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RESUMEN

Introduccion: La diabetes gestacional es una forma de diabetes que se
desarrolla durante el embarazo y afecta a mujeres que previamente no tenian
esta condicion. Su fisiopatologia involucra una combinacion de factores
hormonales, metabdlicos y genéticos que llevan a una disminucion en la funcién
de la insulina y a una resistencia a esta hormona. Durante el embarazo, ciertas
hormonas como la hormona placentaria lactogena (HPL), el estrégeno y la
progesterona, pueden bloguear parcialmente la accion de la insulina, lo que se
conoce como resistencia a la insulina. Ademas, la placenta puede influir en el
higado, aumentando la produccién de glucosa, lo que agrava la resistencia a la
insulina. Objetivos: Reconocer a la obesidad materna como factor de riesgo
para macrosomia fetal en nifios de madres con diabetes gestacional atendidos
en el Hospital General Universitario de Guayaquil en el periodo 2021-2022.
Métodos: El presente estudio de investigacion posee un enfoque observacional
y descriptivo, no experimental. Que fue llevado a cabo mediante a la revision de
historias clinicas pertenecientes a pacientes hospitalizados en el area de
ginecologia del Hospital Universitario de Guayaquil. Los principales diagndsticos
en los que hemos basado nuestra investigacion son aquellos relacionados con
diabetes gestacional, obesidad y macrosomia fetal. Conclusién: La macrosomia
esta vinculada a la obesidad de la madre antes y durante el embarazo. La
concentracion de glucosa en la sangre de la madre tiene una conexion mas
sélida con la macrosomia que el indice de masa corporal (IMC) de la madre. Los
fetos expuestos a la diabetes materna experimentan cambios en sus patrones
de crecimiento, como una reduccion en el tamafio de la cabeza y extremidades

superiores mas largas en comparacion con las inferiores.

Palabras claves: Macrosomia Fetal, Edad Gestacional, Desarrollo Fetal,

Emergencia, Diabetes Gestacional.
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ABSTRACT

Introduction: Gestational diabetes is a form of diabetes that develops during
pregnancy and affects women who previously did not have this condition. Its
pathophysiology involves a combination of hormonal, metabolic, and genetic
factors that lead to a decrease in insulin function and resistance to this hormone.
During pregnancy, certain hormones such as placental lactogen (HPL), estrogen,
and progesterone can partially block the action of insulin, known as insulin
resistance. Additionally, the placenta can influence the liver, increasing glucose
production, which exacerbates insulin resistance. Objectives: To recognize
maternal obesity as a risk factor for fetal macrosomia in children of mothers with
gestational diabetes treated at the University General Hospital of Guayaquil in
the period 2021-2022. Methods: This research study has an observational and
descriptive, non-experimental approach. It was carried out through the review of
medical records belonging to hospitalized patients in the gynecology area of the
University Hospital of Guayaquil. The main diagnoses on which we have based
our research are those related to gestational diabetes, obesity, and fetal
macrosomia. Conclusion: Macrosomia is linked to maternal obesity before and
during pregnancy. The concentration of glucose in the mother's blood has a
stronger connection with macrosomia than the mother's body mass index (BMI).
Fetuses exposed to maternal diabetes experience changes in their growth
patterns, such as a reduction in head size and longer upper limbs compared to

lower limbs.

Keywords: Fetal Macrosomia, Gestational Age, Fetal Development, Emergence,

Gestational Diabetes.
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INTRODUCCION

La diabetes gestacional es una forma de diabetes que se desarrolla durante el
embarazo y afecta a mujeres que previamente no tenian esta condicion. Su
fisiopatologia involucra una combinacion de factores hormonales, metabdlicos y
genéticos que llevan a una disminucion en la funcion de la insulina y a una
resistencia a esta hormona. Durante el embarazo, ciertas hormonas como la
hormona placentaria lactogena (HPL), el estrogeno y la progesterona, pueden
bloquear parcialmente la accion de la insulina, lo que se conoce como resistencia
a la insulina. Ademas, la placenta puede influir en el higado, aumentando la

produccion de glucosa, lo que agrava la resistencia a la insulina.

Las células beta del pancreas, responsables de producir y liberar insulina en
respuesta a los niveles de glucosa en sangre, pueden funcionar ineficientemente
en la diabetes gestacional, lo que resulta en una disminucién de la secrecion de
insulina. Aunque la genética y ciertos factores de riesgo, como el sobrepeso,
antecedentes familiares de diabetes tipo 2 y la edad materna avanzada, también

pueden aumentar la susceptibilidad a desarrollar diabetes gestacional.

La macrosomia esté vinculada a la obesidad de la madre antes y durante el
embarazo. La concentracion de glucosa en la sangre de la madre tiene una
conexién mas solida con la macrosomia que el indice de masa corporal (IMC) de
la madre. Los fetos expuestos a la diabetes materna experimentan cambios en
sus patrones de crecimiento, como una reduccién en el tamafio de la cabeza y
extremidades superiores mas largas en comparacién con las inferiores. Estos
cambios en el crecimiento pueden ser el resultado de niveles elevados de
glucosa en la sangre y una disminucién en la disponibilidad de oxigeno debido a
la mayor afinidad de la hemoglobina glicosilada por el oxigeno, lo que dificulta
su transferencia de la madre al feto, lo que lleva a problemas en el crecimiento.
Investigaciones recientes han demostrado una fuerte relacion entre un aumento
de peso materno durante el embarazo de mas de 20 kilogramos y la macrosomia,

aumentando la probabilidad de dar a luz a un bebé macrosémico en 5.83 veces.



CAPITULO |

1.1 ANTECEDENTES CIENTIFICOS

En Europa, la tasa de recurrencia de embarazo con diabetes gestacional varia
segun los paises y las poblaciones. Segun estudios, se estima que alrededor del
30% al 84% de las mujeres que tuvieron diabetes gestacional en un embarazo
previo podrian desarrollarla nuevamente en futuros embarazos. Los factores de
riesgo como la obesidad, antecedentes familiares y la edad materna avanzada
pueden influir en esta tasa. La atencion médica y el seguimiento adecuado

pueden ayudar a controlar esta recurrencia (1)

En América Latina, la informacion sobre la tasa de recurrencia de diabetes
gestacional es menos homogénea debido a la diversidad de poblaciones y
recursos de atencion médica en la region. Sin embargo, los estudios sugieren
gue la tasa de recurrencia puede ser similar a la observada en Europa, ya que
estas pacientes presentan un riesgo de 35 a 60 % de desarrollar diabetes
mellitus 10 a 20 afios después del embarazo en Latinoamérica. La falta de
acceso a atencién médica de calidad y la prevalencia de factores de riesgo como
la obesidad y la falta de actividad fisica pueden contribuir a una mayor tasa de

recurrencia en algunas areas. (2)

En los Estados Unidos, las tasas de recurrencia de diabetes gestacional también
varian segun la poblacién y los factores de riesgo. Se estima que alrededor del
35% al 70% de las mujeres con diabetes gestacional en un embarazo anterior
pueden experimentarla nuevamente en futuros embarazos. La alta prevalencia
de obesidad y diabetes tipo 2 en la poblaciéon general contribuye a estas tasas
de recurrencia. La educacion sobre el control de peso, la dieta y el monitoreo

glucémico son componentes clave para reducir esta recurrencia (3)

En Ecuador, al igual que en otras regiones, la tasa de recurrencia de diabetes
gestacional esta influenciada por factores de riesgo y acceso a la atencion
meédica. Sin datos precisos disponibles, se puede inferir que la tasa de
recurrencia podria estar en linea con las estimaciones globales. La promocion

de un estilo de vida saludable, el control prenatal adecuado y el seguimiento



médico son esenciales para mitigar la recurrencia de la diabetes gestacional en

el pais. (4)

1.2 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
¢ Es la obesidad materna un factor de riesgo para el desarrollo de macrosomia

fetal en niflos de madres con diabetes gestacional?

1.3 JUSTIFICACION

La diabetes gestacional es un problema de salud significativo en muchos paises,
incluido Ecuador. Investigar su prevalencia y carga en la poblacién ecuatoriana
permitiria comprender mejor el alcance del problema y las necesidades de
atencibn médica para las mujeres embarazadas afectadas. La linea de
investigacion del presente trabajo se basa en la evaluacion de las
complicaciones neonatales en mujeres con diabetes gestacional que recibieron
atencion en el Hospital General Universitario de Guayaquil, con un enfoque en
factores de riesgo para el desarrollo de Estrategias de Prevencion. Esta linea de
investigacion se enfoca en analizar las complicaciones neonatales que pueden
surgir en nifios nacidos de mujeres con diabetes gestacional que han sido
atendidas en el Hospital. El objetivo principal es identificar a la obesidad materna
como factor de riesgo especifico asociado con complicaciones neonatales, como
la macrosomia, con el fin de evaluar la efectividad de las estrategias de

prevencion implementadas en este centro de salud.

1.4 OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION

OBJETIVO GENERAL
Reconocer a la obesidad materna como factor de riesgo para macrosomia fetal
en niflos de madres con diabetes gestacional atendidos en el Hospital General

Universitario de Guayaquil en el periodo 2021-2022.

OBJETIVOS ESPECIFICOS
= Establecer la prevalencia de obesidad en mujeres con diabetes
gestacional atendidos en el Hospital y periodo establecidos.
= Determinar la prevalencia de macrosomia fetal entre los nifios nacidos
de madres con diabetes gestacional.
= Establecer la asociacion entre la presencia de macrosomia fetal y la

obesidad materna en madres con diabetes gestacional.



1.5 HIPOTESIS

Al tratarse de un estudio descriptivo y observacional, no cabe la propuesta de
hipotesis, de alli que se formula la siguiente pregunta de investigacion: ¢Es la
obesidad materna un factor de riesgo para el desarrollo de macrosomia fetal en
nifos de madres con diabetes gestacional?



CAPITULOQO Il

MARCO TEORICO

2.1 MACROSOMIA FETAL
2.1.1 DEFINICION

Si bien los términos grande para la edad gestacional (GEG) y macrosomia fetal
pretenden transmitir una preocupacion por un crecimiento excesivo del feto, los

dos términos difieren ligeramente en sus definiciones especificas (5).

El GEG se refiere al peso neonatal al nacer mayor que el percentil 90 para una
edad gestacional determinada. A diferencia de GEG, la macrosomia fetal se
define como un peso absoluto al nacer por encima de un umbral especifico,

independientemente de la edad gestacional (5,6).

Se han utilizado distintos umbrales para definir la macrosomia fetal.
Historicamente se ha definido como un peso al nacer superior a 4000 g
independientemente de la edad gestacional. EI Colegio Americano de Obstetras
y Ginecdlogos (ACOG) reconoce que hay una mayor morbilidad en los lactantes
con un peso al nacer superior a 4000 gramos, y que los riesgos de resultados

adversos aumentan de forma continua a medida que aumenta el peso al nacer
(7)

Estos incrementos de mayor riesgo sirven como base para un sistema de
clasificacion de la macrosomia utilizado por algunos médicos en el proceso de
toma de decisiones sobre la via de parto: grado 1 para un peso de 4000 a 4499
gramos, grado 2 para un peso de 4500 a 4999 gramos y grado 3 para peso

superior a 5000 gramos (5).

2.1.2 ETIOLOGIA

En muchos casos, representa una consecuencia de una multitud de diferentes
factores ambientales y genéticos que en ultima instancia resultan en el estado
macrosomico (6). Existen multiples factores de riesgo contribuyen al desarrollo
fetal (5).



Tabla 1. Factores de riesgo asociados a la macrosomia

Categoria

Ejemplos

Caracteristicas maternas previas al

embarazo

Etnicidad

Peso propio al nacer >4000g

Comorbilidades maternas

Diabetes preexistente
Diabetes (gestacional)
Hipertrigliceridemia
Obesidad (indice de masa corporal
[IMC] 230 kg/m 2)
excesivo de

Aumento peso

gestacional

Historia obstétrica materna

Historia de la macrosomia fetal previa
Multiparidad

Edad materna avanzada

Caracteristicas fetales

Feto masculino
Postérmino (edad gestacional =242

semanas)

Sindromes genéticos

Sindrome de Beckwith Wiedemann
Sindrome de Weaver

Sindrome de Soto

Sindrome de Perlman

Sindrome de costello

Sindrome de Pallister-Killian

Fuente: Nguyen MT, Ouzounian JG. Evaluation and management of fetal macrosomia.
Obst and Gyn Cl. 2021 Jun 1;48(2):387-99 (6)

Una variedad de factores maternos predispone a un recién nacido a macrosomia,

incluidos factores constitucionales, diabetes preexistente y diabetes gestacional,

obesidad materna antes del embarazo, aumento excesivo de peso gestacional,

niveles anormales de glucosa en ayunas y posprandial, dislipidemia, un recién

nacido macrosémico previo y embarazo postérmino. La interacciéon de estos

factores de riesgo es compleja y varia segun el indice de masa corporal previo

al embarazo, razay etnia (8).




La edad gestacional influye en el peso al nacer y en el riesgo de macrosomia.
Entre todas las mujeres en los Estados Unidos en el afio 2014, el riesgo de nacer
con un peso superior a 4.500 g aumenta del 1,3% a las 39 semanas de gestacion
a las 40 semanas de gestacion y al 2,9% cuando la edad gestacional supera las

41 semanas (8).

La hiperglucemia materna aumenta el riesgo de macrosomia. Cuando la glucosa
materna pasa a través de la placenta, puede provocar hiperglucemia fetal con
liberacion fetal de insulina, factores de crecimiento similares a la insulina y

hormona del crecimiento (9).

Esto, a su vez, puede provocar un aumento del depésito de grasa fetal y mayor
tamanfo fetal. Los hallazgos del estudio de Hiperglucemia y resultados adversos
del embarazo (8) mostraron una fuerte relacion lineal entre la concentracion de

glucosa materna y los fetos GEG, la adiposidad fetal y la hiperinsulinemia fetal
(9).

Un metaanalisis por parte de Farrar et al. (8) que reviso la relacion entre la
macrosomia fetal y los niveles de glucosa materna en mujeres sin diabetes
demostrd que un nivel de glucosa en sangre en ayunas o cualquier valor alterado
posterior a una prueba de tolerancia oral a la glucosa se asocié con la
macrosomia, pero el nivel de glucosa en ayunas se asocio mas fuertemente. En
mujeres con diabetes gestacional, el riesgo de macrosomia aumenta de dos a

tres veces incluso con tratamiento (8,9).

2.1.3 FISIOPATOLOGIA

Se cree que una via importante hacia la macrosomia es la hiperglucemia
materna intermitente y, a su vez, la fetal (8). La liberacion fetal de insulina,
factores de crecimiento similares a la insulina y hormona del crecimiento conduce
a un aumento de la deposicién de grasa fetal y, a su vez, a un mayor tamafo
fetal. Las anomalias en los niveles de lipidos maternos también pueden ser un

factor importante (10).

Los factores poco comprendidos que se relacionan con el aumento del
crecimiento fetal incluyen la predisposicion genética, el metabolismo intrauterino

fetal y el transporte placentario de nutrientes. Es probable que algunos o todos



estos factores contribuyan al entorno intrauterino e influyan en el crecimiento
fetal (6).

El hiperinsulinismo fetal es un ejemplo de alteracion del metabolismo fetal que
puede provocar un crecimiento intrauterino excesivo y un mayor riesgo de
diabetes tipo Il en el futuro. Sin embargo, el hiperinsulinismo fetal parece afectar
sb6lo a una minoria de los embarazos complicados por diabetes y no se

correlaciona bien con el control glucémico materno (6,10).

Esta falta de asociacion entre el hiperinsulinismo fetal y los niveles de glucosa
materna puede explicar por qué un buen control glucémico no elimina el riesgo

de macrosomia en algunas mujeres embarazadas con diabetes (6,9).

Aunque esta claro que existe una relacion entre las condiciones metabdlicas
maternas, como la diabetes mellitus, y los fetos grandes para la edad
gestacional, el metabolismo de los macronutrientes no puede explicar
completamente el fendmeno, ya que la modificacion del estilo de vida, como el
cambio de la composicion de macronutrientes de la dieta materna, no reduce la

incidencia de cualquiera de los dos (9,10).

Otros factores maternos y placentarios pueden afectar el suministro de nutrientes
al feto y contribuir al crecimiento excesivo del feto. Estos factores incluyen
disminucién de la actividad fisica, aumento del flujo sanguineo uteroplacentario,
aumento del tamafio de la placenta, aumento del gradiente de concentracion
transplacentario y aumento de la capacidad de transferencia placentaria. Estos
factores pueden ser particularmente importantes en pacientes embarazadas sin
diabetes (10).

2.1.4 CLINICA

La macrosomia fetal puede estar presente sin ninguna manifestacién clinica
materna y comunmente se identifica en el examen fisico o en la ecografia (6).
Tanto las mediciones de la altura del fondo uterino como las maniobras de
Leopold se utilizan comUunmente para estimar el tamafo fetal, pero ambos
métodos tienen poca sensibilidad y especificidad para determinar el tamafio del
feto (11).



La macrosomia fetal puede identificarse en exadmenes ecogréficos de rutina
durante embarazos con factores de riesgo 0 como complemento a un
preocupante examen fisico. Sin embargo, algunos datos sugieren precision
similar entre los hallazgos ecogréficos y las maniobras de Leopold para predecir
macrosomia. Sin embargo, identificar fetos macrosémicos es importante dadas

las implicaciones sobre los resultados del embarazo materno y fetal (5,10).

Los resultados perinatales de los fetos macrosémicos difieren de los de los fetos
ma&s pequefos, con un mayor riesgo de muerte perinatal y traumatismo al nacer.

Este es un fendmeno global.

La distocia de hombros y las posteriores lesiones al nacer son una consecuencia
e aumento del peso fetal. En fetos que pesan mas de 4500 gramos, el riesgo de
distocia de hombros es del 9% al 24% entre madres no diabéticas, y del 19% al

50% en madres diabéticas (11).

Tanto las fracturas de clavicula como las lesiones del plexo braquial son mas
comunmente identificado en recién nacidos macrosdmicos después de un parto
vaginal. Los riesgos neonatales adicionales incluyen muchas condiciones que
son comunes a los bebés de madres diabéticas, incluyendo hipoglucemia,

policitemia y anomalias metabdlicas y electroliticas (6,11).

Existen importantes implicaciones maternas que estan fuertemente asociadas
con los fetos macrosémicos, incluido el posparto, hemorragia y posterior
transfusion, traumatismo perineal, especialmente laceraciones de tercer y cuarto

grado después de un parto vaginal, infeccion y parto por cesarea (10,11).

2.1.5 DIAGNOSTICO

La ecografia bidimensional es la modalidad estandar utilizada para el diagndéstico
de macrosomia fetal y tamafio grande para la edad gestacional. En la poblacién
obstétrica general, la formula de Hadlock (que incorpora mediciones de la
circunferencia de la cabeza, la circunferencia abdominal y la longitud del fémur)

es mas informativa que otros métodos (6,10).

La macrosomia se identifica mejor mediante una ecografia en la edad
gestacional, cuando se debe tomar una decision sobre el manejo clinico. Realizar

una estimacién Unica entre las semanas 29 y 34 de gestacion tiene un valor
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predictivo muy pobre para el peso al nacer a término. El peso fetal estimado en
este  momento puede subestimar significativamente el peso al nacer,
probablemente debido al crecimiento fetal acelerado en la ultima parte del tercer

trimestre (12).

Las mediciones ecograficas de la cabeza, el abdomen y el fémur del feto son los
criterios mas comunmente empleados, pero los tejidos blandos y los volimenes,
obtenidos, generalmente, mediante métodos 3D, también se han descrito (11).
La medicién de la circunferencia abdominal (CA) fetal puede ser la mejor
herramienta para diagnosticar riesgo de macrosomia, con AC >35 cm
identificando >90% de los fetos con macrosomia que tienen riesgo de distocia
de hombros (8,12).

La estimacion del peso fetal no es precisa en ninguna edad gestacional, y es
particularmente dificil identificar con precisién las desviaciones clinicamente
importantes del crecimiento fetal, ya sean excesivamente grandes o

excesivamente pequeiias (10,12).

2.1.6 TRATAMIENTO

Aungue la macrosomia es técnicamente una definiciébn estadistica y no una
enfermedad verdadera, el riesgo de morbilidad materna, fetal y neonatal
potencialmente grave exige planes de tratamiento bien pensados en pacientes

con sospecha de macrosomia (6).

Ofrecer una cesérea electiva para la macrosomia fetal es controvertido. El parto
por cesarea electiva tiene como objetivo reducir las complicaciones de los partos
por cesarea realizados durante el trabajo de parto y las lesiones neonatales del
parto. Sin embargo, los resultados de este enfoque no se han probado en

ensayos aleatorios (5,8).

Si bien clinicamente puede resultar tentador seleccionar una via de parto basada
unicamente en el peso fetal estimado, dicha decision debe tener en cuenta todos
los factores de riesgo pertinentes y las preferencias personales y planes
reproductivos futuros de la paciente como parte de un consentimiento informado
detallado (5,13).
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En estos casos, se justifica el asesoramiento al paciente y la toma de decisiones
compartida, y dicho asesoramiento, como minimo, debe abordar que la
prediccion prenatal precisa del peso real al nacer y de la distocia de hombros es
limitada. Ademas, la incidencia de distocia de hombros y lesiones del plexo
braquial es baja incluso cuando hay macrosomia, y a parte que, la mayoria de
los fetos macrosomicos no experimentan distocia de hombros durante el parto
vaginal. Se debe aclarar que las lesiones del plexo braquial pueden ocurrir

incluso con un parto por ceséarea (6,13).

Por tanto, el parto vaginal puede ser un plan razonable en pacientes con
sospecha de macrosomia, pero solo después del consentimiento informado
adecuado (6). La ECOG declaré que se puede ofrecer el parto por cesarea
electiva a una mujer diabética con un feto que se estima que pesa mas de 4500
g y a una mujer no diabética con un feto que se estima que pesa mas de 5000
g, comprendiendo las limitaciones de precision de la ecografia al estimar el peso
fetal (13).

Sin embargo, estas son pautas generales y la atencion debe ser individualizada
y basada en el consentimiento informado y el juicio clinico. Los beneficios de la
induccion del parto en comparacion con el manejo expectante en caso de
sospecha de macrosomia son inciertos, especialmente antes de las 39 semanas

de gestacion (5,8).

En la actualidad, la induccién a las 39 semanas por sospecha de macrosomia (o
de forma electiva) es razonable en casos con el consentimiento informado
adecuado y la toma de decisiones compartida. La induccién antes de las 39
semanas no esta tan bien respaldada por la literatura actual, pero aun asi se
puede considerar cuidadosamente en casos seleccionados, especialmente si

hay otras comorbilidades maternas como diabetes mal controlada (6,13).

Si una paciente con macrosomia ha recibido asesoramiento adecuado y desea
intentar una prueba de trabajo de parto, se requiere una monitorizacion
cuidadosa durante el parto de la curva de trabajo de parto y un seguimiento del

corazoén fetal (5).

El obstetra debe anticipar y estar preparado para la posibilidad de hemorragia

posparto y distocia de hombros en el momento del parto. Los medicamentos
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uterotonicos como la oxitocina; el acido tranexamico y un taponamiento con
baldn intrauterino deben estar disponibles junto a la cama en caso de que la

paciente experimente sangrado abundante debido a la atonia uterina (6,13).

El obstetra también debe considerar obtener un tipo y una prueba cruzada en el

momento del ingreso para tener disponibles productos sanguineos apropiados
para una posible transfusion, especialmente si la paciente estd anémica.
Ademas, el obstetra debe asegurarse de que otros miembros del personal estén
disponibles y calificados para ayudar en caso de distocia de hombros (5,8). Las
simulaciones de distocia de hombros y los ejercicios en equipo mejoran
eficazmente la comunicacién y la utilizacién de maniobras obstétricas y, al mismo
tiempo, reducen potencialmente el riesgo de lesiones transitorias del plexo
braquial (6).

2.1.7 EPIDEMIOLOGIA
La prevalencia al nacer de bebés 24000 g es aproximadamente del 9 por ciento
en todo el mundo y aproximadamente del 0,1 por ciento para 25000 g, con

amplias variaciones entre paises (6).

En los Estados Unidos, aproximadamente el 7 por ciento de los bebés nacidos
vivos pesan mayor o igual a 4000 gramos el 1 por ciento pesa mas de 4500
gramos. La prevalencia de peso al nacer mayor o igual a 4000 gramos en paises
de bajos ingresos suele ser del 1 al 5 por ciento, pero oscila entre el 0,5y el 14,9
por ciento (5,8).

Las mujeres con diabetes mellitus gestacional o la obesidad tienen tasas mas
altas de recién nacidos GEG. En un estudio de casi 10.000 mujeres, la tasa de
recién nacidos GEG fue del 7,7% en mujeres sin diabetes gestacional con peso
normal, y 12,7% en mujeres obesas. En mujeres con diabetes gestacional, las
tasas fueron del 13,6% en mujeres con peso normal y del 22,3% en mujeres

obesas (8).

2.1.8 PREVENCION

En general, nuestra capacidad para prevenir la macrosomia es limitada porque
muchos de los factores de riesgo analizados no son modificables. Sin embargo,
existen algunas estrategias que pueden, como minimo, mitigar el grado de

macrosomia encontrado (6).
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En pacientes con diabetes mellitus gestacional, la combinaciéon de terapia
nutricional, autocontrol de la glucosa en sangre y administracion de insulina
cuando las concentraciones objetivo de glucosa en sangre no se alcanzan con

la dieta sola) dio como resultado una reduccion de la macrosomia (5,14).

En pacientes con diabetes pregestacional, los estudios han observado que los
niveles medios de glucosa en sangre deben ser inferiores a aproximadamente
100 mg/dL para lograr una tasa de macrosomia comparable a la de la poblacion
obstétrica general sin diabetes (10).

La pérdida de peso previa al embarazo en pacientes con obesidad puede reducir
el riesgo de tener un bebé macrosomico. La intervencion previa al embarazo
como la cirugia bariatrica para la obesidad grave, es importante porque una
pérdida sustancial de peso probablemente no sea segura durante el embarazoy
la aceleracion del crecimiento fetal a veces se observa ya en el primer trimestre

o desde principios hasta mediados del segundo trimestre (14).

2.2 OBESIDAD MATERNA EN DIABETES
2.2.1 DEFINICION

La obesidad es resultado de una enfermedad que se caracteriza principalmente
por la acumulaciéon de tejido adiposo, que se define por un indice de masa
corporal (IMC) mayor o igual a 30. Se ha establecido una conexiéon con el
aumento del riesgo para desarrollar diabetes gestacional (DG), el indice de masa
corporal pregestacional (IMCPG) muestra una vinculacion mas fuerte que la
obtencion de peso gestacional aumentada con padecer DMG e intolerancia a la
glucosa en el embarazo. El embarazo es conocido por el desarrollo de un estado
diabetogénico, e iniciar con sobrepeso aumentaria el riego de originar resistencia
a la insulina, esto provocaria estado de fatiga en la capacidad de las células beta

para secretar la cantidad necesaria de insulina durante el embarazo.

Diferentes investigaciones dan a conocer el riesgo del desarrollo de DG que va
incrementando notablemente en mujeres embarazadas a medida que aumenta
el IMC. (15)

2.2.2 ETIOLOGIA
La relacién entre la diabetes gestacional es complicada y esta influenciada por

multiples factores. La diabetes gestacional suele desarrollarse durante el
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embarazo y generalmente desaparece después del parto. El sobrepeso en las
madres se convierte en un factor de riesgo importante para el progreso de la

diabetes gestacional y puede contribuir a su origen. (16)

Resistencia a la insulina: La obesidad esta estrechamente relacionada con la
resistencia a la insulina, esto da como consecuencia que las células del cuerpo
no puedan responder adecuadamente a la insulina. La resistencia a la insulina
se incrementa naturalmente durante el embarazo, pero esto puede llegar a darse

en mujeres obesas, lo que lleva al desarrollo de DG. (16)

Inflamacién Cronica: La obesidad esta relacionada con una inflamacion crénica
en el cuerpo que puede afectar la funcion de las células beta del pancreas,
encargadas de producir insulina. La disfuncién de estas células puede contribuir

al desarrollo de la diabetes gestacional. (16)

La obesidad es un trastorno complejo que involucra multiples factores, como la
genética, el metabolismo, los aspectos psicosociales y el entorno. Los factores
genéticos pueden ser heredados o influenciados por las condiciones durante el
embarazo. Estos factores pueden afectar a diferentes moléculas y receptores en
el hipotalamo del sistema digestivo, encargados de regular la ingesta de
alimentos. (16) (17)

Por otro lado, los factores ambientales, como las porciones y la densidad calérica
de los alimentos, juegan un papel crucial en la cantidad de energia que
consumimos. La obesidad durante el embarazo, la restriccion del crecimiento
intrauterino y el habito de fumar durante esta etapa pueden alterar la regulacion

del peso corporal y contribuir a su aumento. (17)

2.2.3 FISIOPATOLOGIA

Durante el periodo gestacional, se llevan a cabo modificaciones en los sistemas
de la madre en distintos niveles, manifestdndose transformaciones a nivel
cardiovascular, respiratorio y metabdlico. Estos ajustes responden a la
necesidad imperante de mantener un equilibrio 6ptimo entre la madre y el feto,
asegurando asi un desarrollo fetal adecuado. En el ambito del metabolismo de
la glucosa, estas adaptaciones tienen lugar con el propésito de garantizar una
direccion precisa de la glucosa, favoreciendo el desarrollo fetal mientras se

conserva una nutricibn materna apropiada. (18)
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2.2.4 CLINICA
La diabetes gestacional asociada con la obesidad comparte caracteristicas
clinicas con la diabetes gestacional en general, pero el exceso de peso puede

elevar el riesgo y la gravedad de la afeccion.

Asintomatica: A menudo la diabetes gestacional no presenta sintomas y se
detecta durante los andlisis de azlcar en sangre de rutina durante el embarazo.
(19)

Aumento de peso excesivo: Las mujeres con sobrepeso corren un riesgo mas
alto de desarrollar diabetes gestacional. Un aumento excesivo de peso durante
el embarazo puede contribuir al desarrollo de la diabetes gestacional y dificultar
su tratamiento. (19) (20)

Polidipsia y poliuria: Aunque la diabetes gestacional normalmente no muestra los
sintomas tipicos de sentir mucha sed (polidipsia) y orinar en exceso (poliuria),

estos sintomas pueden aparecer en casos mas graves. (19)

Fatiga: Algunas mujeres pueden experimentar cansancio, aunque este sintoma
es comun durante el embarazo y puede no ser exclusivo de la diabetes

gestacional. (19)

Infecciones recurrentes: Mujeres obesas pueden tener un mayor riesgo de sufrir

infecciones recurrentes, como infecciones del tracto urinario. (19)

Hipertension durante el embarazo: La diabetes gestacional puede estar
relacionada con la hipertensién que ocurre durante el embarazo, y también se
considera un factor de riesgo para la hipertensién en mujeres embarazadas con
obesidad. (19) (20)

Macrosomia fetal: Las mujeres que tienen diabetes gestacional, especialmente
si no controlan bien sus niveles de azlcar en la sangre, pueden dar a luz bebés

con un peso mayor al normal (macrosomia). (19)

Complicaciones neonatales: Los bebés nacidos de mujeres con diabetes
gestacional tienen un mayor riesgo de presentar hipoglucemia al nacer, ictericia

y dificultades respiratorias. (20)
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2.2.5 DIAGNOSTICO

Existen tres criterios para diagnosticar la diabetes durante el embarazo: la
presencia clara de un aumento en los niveles de azucar en la sangre igual o
superior a 200 mg/dL, junto con los sintomas clasicos de la diabetes; la
confirmacion mediante dos o0 mas pruebas de azlcar en sangre en ayunas
superiores a 126 mg/dL; y el uso de una prueba especifica, llamada curva de

tolerancia a la glucosa, que involucra consumir 100 gramos de glucosa. (20)

Es importante confirmar el diagndstico en pacientes que presenten sintomas
caracteristicos de la diabetes (como miccién frecuente, sed excesiva y aumento
del apetito), factores de riesgo previos, niveles de azucar en sangre en ayunas
superiores a 126 mg/dL (confirmados durante un periodo de 24 horas), niveles
aleatorios superiores a 200 mg/dL y pacientes cuyos niveles fluctien entre 192
y 126 mg/dL. (18)

El tamizaje universal se realiza con el propésito de detectar tempranamente la
diabetes no diagnosticada previamente, con el objetivo de comenzar el
tratamiento y seguimiento de manera similar a como se desarrolla la diabetes en

el embarazo. (20)

2.2.6 TRATAMIENTO

El manejo de pacientes con DMG se enfoca en mantener los niveles de glucosa
en sangre dentro de los rangos normales, sin importar su origen. La evaluacién
del tratamiento se basa en el autocontrol de la glucosa en sangre, que se realiza
antes y 1 o 2 horas después de las comidas segun las recomendaciones, en
lugar de depender Unicamente de los niveles de hemoglobina Alc. La educacion
juega un papel fundamental en el manejo de la DMG. El objetivo de la terapia
nutricional es evitar consumir comidas abundantes y alimentos ricos en
carbohidratos simples. Se considera incorporar insulina cuando no se logran los
objetivos solo con cambios en el estilo de vida, ya que se ha demostrado que
esta estrategia reduce las complicaciones perinatales, como lo muestra el
estudio ACHOIS78. (18)

La insulina se ha convertido en el estandar para el tratamiento de la DMG debido
a su eficacia y seguridad. Aunque tanto la metformina como la glibenclamida,

que son agentes antidiabéticos orales, han demostrado ser efectivos sin
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evidencia de dafio al feto, todavia existen preocupaciones sobre su seguridad a
largo plazo que aun no han sido confirmadas. Las investigaciones han indicado
gue es posible que la glibenclamida no atraviese la barrera placentaria, aunque

algunos informes sugieren su paso en concentraciones reducidas.

Por otro lado, se ha observado en el estudio MiG que la cantidad de metformina
presente en el feto es comparable a la concentracion que se encuentra en la
circulacién de la madre. Este estudio es el mas completo hasta ahora en cuanto
al uso de metformina en mujeres con diabetes gestacional, comparandolo con la

terapia de insulina. (18)
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CAPITULO Il

3.1 METODOLOGIA

El presente estudio de investigacion posee un enfoque observacional y
descriptivo, no experimental. Que fue llevado a cabo mediante a la revision de
historias clinicas pertenecientes a pacientes hospitalizados en el area de
ginecologia del Hospital Universitario de Guayaquil. Los principales diagndsticos
en los que hemos basado nuestra investigacion son aquellos relacionados con

diabetes gestacional, obesidad y macrosomia fetal.

3.2 CARACTERISTICAS DE LA ZONA DE TRABAJO
El presente trabajo se realiz6 en el Hospital General Universitario de la ciudad

de Guayaquil de la provincia del Guayas en Ecuador.

3.3 PERIODO DE INVESTIGACION
El presente trabajo se realiz6 con las fechas de enero 2021 a enero 2022.

3.4 POBLACION DE ESTUDIO
Mujeres con diabetes gestacional atendidas en el Hospital General Universitario
de Guayaquil en el periodo 2021 — 2022

3.5 VIABILIDAD
El presente estudio esta bajo la aprobacién del Hospital y de la UCSG, en el

marco del programa de Internado.

3.6 CRITERIOS DE ESTUDIO

Criterios de inclusioén:

Historias clinicas completas.

Criterios de exclusién:

Mujeres con diagnostico de diabetes mellitus, previo al embarazo.

3.7 OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Variables Tipo de

Definiciéon Indicador

De caracterizacion variable
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Cualitativa

Variabilidad Femenino _
Sexo neonatal o nominal
gendémica Xy, Xx ; o
Masculino dicotémica
14-18
19-20
Afos de vida de la Categorica
Edad materna 21-30 _
madre. Ordinal
31-40
41-50
30-31
32-33
_ Semanas de
Edad gestacional al .
embarazo 34-35 Categorica
momento del parto. _ _
transcurridos. Ordinal
36-38
39-40
Disminucién de la
tolerancia a los
Hidratos de
Carbono (HC) que
se
diagnostica por
primera vez durante
la gestacion, Cateddr
. _ o ategorica
Diabetes gestacional | definida como: * Presente _
e Ausente Nominal

*Glucemia basal =
126 mg/dL (7,0
mmol/L) o, HbA1C
26.5% (47,5

mmol/mol)

0 Glucemia
plasmatica al azar =
200 mg/dL (11,1
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mmol/L) tras
confirmacion con

glucemia

basal o HbA1C.

Exceso de grasa

Obesidad Materna corporal durante el Presente Cualitativa
embarazo. Ausente
Nacimiento de un
bebé con un peso
Macrosomia fetal _ Presente Cualitativa
superior a 4 Ausente
kilogramos.
Hipertrofia
septal
interventricular
Cardiomiopatia
Alteraciones i
Anormalidades en la di ratori Falla cardiaca Categorica
. , cardiorespiratorias : _
funcién cardiaca congestiva Nominal
del neonato. Hipertrofia
cardiaca
Cierre tardio
del ductus
arterioso
Niveles de glicemia
Hipoglicemia en neonato, Presente Categorica
neonatal menores a 70 Ausente Nominal
mg/dL.
¢ Calcio sérico
menor de 7
Hipocalcemia e mg/dl). Presente Categorica
Hipomagnesemia. ¢ Concentracién Ausente Nominal

sérica de magnesio

menor de 1,5 mg/dl.

21




Alteraciones

hematoldgicas

Policitemia se define
como hemoglobina
mayor de 20 gr/dl y
hematocrito mayor
de 65%.

Presente

Ausente

Categorica

Nominal

Hiperbiblirrubinemia

Concentraciones
neonatal de
bilirrubina total >2
mg/dL

Presente

Ausente

Categorica
Nominal

3.8 TIPO DE INVESTIGACION
No experimental, observacional, transversal y retrospectivo.

3.9 INSTRUMENTOS DE EVALUACION O RECOLECCION DE LA

INFORMACION

Toda la informacién obtenida fue ingresada en una base de datos de Microsoft

Excel, para su posterior tabulacion y analisis con el software estadistico IBM

SPSS Statistics 26®. Se utilizé estadistica descriptiva: frecuencia y porcentaje,

y para la determinacién de factores de riesgo, se utilizo test estadistico de chi-

cuadrado para variables cualitativas.
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CAPITULO IV: RESULTADOS

La muestra final fue de 323 pacientes con diagnostico de diabetes gestacional,
de enero del 2021 a diciembre del 2022, segun la base de datos otorgada por el
departamento de estadistica del Hospital General Universitario de Guayaquil.
Estas pacientes cumplian con los criterios de inclusion, entre ellos tener una
historia clinica completa donde consten los instrumentos utilizados para realizar

el diagnostico correspondiente.

4.1. PREVALENCIA DE OBESIDAD EN MUJERES CON DIABETES
GESTACIONAL.
A partir de la base de datos de 323 pacientes, se pudo determinar que 176,

54,5% tenian diagndstico de diabetes gestacional.

Tabla 1. Prevalencia de obesidad en mujeres con diabetes gestacional
atendidos en el Hospital Universitario de Guayaquil en el periodo del 2021
al 2022.

Obesidad Frecuencia Porcentaje
Si 176 54.5%
No 147 45.5%
Total 323 100%
Fuente: Base de datos del Hospital General Universitario del periodo 2021 al
2022.

En la tabla 1, se describe mediante frecuencias y porcentajes las pacientes con
diabetes gestacional que presentaron obesidad, cuya prevalencia estimada es
del 54,5%.

4.2. PREVALENCIA DE MACROSOMIA FETAL ENTRE LOS HIJOS DE
MADRES CON DIABETES GESTACIONAL.

Tabla 2. Prevalencia de macrosomia fetal entre los hijos de madres con
diabetes gestacional atendidas en el Hospital Universitario de Guayaquil
en el periodo 2021 al 2022.
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Macrosomia fetal Frecuencia Porcentaje
Si 179 55.4%
No 144 44.6%
Total 323 100%

Fuente: Base de datos del Hospital General Universitario del periodo 2021 al

2022.

En la tabla 2 se muestran las frecuencias y porcentajes del total de pacientes

con macrosomia fetal, que representan aproximadamente el 55,4%.

4.3 RELACION ENTRE LA PRESENCIA DE NEONATOS CON
MACROSOMIA FETAL Y LA OBESIDAD DE LAS MADRES CON DIABETES

GESTACIONAL.

Tabla 3. Relacion entre la presencia de neonatos con macrosomia fetal y

la obesidad de las madres con diabetes gestacional atendidas en el

Hospital Universitario de Guayaquil en el periodo 2021 al 2022.

TABLA CRUZADA DE MACROSOMIA FETAL — OBESIDAD MATERNA

OBESIDAD MATERNA
Total
Si No
_ Recuento 134 45 179
MACROSOMIA > % 74,9% 25,1% 100%
FETAL Recuento 42 102 144
N % 29,2% 70,8% 100%
Recuento 147 176 323
Total
% 45,5% 54,5% 100%
Prueba de chi cuadrado P =<0,001

Fuente: Base de datos del Hospital General Universitario de Guayaquil
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En la tabla 3 se observa el andlisis estadistico de asociacion, a partir del cual se
obtuvo una P= 0,001. (p < 0,05), Lo que determina que la obesidad materna es

un factor de riesgo para el desarrollo de macrosomia fetal.

4.4 DISCUSION

El estudio buscaba identificar y reconocer a la obesidad materna como factor de
riesgo para macrosomia fetal en niflos de madres con diabetes gestacional
atendidos en el Hospital General Universitario de Guayaquil entre enero del 2021
y diciembre de 2022. De 323 pacientes con diagnéstico de diabetes gestacional,
el 54,5% eran obesas. Este hallazgo es similar al encontrado por los autores
Cuenod , J. A (21) y Barban, K (22) que mencionan que 43,9% y el 75%
respectivamente de pacientes con diabetes gestacional que tienen un indice de
masa corporal en rango de obesidad, cuyos porcentajes de ambos estudios se
ajustan a las caracteristicas propias de la cultura sedentaria y carencia de

habitos saludables que sufre esta poblacion.

La macrosomia fetal es una complicacion relativamente frecuente de las madres
con diabetes gestacional, en el presente estudio se obtuvo una prevalencia del
55,4%, que se contrasta con el 27,5% encontrada en el estudio de Barban, K
(22), de una muestra de 80 pacientes. Asi mismo el autor Cérdova, A (7)
describe que la incidencia de la macrosomia fetal fue del 47% en una poblacion

de 74 pacientes.

Por ultimo, en relacion con la asociacion entre la obesidad materna como factor
de riesgo para el desarrollo de macrosomia fetal en estas pacientes, el presente
estudio demostré que existe una asociacion estadisticamente significativa (p <
0,001). Este resultado comparte la teoria que relata Kc K (23), que el estado de
hiperglicemia materna conlleva una hiperinsulinemia del feto y por ende se
utilizara mayor cantidad de glucosa por lo que existe un aumento del tejido

adiposo fetal, lo que termina como una macrosomia fetal.

La autora Agudelo, E (24) en su investigacion reporta que el riesgo es dos veces
mayor de presentar macrosomia fetal las madres con diabetes gestacional y
obesidad que las que poseen un peso adecuado. De forma paralela varios

autores durante los ultimos afios han relatado que la ganancia de peso excesiva
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durante la gestacion y la presencia de diabetes gestacional es un factor de riesgo

importante para hijos macrosémicos (25,26).
Fortalezas del estudio

Este trabajo de investigacion se realiz6 en un hospital de referencia materno
infantil, por lo que hubo la suficiente cantidad de muestra para el estudio.
Ademas de que la informacion se pudo corroborar en las historias clinicas de

cada paciente debido a que se encontraban todos los datos.
Limitaciones del estudio

Este estudio solo se enfoco en las variables de obesidad y diabetes gestacional
para la presencia de macrosomia fetal, dejando de lados otras caracteristicas
como antecedentes obstétricos y propios de la gestacién que se pudieron
abarcar. En la parte metodoldgica al ser un estudio retrospectivo se basoé
estrictamente a lo escrito en las historias clinicas de los pacientes, pudiendo
tener algun tipo de sesgo. Este tema de estudio no contaba con estudios
relacionados recientes, por lo que la comparacion se realiz6 con investigaciones

con un lapso de hasta 20 afios.
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CAPITULO V:

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

5.1 CONCLUSIONES

En el periodo 2021 al 2022 fueron atendidas un total de 323 pacientes con
diagnoéstico de diabetes gestacional en el area de hospitalizacion del
Hospital General Universitario de Guayaquil.

La prevalencia de obesidad en las pacientes con diabetes gestacional
fue de 54,5% en el periodo expuesto.

En cuanto al porcentaje de macrosomia fetal de las madres con diabetes
gestacional, la prevalencia estimada fue de 55,4%.

La asociacién entre la obesidad y la diabetes gestacional como factor de
riesgo de macrosomia fetal fue estadisticamente significativa en este
estudio.

En esta investigacion se demostrdé que las gestantes diabéticas y con
obesidad representan factor de riesgo para el desarrollo de fetos

macrosémicos.

5.2 RECOMENDACIONES

El estudio del tema debe replicarse en diversas zonas del pais y en otras
partes de la region porque hay poca informacién al respecto, aunque se
conoce que es una prioridad de la salud publica.

Con estos resultados se evidencia que existe poca o nula educacion
prenatal y pregestacional sobre la importancia de una adecuada
nutricional al momento del embarazo y en el transcurso de este, ademas
de la actividad fisica y otras recomendaciones que sirven para prevencion
de la macrosomia fetal, por lo que se debe de brindar fortalecimiento en
los centros de primer nivel de atencion en las mujeres de edad fértil y en

la primera captacion del embarazo.
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