cesarea (O 0,97; IC del 95%: 0,65 a 1,44). En el estudio
no se evalué el cumplimiento de la dieta ni la concentraciéon de glucosa
posprandial. En los dos ensayos aleatorios en los que el diagnostico y el
tratamiento de la diabetes gestacional leve mejoraron los resultados, el 20 y el
8% de las mujeres, necesitaron insulina; entre el 80 y el 92% de las mujeres,

fueron tratadas con dieta. (33).

La monitorizacion de glucosa y la terapia de insulina, si es necesario, se
asociaron con una reduccion del 67% en la muerte intrauterina, distocia de
hombros, fractura Osea, pardlisis nerviosa en comparacion con la atencion
habitual, también se observo una reduccion en el peso a la hora del nacimiento

y la macrosomia. (32)

El peso al nacer tiene mayor relacién con los niveles de glucemia periférica
posprandial en el segundo y tercer trimestre y no con el ayuno o niveles medios

de glucosa. Cuando los valores de glucosa postprandial promedian 120 mg/dl o



menos, se puede esperar que aproximadamente el 20% de los bebés sean
macrosomicos; si es mayor a 160 mg/dL, la tasa de macrosomia puede ser de
hasta el 35%. (32)

El tratamiento de la diabetes gestacional puede mejorar el resultado del
embarazo. Muchas mujeres pueden lograr la euglucemia solo con la terapia

nutricional, pero hasta el 30 % requerira terapia con medicamentos. (33)

El manejo adecuado de la diabetes gestacional dio lugar a reducciones en:
ePreeclampsia
ePeso al nacer> 4000 g

eDistocia del hombro

Se ha sugerido que tanto la obesidad materna y el excesivo aumento de peso en
el embarazo estan mas relacionados con resultados adversos que la intolerancia
a la glucosa, ya que algunos de los efectos que tiene la obesidad materna en el

crecimiento del feto suelen ser abrumadores. (33)

En una revision sistematica de 2012 de cuatro ensayos aleatorios (n

= 543 mujeres) de mujeres con uno o mas niveles elevados de glucosa en un
GTT oral de 100 g de tres horas que no cumplian con criterios para hacer el
diagnostico de diabetes mellitus gestacional, el control de la glucosa, la nutricion,
y terapia médica (con o sin insulina) resulta en la disminucion del parto de bebés

grandes en edad gestacional en comparacion con la atencion habitual. (33)

Las mujeres que obtienen una glucosa en ayunas <95 mg/dL dentro de las 2
semanas de la prescripcion de la dieta tienen menos probabilidades de requerir
insulina o terapia de hipoglucemiante oral. Dos estudios cruzados aleatorizados
altamente controlados mostraron que la nutricion con 60 a 70% de la ingesta total
de carbohidratos complejos de mayor calidad controlé la glucosa posprandial

dentro de los objetivos de tratamiento dentro de los 3 dias. (33)

Un estudio ha demostrado que la obesidad materna es mas fuerte predictor de

un infante grande para la edad gestacional que la hiperglucemia materna. En el



estudio HAPO, los investigadores encontraron que la frecuencia de macrosomia
en diabetes mellitus gestacional se increment6 en un 50% en comparacion con
no diabéticas en tanto los grupos no obesos como los obesos. La obesidad se
asocio con una frecuencia 2 veces mayor de macrosomia, ya sea en el grupo de
las pacientes no diabéticas o las diabéticas. La macrosomia en pacientes con
diabetes gestacional solo estuvo presente en 26%, en diabéticas mas obesidad
en 33% y en obesidad solo en el 41%. (33)

Es importante destacar que la adopcion temprana de una dieta mas saludable
en el embarazo puede ser fundamental para mejorar los resultados del embarazo
dado que la hiperperinsulinemia fetal ocurre a las 16 semanas, es probable que
los transportadores de placenta se establezcan temprano en el embarazo y la
exposicion a altos niveles de acidos grasos libres antes de que los fetos se
desarrollen posteriormente subcutaneos Los depositos de grasa podrian dar

como resultado un aumento de la grasa visceral o hepatica. (33)

4.- PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Los productos macrosomicos son una complicacion de las madres con
diagnostico de diabetes que en los ultimos afios ha ido en aumento debido a los
factores de riesgo asociados. Es de suma importancia clinica, debido a las
complicaciones maternas y neonatales de un producto con macrosomia, ademas

gue se asocia al impacto en el sistema econémico y administrativo.

Tanto la obesidad, el sedentarismo, la dieta rica en grasas y el tabaquismo como
los antecedentes genéticos, son los factores epidemiolégicos que se han

asociado al aumento de prevalencia mundial de diabetes mellitus gestacional.

El Hospital de la Mujer de Puebla, esta catalogado como tercer nivel de atencion
y es la referencia para unidades médicas que estan en el primer y segundo nivel
de atencién, por lo que el tipo de pacientes que se refieren suelen tener
comorbidos y en su mayoria que requieren de un control prenatal mas

especializado.



No existe estadistica interna acerca de la prevalencia de productos
macrosomicos, por lo que es de vital importancia conocerla, ya que nos da un
parametro sobre el control prenatal y nos permite implementar medidas de
accion necesarias para reducir los factores de riesgo, las complicaciones tanto

maternas como neonatales, para beneficio tanto de la madre como del producto.

Por lo que nos vemos en la tarea de realizar estudios que nos permitan hacer
diagndsticos con mayor certeza, en un momento optimo que nos permita
implementar protocolos de tratamiento para ofrecer una resolucion del embarazo

optima, motivo por el cual surge una linea de investigacion:

¢, Cual es la prevalencia de productos macrosomicos en pacientes con diabetes
mellitus gestacional, que llevan control prenatal en el HMP?

5.- OBJETIVOS

5.1.- OBJETIVO GENERAL

e Conocer la prevalencia de macrosomia en pacientes con diabetes mellitus

gestacional, durante el periodo de enero 2018 a diciembre 2018.

5.2 .- OBJETIVOS ESPECIFICOS

¢ I|dentificar la edad gestacional a la cual acuden a control prenatal.

e Obtener el indice de masa corporal de las pacientes con diagnéstico de

diabetes gestacional.



e Identificar las complicaciones maternas y fetales en pacientes con

diabetes gestacional y macrosomia.

e Conocer el impacto del control prenatal.

6.- MATERIAL Y METODOS

El estudio se llevé acabo en el Hospital de la Mujer de Puebla. Para poder realizar
el estudio se tomaron las pacientes que tenian diagnostico de diabetes mellitus
gestacional y acudieron a control prenatal a la consulta externa y resolucion del

embarazo en esta unidad, en el periodo del 1 de Enero al 31 de Diciembre 2018.

Se trata de un estudio retrospectivo, observacional, tipo transversal. Los criterios
de inclusion fueron pacientes con diagnostico de diabetes mellitus gestacional,
con seguimiento y resolucion del embarazo en el HMP y se incluyeron las
variables de edad de la madre, edad gestacional a su ingreso al control prenatal,
semanas de resolucion del embarazo, via de resolucién del embarazo,

complicaciones maternas, complicaciones fetales.



Los criterios de exclusion fueron pacientes embarazadas con patologia o
comorbilidad agregada, pacientes que tenian diagndstico de diabetes mellitus
pregestacional o pacientes con embarazo de alto orden fetal.

Todos los resultados se registraron en una hoja de calculo de Excel y fueron
procesados con SPSS version 22. Se analizaron mediante medidas de
tendencia central: media, mediana, moda y desviacion estandar, frecuencias y

porcentajes.

Se trabajo con informacién la cual fue proporcionada por el personal de
estadistica, quien proporciono la base de datos de los expedientes con
diagnéstico de diabetes gestacional. Toda la informacion fue confidencial, no se
usaron nombres de personas para ningun analisis o presentacion de la

informacion obtenida, se tomaron en cuenta aspectos bioéticos.

7.- RESULTADOS

Estudio retrospectivo, observacional, transversal. Se analizaron 97 pacientes en
total que tuvieran diagnostico de diabetes gestacional, de las cuales solo 5
tuvieron un producto macrosémico.

La media para la edad de las pacientes en estudio fue de 30 +/-7.1 afos, para el
indice de masa corporal de 31 +/-6.1. El peso fetal tuvo una media de 2764+/-
1058grs. La media para la edad gestacional en la cual acudieron a control
prenatal fue de 30.5 +/-9 semanas, la edad de resolucién del embarazo fue de
30.2 +/-10.4 semanas.

GRAFICA 1: DISTRIBUCION POR GRUPO DE EDAD
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FUENTE: EXPEDIENTES DEL HOSPITAL DE LA MUJER PUEBLA

El 11 % se encuentra en el rango de edad de 15 a 20 afios (11), el 16% de 21 a
25 (15), 20% de 26 a 30 afos (19), 32 % entre 31 a 35 (31), 12 % entre 36 a 40
afos y el 12.4 % entre 36 a mas de 40 afios.

GRAFICA 2: INDICE DE MASA CORPORAL
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FUENTE: EXPEDIENTES DEL HOSPITAL DE LA MUJER PUEBLA

El 33 % se encontrd con indice de masa corporal entre 30 a 34.9, 27.8 % entre
25.0 a 29.9, 13.4 % entre 18.5a 24.9y 35.0 a 39.9, 2| 12.4 % correspondio a
mas de 40.

GRAFICA 3: DISTRIBUCION POR PESO FETAL
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FUENTE: EXPEDIENTES DEL HOSPITAL DE LA MUJER PUEBLA

En relacion con el peso del producto el 23% de los productos pesaron menos de
2500, el 66 % con un peso de 2500 a 3999, y solo el 5.1 % fue mayor a 4000 g.
y el 6% no se resolvieron en la unidad.

GRAFICA 4: NUMERO DE GESTAS
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FUENTE: EXPEDIENTES DEL HOSPITAL DE LA MUJER PUEBLA

74.2% tuvieron mas de 2 gestas y solo el 25% fueron primigestas.

GRAFICA 5: EDAD GESTACIONAL EN LA CUAL SE RESOLVIO DEL
EMBARAZO.
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FUENTE: EXPEDIENTES DEL HOSPITAL DE LA MUJER PUEBLA

En el 81% de las pacientes el embarazo se resolvio entre las 28 y 41.6 semanas
de gestacion. EL 13 % antes de las 27.6 semanas y el 6 % no se resolvi6 en la
unidad.

GRAFICA: 6 EDAD GESTACIONAL DE INGRESO A CONTROL PRENATAL.
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FUENTE: EXPEDIENTES DEL HOSPITAL DE LA MUJER PUEBLA

El 73.2 % de las pacientes inicio el control prenatal entre las 28 y 41.6 semanas
de gestacion, en el tercer trimestre. El 18.6 % entre 14 a 27.6 semanas y el 8.2
% en el primer trimestre.

GRAFICA 7: NUMERO DE CONSULTAS PRENATALES.



MENOS DE 4 CONSULTAS MAS DE 5 CONSULTAS

FUENTE: EXPEDIENTES DEL HOSPITAL DE LA MUJER PUEBLA

El 61% tuvo minimo 4 consultas en su control prenatal, el 36 % tuvo mas de 5
consultas prenatales.

GRAFICA 8: VIA DE RESOLUCION DEL EMBARAZO
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FUENTE: EXPEDIENTES DEL HOSPITAL DE LA MUJER PUEBLA

El 78.4% se resolvio via cesarea y el 15% parto vaginal, el 7 % no se resolvié en
la unidad. EI 100% de los productos macrosomicos, se resolvieron via

abdominal.

GRAFICA 9: COMPLICACIONES MATERNAS



60 -

50 -

40 -

30 A

20 A

10 -

NINGUNA HIPLOGLICEMIA CETOACIDOSIS ESTADOS HEMORRAGIA DESGARROS
HIPERTENSIVOS OBSTETRICA CERVICALES

FUENTE: EXPEDIENTES DEL HOSPITAL DE LA MUJER PUEBLA

El 52.6 % de las pacientes no presento complicaciones en el control prenatal o
a la resolucién del embarazo, los estados hipertensivos se presentaron en el
28.9% de las complicaciones maternas, solo el 14.4% presento hemorragia
obstétrica.

GRAFICA 10.- COMPLICACIONES FETALES
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FUENTE: EXPEDIENTES DEL HOSPITAL DE LA MUJER PUEBLA

5% presento macrosomia fetal (4), el 15% dificultad respiratoria al nacimiento, y
el 6% muerte fetal tardia de los cuales el 16.6% eran macrosémicos (1).

GRAFICA 11: TRATAMIENTO
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FUENTE: EXPEDIENTES DEL HOSPITAL DE LA MUJER PUEBLA

44.3% tuvo tratamiento con metformina y dieta. El 15% no llevo tratamiento
durante la gestacion. El 24.7 solo se manejaron con dieta, el 14.4 % con dieta +
insulina el 1% con dieta + metformina +insulina.

DISCUSION

Para obtener el calculo de prevalencia de Macrosomia Fetal en el Hospital de la
Mujer Puebla se realizd6 sobre la totalidad de los nacimientos en un afio en
pacientes con diagnodstico de diabetes gestacional (n=97). Encontramos 5
neonatos con un peso igual o mayor a 4000 g, lo que equivale a una prevalencia
5.1% por cada 100 nacidos en el periodo estudiado. Lo cual esta por debajo de
la literatura, la prevalencia mundial de nacimientos de productos 24000 g es
aproximadamente del 9 %, en México presenta una prevalencia de 3.8%, en la
poblacién general, siendo este porcentaje menor al presentado en este estudio
5.1%. (3.5)

Con respecto a la edad materna encontramos que la mayor frecuencia se
presenta en el rango de edad entre los 36 a 45 afios (edad materna avanzada),
el 100% de las pacientes que tuvieron un producto macrosémico se encontré en
este rango, correspondiendo a lo citado por Rossi en el 2013 donde reporta que
de los factores mas importantes asociados con macrosomia durante el embarazo

son paridad creciente, mayor edad y talla maternas.



Existe mayor prevalencia de macrosomia en pacientes multiparas, como se
demuestra en un estudio de 910 pacientes en donde habia mujeres con tres
embarazos con una incidencia de 36%. En este estudio reportamos el promedio
de embarazos fue de dos (31 pacientes) y las pacientes multigestas
representaron 54.1%, con una alta prevalencia en relacion con la encontrada en

la bibliografia.

La edad gestacional en la que se resolvié el embarazo fue entre las 28 y 41.6
semanas, siendo la media de 32. Sin embargo, en las pacientes con productos
macrosémicos el embarazo se resolvié con una media de 39.1 semanas de
gestacion y el 100% de estas eran multigestas, esto corresponde a lo reportado
en la literatura la cual menciona que existe un riesgo significativamente mayor
de "cualquier complicacion obstétrica” entre las mujeres multiparas en
comparacion con las primiparas. (16). En un estudio que se realizd donde
compararon mujeres multiparas contra mujeres primiparas observaron que la
gran multiparidad se asocié con una mayor incidencia de macrosomia (16%
frente a 11%), y esta a su vez aumento la incidencia de complicaciones intraparto
del 31% al 46%. (17).

Los fetos de género masculino tienen mayor probabilidad de presentar
macrosomia, lo que concuerda con nuestro estudio, ya que de los productos que
fueron macrosémicos encontramos 3 masculinos y 2 femeninos. Los productos

masculinos tienen una ganancia ponderal de 0.5g/dia (19).

Con relacién al indice de masa corporal en nuestro estudio el 74% de las
pacientes tuvieron un indice de masa corporal entre 25 — 39.9, de las cuales 33%
presenta obesidad grado |, 13.4% obesidad grado 11y 12.4 % obesidad grado IlI.
De las pacientes con productos macrosomicos, el 100% tenia un indice de masa
corporal aumentado, de los 5 productos macrosémicos, dos pacientes no
modificaron su indice de masa corporal durante el embarazo, sin embargo, se
encontraban en sobrepeso. Las otras tres pacientes si modificaron su indice de

masa corporal desde el inicio del embarazo hasta el final, pero ninguna llego por



arriba de 40. Estos resultados corresponden a lo reportado en la literatura la cual
menciona que en consecuencia al aumento de mujeres con sobrepeso y
obesidad (60%), estas entidades parecen tener mayor impacto en la prevalencia
de productos macrosémicos que en la aparicion de diabetes materna
(prevalencia 19%). Ya que, de todas las pacientes, el 74% tiene antecedente de
sobrepeso y obesidad y de todas las diabéticas que presentaron macrosomia,
tenian el antecedente de obesidad, por lo que este es un factor ligado al
resultado perinatal.

Hubo una alta incidencia en la terminacion del embarazo por via abdominal en
todas las pacientes con productos macrosémicos. El 67% de los productos con
peso mayor a 4000grs nacen por cesarea (32). En nuestro estudio 100% de los
recién nacidos con macrosomia se obtuvieron via abdominal. Se demuestra que
el diagnostico de macrosomia fetal mediante curva de crecimiento en el control
prenatal permite decidir el nacimiento mediante induccion a una edad

gestacional de término.

En nuestro estudio se encontré que el 8.2 % acude a control prenatal durante el
primer trimestre, 18.6% acuden en el 2do trimestre y el 73.2% acuden en el tercer
trimestre; de los productos macrosomicos, el 80% de las pacientes acudié en el
3er trimestre y solo el 10% acudi6é en el primer trimestre. Es evidente que la
mayoria de las pacientes acudieron a consulta a partir de las 28 semanas de
gestacion, donde el control prenatal juega un papel importante, las principales
preocupaciones con las madres obesas con diabetes mellitus gestacional son el
peso pregestacional y los niveles elevados de glucosa central, en este orden.
Segun la literatura, la educacion para mujeres con diabetes mellitus gestacional
debe dirigirse a estos factores de riesgo para disminuir la macrosomia (14) y si
las pacientes acuden en el tercer trimestre, la calidad de la atencion y el poder

disminuir los factores de riesgos es una tarea dificil.

Sin embargo, de las 97 pacientes estudiadas el 61 % presenta menos de 4
consultas (mal control prenatal) y el 36 % mas de 5 consultas. De las pacientes
con productos macrosémicos 3 presentaron un control prenatal adecuado con
mas de 5 consultas. El nimero de consultas de control prenatal, presento una

media de 5.6 +/- 3. Esto no se relaciona a la reportado en la literatura, que



menciona que la atencioén prenatal adecuada con intervenciones preventivas nos

permite detectar riesgos para asi poder aplicar el tamizaje prenatal oportuno.

En cuanto al tratamiento 24.7% solo llevaron dieta, el 44.3 % dieta y metformina,
el 14.4 % dieta e insulina y el 1 % dieta, insulina y metformina. El 15.5 % no llevo

tratamiento.

De las pacientes con productos macrosdémicos una paciente llevo tratamiento
con dieta con ingreso a las 36 semanas, dos tuvieron tratamiento con dieta y
metformina con ingreso al control prenatal a las 38 semanas, una paciente llevo
tratamiento con dieta e insulina con ingreso a las 13.4 semanas y una con dieta
insulina y metformina ingresando a las 28 semanas, de las cuales todas
presentaron un mal control glucémico durante la gestacion. Esto traduce que el
iniciar el control prenatal en el primer trimestre no es el unico factor crucial para

disminuir la macrosomia.

Un analisis aleatorizado encontro que resultados en embarazos que ya cuentan
con diagnostico y tratamiento temprano (desde las 24 y 30.6 semanas de
gestacion) de diabetes gestacional no fueron significativamente diferentes en
funcibn de cuando se identific6 la diabetes gestacional y se inici6 el
tratamiento. Los resultados del embarazo fueron similares cuando el tratamiento
se inici6 a las 24 a 26, 27, 28 o0 29 semanas en comparacion con 230 semanas

de gestacion. (33)

Como reporta la literatura que la identificacion de mujeres con diabetes mellitus
gestacional es importante para minimizar la morbilidad materna y neonatal. Una
revision sistematica de 2013 y un metaandlisis de ensayos aleatorios para el
Equipo de Trabajo de Servicios Preventivos de EE. UU. encontré que tratar
adecuadamente la diabetes gestacional (terapia nutricional, autocontrol de
glucosa en sangre, administracion de insulina si las concentraciones de glucosa
en sangre objetivo no se alcanzan con la dieta sola) resulté en reduccion en el
peso al nacer >4000 g (RR 0.50, IC 95% 0.35-0.71). (33)

Dos ensayos no mostraron diferencias en el aumento de peso materno, mientras
gue dos ensayos grandes mostraron menos aumento de peso con el tratamiento.

(33) . De las pacientes que presentaron productos macrosémicos 1 paciente llevo



control prenatal con dieta, 1 con dieta, metformina e insulina, y 2 llevaron control
con dieta y metformina y solo 1 con dieta e insulina, por lo que el tratamiento
debe de ser individualizado y no es el principal factor para que un producto

presente o no macrosomia.

Algunos autores han sugerido que tanto la obesidad como el aumento excesivo
de peso en el embarazo estan mas estrechamente relacionados con los
resultados adversos que la intolerancia a la glucosa porque los efectos de la
obesidad materna en el crecimiento fetal son perturbadores, pero los datos del
resultado de hiperglucemia y embarazo adverso (HAPO) este estudio refuta la
hipotesis. En el estudio HAPO, la obesidad y la diabetes gestacional fueron
independientes de la prediccion de macrosomia fetal, preeclampsia, ceséarea
primaria y adiposidad neonatal. La macrosomia era mas probable cuando la
diabetes gestacional estaba presente en ausencia de obesidad (odds ratio 2.19,
IC 95% 1.93-2.47) que cuando la obesidad estaba presente en ausencia de
diabetes gestacional (OR 1.73, IC 95% 1.50-2.00). (33) . En cuanto a nuestro
estudio concuerda con ambas hipétesis, ya que todas nuestras pacientes tenian
diagnostico de diabetes mellitus gestacional y estas a su vez presentaban

sobrepeso u obesidad previo al embarazo. (33)

En cuanto a las complicaciones maternas el 28 % presento estados
hipertensivos, 14.4 % hemorragia obstétrica, 1 % presento desgarros vaginales,
y 2% presentaron cetoacidosis diabética. En cuanto a las complicaciones
maternas, en los macrosomicos hubo 10% de hemorragia obstétrica, 40%

enfermedad hipertensiva, y 40% no presento complicaciones.

Complicaciones fetales 64 % no tuvo complicaciones, 15.5 % presento dificultad
respiratoria, 8.2 % prematurez y muerte 6.2%. De las complicaciones 40%
presentaron complicaciones respiratorias, 40% presento hipoglucemia que
requirié hospitalizacion, y 10% fallecio. EI APGAR al minuto presento una media

de 7.4 +/- en los productos macrosémicos.



CONCLUSIONES

En el Hospital de la Mujer de Puebla, la prevalencia de productos macrosomicos
en pacientes con diabetes mellitus gestacional es baja, y concuerda con lo

reportado en la literatura.

Existen muchos factores de riesgos, los cuales ya han sido estudiados para
presentar macrosomia, entre ellos, la edad materna, multiparidad, antecedente
de producto macrosdmico, sexo masculino, etc; de las pacientes que se
estudiaron, todas tenian diagnostico de diabetes gestacional pero no todas
presentaron macrosomia, y todas las pacientes con productos macrosomicos
tenia un indice de masa corporal elevado, lo cual nos corrobora que el indice de
masa pregestacional y el aumento del mismo durante el embarazo es un factor

mucho mas importante para presentar macrosomia, que la diabetes por si sola.

Por lo que se destaca la importancia de la valoracién nutricional de la paciente y
la promocién de una conducta multidisciplinaria a fin de involucrar a nutricionistas
con planes de alimentacion adecuados, personal que promueva ejercicios
especificos para esta etapa de la vida y psicélogos que impartan técnicas de
bienestar emocional. Debemos insistir en buscar antecedentes patologicos

personales y hacer hincapié en la busqueda de factores de riesgo que nos van



a ayudar a predecir macrosomia fetal e intervenir en ellos para mejorar el

resultado perinatal.

También es importante recalcar que de las pacientes con macrosomia la mayoria
tuvieron un adecuado control prenatal en cuanto a nimero de consultas, sin
embargo, esto no significa que las pacientes lleven un control optimo en cuanto
a tratamiento dietético y farmacolégico, aumento de peso y auto monitoreo, lo
cual es subjetivo y no se puede medir, por lo que no podriamos concluir que el

namero de consultas mayor a 5 significa un “adecuado control prenatal”.
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