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CAPITULO | INTRODUCCION

1.1 INTRODUCCION.

La macrosomia fetal (MF) se define, como el peso al nacer mayor a 4000 gr, donde
actualmente hay mucha controversia por todos los multifactores implicados en su
patogenia. También se define, por el peso al nacimiento en relacion con la edad
gestacional, considerandose el percentil 90 como el valor que delimitaria a esta
poblacion de recién nacidos (RN). (1) El propoésito de este concepto, va mucho mas
alld ya que se debe diferenciar de los recién nacidos, con un riesgo perinatal
aumentado y susceptibles de un cuidado especial, de aquellos neonatos
probablemente normales y por tanto, con un riesgo similar al resto de los recién

nacidos. (1,2,8)

El crecimiento intrauterino, es uno de los signos mas importantes de bienestar fetal y
en los casos de alteraciones de este crecimiento, su diagnostico determina el manejo
inmediato, mediato y a largo plazo que requieren estos nifios de riesgo, por lo que la
antropometria es muy utilizada para la valoracion del crecimiento intrauterino, en
especial las variables antropométricas: peso, talla, perimetro cefalico; Y con la ayuda
del indice ponderal, proporcionan mayor informacion para las curvas de crecimiento
intrauterino, que permiten comparar a un valor individual, con un valor de referencia

y precisar en forma mas eficaz el estado nutricional del recién nacido.(2)



El crecimiento del perimetro cefalico, a mas de ser un reconocido indicador a largo
plazo de coeficiente intelectual y habilidades en la escuela, tiene una importante
connotacion en los neonatos de peso elevado, su crecimiento armonico durante el
embarazo, a diferencia del resto de 6rganos en una gestante diabética con altos
niveles de insulina circulante, no se somete a su influjo metabolico para crecer, sino

que este es independiente.(6)

El indice ponderal (IP = Peso/Longitud3 x100) ayuda a diferenciar los recién nacidos
constitucionalmente grandes, arménicos y con unos parametros biolégicos similares
a los de un recién nacido de peso adecuado, de aquellos neonatos con una
macrosomia disarmonica, un fenotipo metabdlico distinto y un mayor riesgo de

complicaciones perinatales.(1,3,4)

La tasa individual de crecimiento fetal, se establece por la interaccién de mediadores
hormonales, factores de crecimiento, citoquinas, determinados por factores
ambientales y genéticos. La insulina, la hormona de crecimiento (GH), polipéptido
regulador de la secrecién de hormona de crecimiento y los factores de crecimiento
insulina-like (IGF-1 y 1I), sus proteinas (IGFBP) influyen entre otros muchos
mediadores en el crecimiento fetal. La leptina, hormona fundamental en la regulacion
del peso postnatal, es ademas un marcador de la funcion placentaria y juega un papel

importante en la mitogénesis, el metabolismo placentario y el crecimiento fetal. (1)



Entre las hormonas placentarias, el lactogeno placentario también tiene un papel
importante en la coordinacion metabdlica y nutricional de los substratos que

provienen de la madre, favoreciendo el desarrollo del feto y su crecimiento.(1)

De forma sindptica y conforme con la clasificacion de la macrosomia segun el IP, los
asimeétricos o disarmonicos presentarian niveles mas elevados de insulina, leptina y
IGFBP- 3 y menores de glucosa, mientras que en los macrosémicos simeétricos o
armonicos s6lo tendrian un incremento del IGF-I, situacion patogénica que

condicionaria las diferencias clinicas entre ambos grupos.(1)

Entre las caracteristicas maternas relacionadas con el aumento del riesgo de MF se
citan: la obesidad materna, la multiparidad, los fetos macrosémicos anteriores, padre
y madre con antecedentes de sobrepeso, diabetes mellitus materna, embarazo
prolongado, el peso excesivo y su relaciéon con la estatura pre embarazo, elevado
indice de masa corporal, la etnia y el aumento de peso excesivo durante el

embarazo .(1,3,4,5,8)



CAPITULO Il MARCO TEORICO

2.1 VALORACION NUTRICIONAL NEONATAL

2.1.1 GENERALIDADES

La valoracion nutricional materno — neonatal, es usada ampliamente para guiar el
manejo clinico del neonato, asi el peso bajo materno es un factor de riesgo para el
desarrollo del feto.- El sobrepeso y la obesidad por su parte representa un mayor
riesgo perinatal, aumentando la posibilidad de macrosomia y consecuente riesgo de
partos distdcicos, ademas que el sobrepeso postparto aumenta el riesgo materno de

diabetes, hipertension y enfermedades crdnicas cardiovasculares. (9)

Chile es un ejemplo de control obstétrico nutricional, recomienda la valoracion del
estado de las gestantes, utilizando el indice de masa corporal para la categorizacion
de las mismas en cuatro categorias: enflaquecida, normal, sobrepeso y obesa.-
asimismo, se dispone para la categorizacion nutricional de los neonatos al
nacimiento, el uso del indice ponderal para asi clasificarlos dentro de tres categorias
como: peso bajo, peso normal y peso elevado para la edad gestacional permitiendo
en esta Ultima categoria, subdividir en dos grupos adicionales que son neonatos

obesos y neonatos constitucionalmente grandes. (9)



Podemos citar en Chile, donde se evalud si la obesidad materna tenia algln riesgo
reproductivo, y los hallazgos fueron que, con un indice de masa corporal mayor a 30
las posibilidades de presentar diabetes gestacional fue 6.4 veces, hipertension 7.8
veces mas y mortalidad fetal 3.4 veces mas con una p menor a 0.001. (10) De esta
manera, se puede observar, que de igual forma el riesgo al que esta sujeto el eje
materno-neonatal es importante para ambos.- En este estudio los autores describen
que, para su realizacion se tomd como muestra a 883 embarazadas de 6 centros de
salud publicas de Santiago de Chile, donde desde el primer control son abordadas por
un profesional, quien toma una historia clinica amplia, donde se toma el peso, la
talla, el indice de masa corporal, brindando asi informacién suficiente para llevar un

control de ganancia de peso durante todo el embarazo.

2.1.2 IMPORTANCIA DE LA VALORACION NUTRICIONAL

NEONATAL

La importancia de la nutricion materna, en la evolucion del embarazo ha sido
ampliamente demostrada, aunque la mayor parte de los esfuerzos en los paises en via
de desarrollo, se han orientado a analizar fundamentalmente la relacién con el déficit
de peso materno.

La creciente epidemia de obesidad existente en la poblacion chilena, obliga a
analizar también la parte superior de la distribucion ponderal, donde se presentan
diversos problemas asociados al exceso de peso. Ello se demuestra en el presente
estudio, que confirma el impacto negativo de la obesidad materna en la evolucion del

embarazo, parto y recién nacido. (10)



La importancia de que la madre, sea vigilada integralmente desde el inicio del
embarazo y si se puede desde antes. Esta demostrado, en otro estudio realizado en
Chile, donde se busco la asociacion entre el estado nutricional materno medido por el
IMC y el peso de neonatos a término, se encontrd claramente que por cada unidad de
cambio materno en el IMC se produce 27.9 gramos de cambio en el neonato.- Es
decir, el IMC materno esta fuertemente asociado al peso del recién nacido. Con una p
menor a 0.00, incluso se encontrd que el IMC al inicio del embarazo es un factor

predictivo altamente asociado con el peso al nacimiento del neonato. (11)

Se debe resaltar que, actualmente, las politicas de Salud en otros paises
latinoamericanos como Chile y Pert, enfocan sus estrategias de evaluacion
nutricional en la mujer embarazada tanto para prevenir la desnutricion durante la
gestacion y también para evitar una sobre nutricion y ganancia excesiva de peso
durante esta etapa.-Y esto es importante pues la obesidad esta considerada como la
epidemia del siglo XXI y todos estamos expuestos a ella, mas alin las embarazadas
que por su estado gravidico tienen alteraciones metabdlicas sustanciales que por esta
enfermedad y su gestacion las predispone a una mayor morbi mortalidad materno

neonatal.

Es asi que en el estudio realizado en Chile (11), y tras conocer la ganancia estimada
de peso por cada unidad que cambia de IMC materno, concluimos que se podrian
instaurar tablas de ganancia de peso neonatal esperada segun el IMC, y de esta
manera se proyectar curvas de ganancia esperadas al término del embarazo, lo cual
no solo facilitaria la evaluacion al nacimiento sino que también seria una herramienta
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de valoracion de los sistemas de Salud.- Asi mismo en este estudio se encontro que la
edad gestacional, el sexo del recién nacido, el IMC materno al inicio del embarazo, la
paridad y la edad materna estan significativamente asociadas a la ganancia de peso al

nacer. (11)

2.2 HERRAMIENTAS DE MEDICION NUTRICIONAL POR

ANTROPOMETRIA

2.2.1 INDICE PONDERAL O INDICE DE ROHER

En el campo fetal, hay una serie de mecanismos para medir el estado nutricional del
producto mediante el uso de la ecografia, por ejemplo, la medicién del perimetro
cefélico, del perimetro abdominal, de la longitud el fémur ya que su funcién

Unicamente es para vigilancia intrauterina. (9)

Para la valoracion nutricional neonatal, tradicionalmente se ha utilizado el criterio de
clasificacion, por su peso al nacer en rangos de 2500 gramos minimo y 3500 gramos
maximo, segun esto se puede ubicarlos como peso elevado o peso bajo al nacer.-
Roher propone en 1960, una clasificacion nutricional por antropometria que es mas
exacta, pues aborda matematicamente con mas exactitud al neonato, esta es el

denominado indice Ponderal Neonatal. (9)



2.2.2 SUB CLASIFICACION DEL INDICE DE ROHER - OBESIDAD

NEONATAL Y GRANDES CONSTITUCIONALES

La aplicacion del Indice de Roher, permite valorar de mejor forma el estado
nutricional neonatal, como se explicd por su acercamiento matematico mas proximo,
asi Roher los puede dividir en neonatos eutroficos, enflaquecidos y obesos para la
edad gestacional.- Esta ultima particularidad de ser clasificado, por su edad
gestacional proporciona su valor mas exacto de evaluacion. Al ultimo grupo, los
obesos, se los divide segun el mismo céalculo matematico, en constitucionalmente
grandes u obesos como tal, Este es el resultado tras extrapolar el resultado del

ejercicio matematico a una tabla de interpretacion. (9)

Tabla 1. indice Tabla 1Ponderal para calificar una poblacion de recién nacidos
termino

P/IEG P/IEG P/IEG
P<10 P10-90 P>090
IP BAJO A C X
IP B N E
NORMAL
IP X D F
ELEVADO

IP: indice ponderal

P/EG: percentiles de peso/edad gestacional

- retraso de crecimiento intrauterino asimétrico

: retraso de crecimiento intrauterino simetrico

: retraso de crecimiento intrauterino subclinico

- baja talla genética ( ?)

. grandes constitucionales

: obesidad neonatal o hijos de madres con diabetes gestacional (?)
> normal

. patrones de crecimiento extremadamente infrecuentes

XZTMmQgoOw >




Fuente: Caiza M, Diaz Rosello JL. indice ponderal para calificar a una poblacion de

recién nacidos a término. Anales de Pediatria. 2003; (59) 01: 48-53

Elaborado por: Caiza M,. Diaz Rosello JI.

El indice ponderal o indice de Roher, es un instrumento que relaciona el peso del
recién nacido en gramos, dividido por la talla en centimetros elevada al cubo,
obteniéndose el indice ponderal neonatal [(IPN=peso/talla3)*100]. El IPN se
multiplica por 100, para obtener unidades de uso habitual, un entero y dos
decimales.” A nivel nacional se ha utilizado, el indice de Roher para la defuncién de
patrones de crecimiento intrauterino, validando asi su uso en un estudio caso control

en neonatos de peso elevado para la edad gestacional en el HGOIA. (12)

Esta demostrado que el uso del indice Ponderal o indice de Roher, en uso conjunto
con otras curvas de crecimiento mejoran la evaluacion nutricional de los recién
nacidos. (12) Sin embargo, se cuenta hasta el momento con percentiles para realizar
la estratificacion de los grupos, cuando seria lo ideal realizar un estudio para

revalorar estas curvas no como percentiles sino como desviaciones estandar.

2.3 PAPEL NUTRICIONAL MATERNO SOBRE EL NEONATO DE

PESO ELEVADO



El estado nutricional materno, es un importante condicionante de la ganancia de peso
en el embarazo, pues el feto recibe los nutrientes determinados por la funcionalidad
de la placenta y por el componente materno como tal. La influencia de ellos sobre la
dieta fetal, es trascendental para influir en su crecimiento diario.- No se puede
olvidar que el feto lleva intrinseca la ganancia de peso por herencia genética, la
materna que por sus genes tiene efecto supresor del crecimiento y los paternos por el
contrario son fomentadores del mismo, ahi radica también la importancia de un

equilibrio en la expresion génica. (19)

2.4 FISIOLOGIA DE LA GANANCIA DE PESO DEL EJE MATERNO -

PLACENTO - FETAL

Fisiologicamente, las necesidades energéticas del feto, la formacion de neo tejidos y
la funcion uterina aumentan el metabolismo entre un 20% y un 35%; Y de este
porcentaje un 10% es exclusivamente demandado por el feto, todo esto puede llevar
a una alza térmica secundaria al efecto hormonal. La gestante durante la primera
mitad del embarazo se encuentra en una situacion anabdlica y para ese momento las

exigencias nutricionales fetales son adn insignificantes (19)

El metabolismo de los hidratos de carbono, en la primera parte del embarazo se
produce una hipertrofia, hiperplasia e hipersecrecion de las células B del pancreas.

Debido a los estrogenos, la progesterona y el lactdgeno placentario.- La elevacion de
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esta Ultima hormona placentaria favorece la utilizacion de la glucosa y su

almacenamiento en forma de glucdgeno, reduciendo la glucogénesis hepatica. (19)

Producto del estado anabdlico, hay una sensibilidad materna a la insulina normal o
incluso aumentada, por lo que los niveles de glucosa se pueden mantener normales o
ligeramente disminuidos igual que los niveles de &cidos grasos libres, glicerol y
aminoacidos que se encuentran depletados.- Los carbohidratos son absorbidos y
utilizados con rapidez, favoreciendo la lipogenesis, depositos de glucégeno en pro de

la sintesis proteica. (19)

La importancia del estado anabdlico, es el de preparar una serie de reservas de
nutrientes esenciales para el crecimiento fetal, lactancia neonatal y crecimiento
posterior, es decir, la madre se prepara para etapas fetales y neonatal que exigen de
la mujer, un aporte importante de estas reservas que en la primera mitad del

embarazo y por efecto anabolico se almacenaron. (19)

2.5 FISIOLOGIA DE LA GANANCIA DE PESO DURANTE LA SEGUNDA

MITAD DEL EMBARAZO

En la segunda mitad del embarazo, el equilibrio metabdlico se altera de un estado
previo anabdlico a un catabolismo, producto de ello es la sensibilidad a la insulina

disminuida, en consecuencia la elevacion postprandial de glucosa.- Elevacion de
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niveles de aminoacidos, proteinas y grasas de la dieta, pues los tejidos maternos ya
no los captan como al inicio de la gestacion. Este aumento de glucosa circulante y de
niveles de insulina circulante, el tltimo de ellos que atraviesa la placenta con mayor
facilidad promueve un efecto hipoglucemiante y estimulantes de los factores de

crecimiento. (19)

Grafico 1. GRAFICO 1 Metabolismo de los lipidos durante la gestacion
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Fuente: San Roman M, Noriega Borje J, Aumento de peso durante el embarazo 2013

Elaborado por: San Roman M. Noriega Borja J.

El equilibrio entre demanda y consumo calorico metabolico es fundamental para
mantener un aporte constante nutricional al feto, a pesar de tener niveles de glucosa

libres, por sobre la normalidad secundaria a la relativa insulino resistencia
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fisiologica, los PERIODOs de ayuno materno, consumen con rapidez aquellos que
son utilizables por introduccion al muasculo esquelético y aquellos que no pueden ser
procesados en el receptor por la insulino resistencia, lleva a que su metabolismo

busque otra fuente de aporte energético.

La lipolisis materna excesivamente estimulada, asegura esta demanda alterna
energética pudiendo asi transferir cetodcidos y acidos grasos libres a través de la
placenta. (19)

Cabe resaltar, que este estado de insulino resistencia esta mediado indirectamente,
por el efecto estimulante de la Hormona de Crecimiento Somatotropa, quien estimula
la liberacion de FSH, LH, Cortisol y asi antagonizar estos ultimos, la accién del a

insulina. (19)

El lactogeno placentario tiene una funcion importante en el metabolismo, durante la
primera mitad, provoca el almacenamiento de glucégeno en depdsito y durante la
segunda mitad, aparte de su efecto estimulante del crecimiento lleva la liberacion de
acidos grasos libres, por lo que aumenta asi sus niveles plasmaticos y se facilita la

insulina resistencia. (19)

2.6 FISIOLOGIA DEL EMBARAZO - EL TRIPLE EJE COMPARTIMENTAL
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Es asi que, se puede entender, la fisiologia de la ganancia de peso como un modelo
dependiente de 3 compartimentos, la madre y el feto que comparten los pilares de
aporte energético basados en la dieta, la situacion endocrina como ya se ha explicado
y el metabolismo materno y fetal, es decir la demanda y el consumo.

Todo ello es mediado por el tercer elemento que regula este equilibrio y es la
placenta dependiente de su tamafio, sistemas de transporte, morfologia y

metabolismo intrinseco. (19)

Grafico 2. GRAFICO 2 Modelo Tricompartimental
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Fuente: San Roman M, Noriega Borje J, Aumento de peso durante el embarazo 2013

Elaborado por: San Roman M, Noriega Borje J.
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Al ser la ganancia de peso materna un factor fundamental, casi un eje regulador del
aporte caldrico y equilibrio metabdlico en la madre, el American Collage of
Obstetrics and Gynecology, han animado a mujeres adultas de peso normal a
incrementar su peso en 10,8 a 12,5 kg como valor adecuado para conservar este
equilibrio. Valores por sobre éste, pueden predisponer la presentacion de neonatos
macroscopicos y secundariamente distocias que llevan a la resolucién del parto por
via quirdrgica® La velocidad recomendada de incremento de peso, es
aproximadamente de 0,9 a 1,8 kg durante el primer trimestre y 0,36 a 0,45 kg por

semana a partir de entonces, para mujeres de peso normal antes del embarazo. (19)

El peso ganado en un embarazo normal, incluye los procesos bioldgicos disefiados
para fomentar el crecimiento fetal. Aunque las mujeres varian en la composicién del

peso que ganan durante el embarazo, puede establecerse un cuadro general.

Alrededor del 25 al 30% de la ganancia de peso reside en el feto, el 30 al 40% en los
tejidos reproductores maternos, la placenta, el liquido y la sangre y alrededor del
30% se compone de depdsitos maternos de grasa. (29) El desequilibrio de aporte
energético, demanda y consumo metabdlico del eje materno - placento - fetal

conlleva a la macrosomia fetal y sus complicaciones secundarias.

Grafico 3. GRAFICO 3 Composicion de la ganancia de peso
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COMPOSICION DE LA GANANCIA DE PESO GESTACIONAL

M Feto

H Utero, palcenta, mamas,
liquidoy volemia

i Reserva degrasa

Fuente: San Roman M, Noriega Borje J, Aumento de peso durante el
embarazo 2013

Elaborado por: San Roman M, Noriega Borje J.

2.7 GANANCIA DE PESO ESPERADA EN EL EMBARAZO

Si el exceso en el aumento de peso no es consecuencia de un aumento del consumo
de calorias, es probable que la mujer esté acumulando liquidos, en forma de edemas
0 exceso liquido amnidtico. Las mujeres mayores de 35 afios y/o con gestaciones
multiples son mas propensas al compromiso cardiaco y puede tener una mayor
retencion global de liquidos. Esta ganancia de peso, asi como el modo en que se
produce (progresiva, incrementos bruscos o deceleraciones) depende del nimero de
calorias que se aportan en cada trimestre, y todos estos factores influiran en la salud,
tamafo y crecimiento del feto, ahi la importancia de registrar su evolucion en las

curvas de ganancia de peso durante el embarazo.
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Tabla 2. Tabla 2 Ganancia de peso esperada segun el indice de Masa Corporal.

GANANCIA DE PESO ESPERADA

NORMOPESO - IMC - (18.5-24.9) 11-16 Kg (0.40 Kg / semana )
IMC menor a 18.5 13- 18 Kg ( 0.50 Kg / semana )
SOBREPESO - IMC - (25-25.9) 7-11Kg

OBESIDAD - IMC - sobre 29 No mas 7 Kg (0.3 Kg / semana)

Fuente: Ganancia de peso sugerida durante el embarazo. 214

Elaborado por: Instituto de Medicina de los Estados Unidos.

A pesar de la relacion inversa uniforme observada entre la ganancia de peso
gestacional total y la categoria de IMC pre gravido, las mujeres con sobrepeso y
obesas presentan una probabilidad casi dos veces mayor, de superar las ganancias
recomendadas por el IOM en 1990, en comparacion con las mujeres con peso

normal. (19)

La ganancia de peso gestacional, es el factor prondstico mas importante del cambio
de peso materno, desde la fase pregestacional hasta 18 meses después del parto,
representando del 20 al 35% de la variabilidad en el cambio de peso. El patron de

ganancia puede influir sobre la retencién de peso (Kleinman y co). (19)

El exceso de ganancia de peso, asociado a la maternidad parece ser especialmente
nocivo, dado que se deposita en zonas centrales y se asocia a reducciones del HDL y

a un incremento del riesgo de sindrome metabdlico en la parte media de la vida. (19)
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La sobre nutriciobn materna, parece ejercer una influencia directa sobre varios
aspectos de la fisiologia de la descendencia, incluyendo el apetito, el metabolismo y
los niveles de actividad. El exceso de energia en la dieta materna, puede tener como
consecuencia un incremento de la concentracion y distribucion del tejido adiposo
fetal. Dado que el nimero de adipocitos parece establecerse en los primeros afios de
vida, el exceso de grasa formada en la fase inicial de la vida puede resultar, en una
excesiva obesidad vitalicia. La sobre nutricion prenatal materna, puede influir
también sobre el epigenoma fetal, afectando de este modo a la expresion de los
genes, que dirigen la acumulacion de grasa corporal o el metabolismo relacionado.

(19)

Se hall6 una asociacién entre la mayor ganancia de peso gestacional y el incremento

del riesgo de obesidad infantil de inicio precoz, pero no de inicio tardio.

No obstante, en un estudio reciente se observo una relacion en forma de U evidente,
entre la ganancia de peso gestacional y el peso alcanzado por la descendencia en la
adolescencia, que llegd a ser lineal después del ajuste para el IMC materno antes del

embarazo. (19)

Grafico 4. GRAFICO 4Efecto de la obesidad en la madre, feto y descendencia
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Fuente: San Roman M, Noriega Borje J, Aumento de peso durante el embarazo 2013

Elaborado por: San Roman M, Noriega Borje J.

2.8 FISIOLOGIA DEL EMBARAZO Y PERIMETRO CEFALICO

Otro tema importante a tratar, es sobre el perimetro cefalico neonatal ya que es un

indicador de riesgo temprano de alguna alteracion del neurodesarrollo. Desde el

punto de vista del crecimiento intrauterino cefalico, depende de varios factores de

tipo genetico, el ambiente extrauterino y el intrauterino.(34)

La curva intrauterina en el crecimiento del perimetro cefalico, se da en las primeras

semanas de gestacién, donde la velocidad de desarrollo mas alto se da entre la

semana 31 y 32 con 0.8cm, momento cuando el porcentaje de peso cerebral en
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relacion al peso corporal, empieza a decrecer y empieza aparecer la mielinizacion.

(34)

2.9 EL EMBARAZO Y SU ROL EN LA DIABETES MELLITUS TIPO 11

El embarazo, es un factor de predisposicion diabetogénica, esto se ha visto tras
exponer a embarazadas a sobrecargas de glucosa oral, 20% muestran que no rara vez
hay estados hiperglicémicos durante el embarazo (mayor a 160 mg/dl a la primera
hora y 120 mg/dl a las dos horas) que no son demostrables tras el parto pero que afos
después pueden volver a aparecer. (29) Manifestacion de ello, pueden ser los pesos
fetales elevados, alteracion de la mecéanica del parto dependiente del factor fetal y la

mortalidad de estos productos.

La obesidad materna, se asocia a un incremento de riesgo materno y neonatal con
respecto a enfermedades gravidicas, como preeclampsia, diabetes gestacional,
cesarea, puntaciones Apgar bajas, macrosomia y anomalias congénitas del tubo

neural. (19)

Las mujeres obesas, presentan mayores concentraciones hematicas de nutrientes,
debido a una menor sensibilidad a la insulina, en consecuencia, aumentan los
sustratos disponibles para la trasferencia placentaria al feto, contribuyendo al

sobrecimiento fetal. (19)
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2.10 FACTORES DE RIESGO PERINATALES Y SU RELACION

ANTROPOMETRICA NEONATAL

2.10.1 LA PARIDAD COMO FACTOR DE RIESGO

La paridad, como factor pre concepcional es importante, se ha comprobado que el
peso del primer hijo es menor que el de los subsiguientes; asi como también, las
curvas de crecimiento intrauterino para primogénitos, muestran en las 38 semanas de
amenorrea, un peso promedio 100 g menor que las curvas de neonatos hijos de

madres secundigestas. (19)

La asociacion entre paridad y antropometria del recién nacido muestra, que la
multiparidad favorece el crecimiento intrauterino. EI mas alto grado de asociacion se
observa entre paridad y peso al nacer, asociacion estadisticamente significativa. La
diferencia del peso promedio al nacer entre los hijos de primiparas y de gran
multiparas, es de 230 g.; esta diferencia se relaciona con mejor peso placentario y
con aumento de DNA y RNA en la placenta de las multigravidas; Posiblemente un
factor asociado al mejor peso del recién nacido en la multipara, sea el mayor peso de
ésta, otros autores también han encontrado relacion entre paridad y peso materno

(15)
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Los recién nacidos de madres primiparas presentaron 26g. menos que la poblacion
general, las multiparas y las grandes multiparas 35 y 58 g. méas respectivamente,
siendo estas diferencias estadisticamente significativas (p<0.01). La diferencia del
peso al nacer entre las primiparas y las que cursaban su quinta gesta es de 100 g.

(15)

2.10.2 LA EDAD MATERNA COMO FACTOR DE RIESGO

Uno de los riesgos bioldgicos, es la edad materna en sus extremos-menos de 20 afios
y mas de 35, siendo mas alto para las menores de veinte afios, disminuyendo luego,
para volver a aumentar con intensidad creciente después de los treinta y cinco

afos.(16)

El embarazo en las muy jovenes, con mayor frecuencia, se acompafia de toxemia,
prematurez, distocias de posicién, asfixia intra y extrauterina. La denominada
“verdadera competencia materno—fetal de nutrientes” para satisfacer las necesidades
del feto y de la madre es producto de embarazo en las muy jOvenes. Las
repercusiones en el crecimiento se reflejan en la disminucion de las medidas
antropométricas y pueden incluso interesar la vida intelectual, emocional y psiquica

del nifio y atn del adolescente. (16)
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Para las madres de mayor edad, la patologia es diversa: toxemia, hipertension,
nefropatias, malformaciones fetales, distocias de la dinamia y disminucién del
crecimiento. La edad avanzada (cuarenta afios y mas) ejerce un efecto adverso sobre
la morbilidad y mortalidad materna y perinatal; el embarazo en esta edad es peligroso
porque puede existir rigidez tisular, trastornos de implantacion y de vascularizacion,

que se hacen evidentes alterando el crecimiento fetal. (16)

2.10.3 SOBREPESOQO Y OBESIDAD MATERNA PREGESTACIONAL

COMO FACTOR DE RIESGO

La obesidad no solo tiene implicaciones directas en la gestacion, sino que también
tiene impacto en el peso del neonato, en la infancia y posteriormente en su vida. Es
decir, el peso materno puede influir la prevalencia y severidad de la obesidad en el

futuro. (16)

En un estudio noruego que se realizd en mujeres antes de embarazarse el 65,2% tenia
peso pregestacional normal, 2,9% peso bajo, 22,3% sobrepeso y 9,5% eran obesas.
El analisis mostré que el peso al nacer de los hijos aumenté conforme incrementd
tanto el IMC pregestacional materno como la ganancia de peso durante el embarazo.

(16)
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En un estudio en Ottawa y Kingston en mujeres antes de gestar un 23,7% de mujeres
tenia sobrepeso y 16,2% eran obesas. Solo 29,3% de las madres siguieron las
indicaciones de ganancia de peso gestacional del Instituto de Medicina, mientras
57,7% las excedieron. Se compar0 con las gestantes con IMC normal y aquellas que
presentaron sobrepeso/obesidad, antes del embarazo se asociaron con bebés grandes

para la edad gestacional. (16)

En otro estudio en el Japdn, se obtuvo que el sobrepeso materno pregestacional, la
primiparidad y la ganancia en IMC de maés de 0,13 por semana presentan factores de
riesgo para presentar bebés grandes para la edad gestacional, asi como para un

mayor numero de cesareas. (16)

Como se ha visto, tanto el sobrepeso como la obesidad constituyen un gran problema
durante el embarazo, ya que, pueden haber consecuencias maternas y perinatales
adversas; por lo que, se debe intervenir en los estilos de vida para optimizar una

alimentacion saludable y promover el ejercicio. (16)

Se ha concluido en este aspecto, que una nutricidbn materna saludable y el hacer una
buena historia clinica y examen fisico desde la primera consulta prenatal con una
buena asesoria, para fomentar la salud materna y fetal influiria posteriormente en el

embarazo para mantener un bebe con peso adecuado y saludable. (16)

2.10.4 PERIODO INTERGENESICO COMO FACTOR DE RIESGO
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Con relacién al intervalo intergenésico y el peso neonatal, se determind que el peso
al nacer fue menor cuando el intervalo era menor a 18 meses, y mientras mas se
incrementaba el intervalo el peso era mayor, sin variar significativamente cuando el
intervalo fue mayor a 18 meses. Esto sefiala la importancia de un intervalo

intergenésico de dos afios 0 mas para obtener un bebe con mejor peso. (16)

Estudiando los pesos del recién nacido y del neonato el peso bajo se vio influenciado
con intervalos intergenésico menor a 18 meses, mientras que con intervalos de 18 a
59 meses se mantuvieron estables con pesos adecuados y continué aumentando en

los casos de intervalos de 60 meses 0 mas. (16)

2.10.5 CONTROLES PRENATALES COMO FACTOR DE RIESGO

En relacion con los controles prenatales, realizados en un estudio, en varias mujeres
gestantes en el Per(, la quinta parte de ellas (22%) no tuvo control prenatal y menos
de la mitad del total (47%) tuvo 6 controles o0 mas; el 31% restante tuvo un nimero
de controles no adecuado. El peso del neonato aumentd gradualmente, conforme
hubo un mayor nimero de controles prenatales, mucho mas si se tuvo 6 controles o
mas. Mientras que los pesos al nacer fueron menores al promedio si tuvieron 5

controles prenatales o menos. (16)

2.10.6 FACTORES DE RIESGO MAS FRECUENTES PARA GANANCIA

EXCESIVA DE PESO NEONATAL
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Las caracteristicas maternas asociadas a macrosomia fetal en el Per( encontradas en
este estudio fueron: edad mayor e igual a 35 afios, talla mayor de 1.60 metros, peso
pregestacional mayor de 60 Kg. sobrepeso u obesidad, residencia en la costa y a
nivel menor de 1000 msnm, gran multiparidad, antecedentes de aborto y embarazo

post término. (16)

A nivel internacional en Venezuela, se encontraron, factores méas frecuentes:
diabetes, ganancia de peso materno de mas de 15 kg., enfermedad hipertensiva y
embarazo prolongado.- Las complicaciones que se presentaron en el parto fueron:
desgarro de partes blandas, distocias del parto, trabajo de parto prolongado y
retencién de hombros. 3! En Cuba, se hallé asociacién con edad materna mayor de
30 afios, edad gestacional mayor de 42, talla materna con 1,70 m., antecedente de

hijo macrosémico, diabetes familiar y sexo masculino. (16)

En Polonia en 1999-2004 se encontraron como factores de riesgo el aumento de peso
durante el embarazo mayor de 15 kilos, primiparas, cesarea, edad mayor de 30 afios y
antecedente de RN macrosémico. ' En Nigeria, se encontré asociacién con
multiparas, edad materna de 35 a 39 afios, antecedente de macrosomia, ganancia de

peso gestacional mayor a 15 Kg y talla materna mayor a 1,63 m. (16)

2.11 DIABETES GESTACIONAL
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2.11.1 CONCEPTO

La diabetes gestacional es un estado hiperglicemico, que parece o se detecta por
primera vez durante el embarazo, esta provocado por la alteracion del metabolismo
de los hidratos de carbono, esta traduce una insuficiente adaptacion a la insulino

resistencia.

2.11.2 EPIDEMIOLOGIA

La Diabetes Gestacional (DG) ocurre en aproximadamente un 7% de todos los
embarazos (rangos entre 1-14%, segun poblacién estudiada y test diagnosticos
empleados); resultando en mas de 200.000 casos anuales de D.G. (36)

En Chile, un estudio realizado el afio 2000, en el Hospital San Juan de Dios, mostrd
una frecuencia de 4% de D.G. El aumento mundial de la DM y embarazo es un
reflejo del aumento epidémico de la obesidad, que se traduce en intolerancia a la

glucosa 'y DM tipo 2, cada vez a edades méas tempranas. (36)

Los cambios en la prevalencia de DM2 en jovenes y adolescentes, ademas del
desplazamiento del embarazo hacia edades mayores, sobre 35 afios, han determinado,
un aumento de la frecuencia de DM2 y embarazo en aproximadamente, un 65% de

las Diabetes pre- gestacionales. (36)

La Diabetes Gestacional en Ecuador ocupa el 6° lugar entre las enfermedades crénico

degenerativas, con una frecuencia de 6- 9% de la poblacién. La frecuencia de

-27 -



Diabetes Gestacional en diferentes estudios es de 1 al 5 % aunque este porcentaje
puede ser mayor, dado que las pruebas o no se aplican o se realizan de forma

inadecuada. (20)

2.11.3 PATOGENIA

En la segunda mitad de la gestacién se requiere, un estado fisiologico de resistencia a
la insulina para dirigir los nutrientes almacenados en la madre, hacia la unidad feto

placentaria y dar un crecimiento adecuado al feto. (21)

El efecto celular de la insulina, se da por varias vias de comunicacion que ocurre
dentro de la célula y cualquier alteracion en dichas vias puede alterar el metabolismo
de la glucosa. Para realizar todos los mecanismos fisioldgicos que tiene la glucosa en
el organismo; la insulina se une a su propio receptor en la subunidad alfa
extracelular e inicia un cambio movilizando el ATP hacia la subunidad beta

intracelular. (35)

Asi la union del ATP en el amino&cido lisina, activa una autofosforilacion del
receptor para formar sustratos proteinicos para crear sefiales quimicas de la insulina.
Y al haber varias alteraciones entre los receptores de la insulina, puede hacer que
disminuya la masa de células beta en el pancreas y por lo tanto, disminucion de la

secrecion de insulina. (35)

Durante el embarazo, la resistencia a la insulina ayuda en la provision de sustratos de

energia al feto, ya que origina concentraciones elevadas de glucosa y acidos grasos
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libres. Sin embargo, la misma resistencia produce aumento en la secrecion de
insulina materna. Si la respuesta pancreatica materna es inadecuada, en condiciones
de mayor demanda de produccion de insulina materna, puede desencadenarse la

diabetes gestacional. (35)

Estudios muestran un aumento proporcional en el indice de complicaciones en el
feto, conforme se eleva la cifra de la glucosa en la sangre materna: indices de
mortalidad del feto de 4% cuando la glucosa es menor de 100 mg y hasta de 24%

cuando la cifra excede 150 mg. (21)

Los hijos de mujeres con diabetes pregestacional tienen alto riesgo de sufrir
malformaciones  congénitas, lo que se debe a que la hiperglucemia y la
hiperinsulinemia en el feto con efectos teratogénicos. La incidencia de riesgo de estas
malformaciones es de 6 a 8% y la mayoria ocurre en el sistema nervioso central, el

corazdn, el sistema urogenital y el tubo gastrointestinal. (21)

En el musculo esquelético, el GLUT-4 est4 disminuido en el tejido adiposo en
mujeres embarazadas, y es aun menor en la diabetes mellitus gestacional; ademas,
esta alterada la tras locacion de estos trasportadores. Los cambios moleculares en el
adipocito durante el embarazo, muestran reduccion en la trascripcion del PPARg,
receptor nuclear que regula la trascripcion de varios genes centrales en el
metabolismo del adipocito (adiponectina, la lipoprotein lipasa, la proteina P-2

fijadora de acidos grasos intracelulares y la proteina no acoplada mitocondrial).(21)
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Grafico 5.GRAFICO 5 Cambios celulares que contribuyen a la resistencia a la
insulina
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Fuente: Garcia C. Diabetes mellitus gestacional. Revista Medicina Interna México
2008; 148-56

Elaborado por: Garcia C.

2.11.4 MORBI MORTALIDAD NEONATAL POR DIABETES

GESTACIONAL

Estudios muestran un aumento proporcional en el indice de complicaciones en el
feto conforme se eleva la cifra de la glucosa en la sangre materna: indices de
mortalidad del feto de 4% cuando la glucosa es menor de 100 mg y hasta de 24%

cuando la cifra excede 150 mg. (21)

-30-



Los hijos de mujeres con diabetes pregestacional tienen alto riesgo de sufrir
malformaciones  congénitas, lo que se debe a que la hiperglucemia y la
hiperinsulinemia en el feto con efectos teratogénicos. La incidencia de riesgo de estas
malformaciones es de 6 a 8% y la mayoria ocurre en el sistema nervioso central, el

corazdn, el sistema urogenital y el tubo gastrointestinal. (21)

2.11.5 DIAGNOSTICO

Para diagnosticar diabetes gestacional se pueden utilizar dos diferentes métodos de
laboratorio.- El primero es el siguiente: Se le realiza sobre la base a la presencia de
mediciones de glicemia, dos o mas de estas que superen las dos desviaciones
estandar sobre la media, tras realizar una recarga oral de 75 gramos de glucosa; se
toman por lo tanto, determinaciones de glicemia en ayuno, a la hora, las dos horas y
tres horas después de la ingesta de éste, debiendo encontrarse los siguientes valores
minimos o puntos de corte: 92 mg/dl en el ayuno, a la primera hora 180 mg/dl, a las

dos horas 153 mg/dl y a las tres horas 140 mg/dl.

Actualmente se conoce que el test de O “Sullivan tiene una sensibilidad el 80% con
un punto de cohorte de 140 mg/dl y se recomienda realizarlo desde la semana 24 a la
28, si éste sale positivo se debe solicitar el test de tolerancia oral a la glucosa de tres
horas y asi asegurar el diagnostico de diabetes gestacional, junto con un adecuado

manejo a la gestante con el afan de reducir los riesgos para la madre y su bebé.
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El segundo método consiste en realizar una prueba de tolerancia oral, con carga de
glucosa de 50 gramos y medir la glucosa una hora después de haber realizado esto.-
Solo si esta medida es mayor 140 mg por decilitro o 135 mg por decilitro, si la
paciente es de una etnia de alto riesgo de diabetes mellitus, se debe proceder con la
prueba de tolerancia oral a la glucosa ( TTOG ) con 100 gramos de glucosa, esta
ultima prueba si debe realizarse en ayunas y si el resultado de esta ultima a las tres
horas y tras la ingesta de 100 gramos de glucosa arroja como resultado una glicemia

mayor a 140 mg/dl, se sustenta un diagnostico de diabetes mellitus gestacional.

2.11.6 TRATAMIENTO

Obtener un recién nacido sano y sin complicaciones a largo plazo, esto junto a un
embarazo sin complicaciones y la sensibilizacion a la paciente para que mantenga un
control metabdlico estable y planificacion para un embarazo futuro. (36).- Junto con
esto se debe mantener niveles glicemicos Optimos pregestacionales y durante el
embarazo en las pacientes con diagnostico de prediabetes por lo que se debe tener en

cuenta las siguientes medidas. (36)

Tabla 3. Tabla 3 Glicemias esperadas antes y durante la gestacion.
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Antes y durante <125 60-119 100-149
embarazo inicial

Durante 290y 3eT. | <110 60-119 100-129

Fuente: Araya R. Diabetes y embarazo. Revista médica clinica Condes 2009. 614-
629

Elaborado por: Araya R.

Junto a esto se debe mantener una seria de medidas durante el desarrollo del

embarazo y estas son: (36)

1.- 35 - 45 calorias / kilogramo / dia, (ajuste segun el peso inicial) pero en ningun
caso debe ser menor a 1500 calorias/dia.

2.- La distribucion de esta dieta debe ser en 50% para hidratos de carbono,
fraccionada en 4 comidas y dos colaciones, asi se evita periodos de ayuno materno.
3.- El uso de edulcorantes esta autorizado de manera discreta.

4.- Ganancia adecuada de peso durante la gestacion, 12.5 Kg idealmente y ajuste
segun el IMC materno.

5.- Actividad fisica moderada, aerdbica, alternada, a tolerancia.

6.- Hipoglucemiantes orales tiene categoria C y por lo tanto no datos suficientes para
establecer su uso en diabetes y embarazo, el Gnico categoria B es la metformina pero
no es un hipoglucemiante oral.

7.- El uso de insulina, sobre todo si se tenia el antecedente de uso antes de la

gestacion podra causar hipoglucemias durante el embarazo inicial, a partir del
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segundo trimestre se puede requerir mayores dosis de esto y vigilar que durante el
tercer trimestre estas demandas de insulina pueden ser menores y por lo tanto, vigilar
estrictamente la dosis para evitar hipoglucemias.- El hecho radica en que a las 35
semanas la demanda excesiva del segundo trimestre empieza a estabilizarse.

8.- La mujer debe tener un autocontrol de la glicemia capilar, minimo 4 veces al dia,
pre prandial y postprandial, con cada comida o con la colacion, control bimensual
hasta las 32 semanas y luego de ello podria ser semanal hasta asegurar que se
manejan valores adecuados promedio de ayuno y postprandial.

9.- El control de la embarazada también se enfoca en su ganancia de peso, pues es
un predictor de crecimiento fetal.

10.- Vigilancia de la presion arterial, las gestantes con diabetes mellitus tienen 20%
mas posibilidades de preeclampsia vs las que no en un 7%.

11.- Control renal de presion arterial, bacteriurias asintomaticas e investigar
proteinuria cada 1 a 3 meses, segun la evolucion del paciente. La metildopa es el
medicamento de primera eleccion para hipertensas.

12.- El control obstétrico de la gestante con diabetes mellitus tipo Il que comprende
en controles frecuentes, bimensuales y mas aun desde el segundo trimestre o segln

la condicion de la paciente.- Buscando asi como objetivos (36) :

. Pesquisar precozmente las complicaciones.

. Evaluar crecimiento y bienestar fetal.

. Determinar el momento y condiciones del parto.

. Se priorizan estudios ecografia precoz 2-20 semanas y luego seguir

cada 4-6 semanas (variable segun condicion paciente) (deteccién anomalias
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congénitas, polihidroamnios, macrosomia fetal). Doppler arterial uterina

semana 16 y eventualmente 3er trimestre (variable segun paciente, si tiene

diabetes pre-existente la posibilidad de insuficiencia vascular unidad feto-

placentaria, es mayor).

» Auto monitoreo materno de los movimientos fetales desde las 28 semanas,

en adelante, ha resultado efectivo para evaluar el bienestar fetal.

* Registrar los valores basales no estresantes desde la semana 32 en adelante,
cada 7 dias  hasta la semana 36 y desde entonces bisemanales (o0 segln estime
obstetra).

« Los perfiles biofisicos fetales aportan importante informacion.

2.12 MACROSOMIA FETAL

2.12.1 DEFINICION

En neonatologia se define a la macrosomia fetal, como el peso mayor a 4000 gramos
al nacimiento, éste en un término que a la vez indica la medida antropométrica en
relacién con el nacimiento, no a la edad gestacional. Es asi que, los términos de
obeso y constitucionalmente grande si lo hacen, pues describen un recién nacido de

peso elevado y lo estratifica por edad gestacional.
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2.12.2 OBESIDAD NEONATAL Y GRANDES CONSTITUCIONALES

DEFINICION

Un neonato obeso se considera a todo recién nacido, cuyo indice de Roher al
nacimiento arroje como resultado, un valor superior al percentil 90 acorde con su
edad gestacional. Y un neonato constitucionalmente grande es aquel cuyo indice de
Roher arroje como resultado un valor entre el percentil 10 y 90 acorde con su edad

gestacional. (13)

Es fundamental resaltar la importancia de las diferencias que radican entre los
términos macrosomia fetal, obesidad neonatal y neonato grande constitucional,
puesto que a simple vista impresionan ser tres grupos poblacionales diferentes, pero
si se analiza que un neonato macrosémicos puede ser consecuencia o tener como
caracteristica adjunta a su macrosomia, que es obeso neonatal o que es grande
constitucional, nos orientaria de una mejor forma a entender que el indice de Roher,
es sblo una su clasificacion antropométrica de los grupos poblacionales neonatales,
uno de ellos es la macrosomia fetal y por ejemplo otro de ellos son los nifios de bajo

peso al nacimiento.

2.12.3 EPIDEMIOLOGIA
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El peso al nacer 4000 g o més representa aproximadamente el 5% de todos los
nacimientos y ha sido considerado en la mayoria de los estudios como sinénimo de
macrosomia fetal. Por otro lado, el feto grande para la edad gestacional que
representa el 10% de la poblacion general de recién nacidos, ha recibido hasta el
momento poca atencion por parte de los investigadores; es decir, un 5 % de los fetos
grandes no son clasificados en la actualidad como macrosémicos y no se benefician
del enfoque de riesgo perinatal. Por lo tanto, la definicion méas correcta de
macrosomia es la de considerar la edad gestacional y el percentil 90, los cuales tienen

un riesgo significativo perinatal que los fetos de tamafio normal. (13)

La prevalencia mundial de fetos >4000 gr es del 9%, siendo la prevalencia de
aquellos >5000 gr del 0,1 %. (LogDiaz). A nivel internacional, la incidencia de la

macrosomia segun lo informado por algunos autores, oscila entre 4.7 'y 16.4 %

La maés alta prevalencia reportada es 20% en paises nordicos (Mohamed). Un estudio
similar al nuestro en Cuba (Molina) reporta 11% de recién nacidos macrosémicos, en
Chile (Martinez) en un estudio de 6969 partos 474 correspondieron a recién nacidos

de 4000 g. a mas (7%). (16)

2.12.4 EPIDEMIOLOGIA EN EL ECUADOR
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Epidemiologicamente, a nivel nacional no se conocen datos estadisticos sobre peso
elevado para la edad gestacional, pero en el HGOIA se cuenta con estadistica acerca
de peso elevado al nacimiento en el afio 2013, siendo un total de 6948 partos, de los
cuales 840 fueron de peso mayor a 3500 gramos, es decir 12.08 % anual (17).- A
nivel internacional los datos referentes a peso elevado para la edad gestacional, son
igualmente escasos, pero al existir una relacion entre neonatos de alto peso al nacer y
obesidad infantil, se puede referir cifras de esta ultima aproximadas del 13.9% entre

los 2 y 24 afios y para sobrepeso en el mismo grupo etéareo del 12.4%. (18)

2.12.5 PATOGENIA

Fisiopatologicamente hablando dentro del crecimiento fetal, tienen varios
componentes entre éstos son de tipo genético, metabdlico, uterino y materno. Dentro
del factor genético se incluyen un control génico en el crecimiento provocando una
diferenciacion celular que va a determinar el tamafio al momento de nacer. En los
factores hormonales la insulina es el principal metabolito que va influir en el
crecimiento fetal ya que éste es una hormona anabdlica y favorece el crecimiento
muscular graso por lo que va a determinar una érganomegalia sobre todo hepatica,
esplénica y cardiaca con cierta desproporcion del tamafio del cerebro ya que éste es

un drgano no insulino-dependiente. (37 - 38)

A su vez la leptina que es otro metabolito influyente en el crecimiento fetal y de la
grasa corporal ya que al tener un elevado nivel de leptina estd asociado con una
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mayor adiposidad corporal, sin embargo cabe indicar que los neonatos asimétricos
tienen niveles elevados de factor de crecimiento insulino mimético (FCI-1) con una
tendencia al hiperinsulinismo y a niveles elevados de Leptina mientras que los
neonatos constitucionalmente grandes tienen niveles elevados de factor de

crecimiento insulino mimético (FCI-1) elevado. (34 - 37 - 38)

2.12.6 DIAGNOSTICO DE MACROSOMIA EETAL

El diagnostico de macrosomia fetal depende en gran medida de la sospecha clinica.
Asi, en este estudio los autores encontraron que todas las gestantes presentaron algin
factor de riesgo identificable antes del parto. (31) Por cada correcta identificacion de
feto macrosémico hubo nueve falsos positivos. Se cree que esto obedece a la falta de
una buena evaluacion prenatal donde no se identifican factores de riesgo en forma

oportuna. (16)

En cuanto al diagnéstico de peso elevado para la edad gestacional se usan los
patrones de crecimiento intrauterino basado en el indice ponderal o de Roher que fue
aplicado y validado en un estudio en el HGOIA; tras hacer los calculos
correspondientes y clasificarlos en la tabla de patrones de crecimiento se puede
elaborar un diagnostico detallado del neonato en cuestion como peso elevado para la
edad gestacional y el subgrupo al cual pertenece segun la clasificacion ponderal. (12)
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Basicamente el método para diagnosticar macrosomia fetal se basa en dos entidades
una la parte clinica evaluando factores de riesgo de la mano con un buen examen

fisico y por otro lado, por medio de estudios de imagen que comprende la ecografia.

En la ecografias se calcula el peso fetal con una probabilidad de deteccidon en
embarazos no complicados que varia entre 15-79% con una sensibilidad de 21,6%,
especificidad de 98,6% y valor predictivo positivo de 43,5%. (23). Un peso estimado
>4.000 g se asocia con una probabilidad del 77% de macrosomia, siendo del 86%
cuando sobrepasa los 4.500 g. (22)

Mientras que en la parte clinica en pacientes de bajo riesgo para macrosomia, la
medida de la altura uterina de 4 cm. o mas de lo esperado para la edad gestacional,

debe ser la sefial que indique la necesidad de un estudio ecografico.

En un estudio realizado por Rivero y Berrone se utilizé la altura uterina mayor de 34
cm. como factor predictor de macrosomia, obteniéndose una sensibilidad de 93%,
especificidad de 69%, un valor predictivo positivo de 8.8% y un valor predictivo

negativo de 99.7%. (23)

2.12.7 CONSECUENCIAS DEL NEONATO DE PESO ELEVADO

Las consecuencias de un neonato de peso elevado al nacer, se traducen a corto plazo

como controles glicémicos periddicos, hasta que los niveles maternos de insulina en
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sangre fetal disminuyan y permitan mantener glicemias adecuadas para el neonato
méas de 60 mg/dl.- A mediano plazo las consecuencias, confluyen en un solo
problema: obesidad infantil, la misma que desencadena problemas dermatologicos,
psicoldgicos, osteoarticulares y que limitan la vida del infante a un medio ambiente
de alta presion social, de tal manera que a largo plazo todas las anteriores
consecuencias descritas, se transmiten en afeccion de drganos diana como por
ejemplo dafo articular, desequilibrio en el metabolismo del colesterol, problemas

cardiovasculares, diabetes y en general enfermedades metabolicas. (19)

2.12.8 MORBI MORTALIDAD MATERNO FETAL Y MACROSOMIA

FETAL

Al hablar de morbimortalidad materno-fetal en relacion con la macrosomia, se asocia
con una mayor incidencia de cesareas, mientras que en el parto vaginal hay un
aumento de desgarros en el canal vaginal. También se describen mayor nimero de

hemorragias maternas y de complicaciones relacionadas con la cirugia y la anestesia.

1)

La mortalidad en la macrosomia fetal es mas elevada. Con pesos al nacimiento entre
4.500-5.000 g se ha visto una mortalidad fetal del 2%o0 en RN de madres no diabéticas
y del 8%o en diabéticas, y para pesos de 5.000-5.500 g este porcentaje aumenta al 5-
18 %o en no diabéticas y al 40%o0 en diabéticas. Los traumatismos obstétricos, la

distocia de hombros y la lesién del plexo braquial son méas frecuentes en

-41 -



macrosomicos obesos. El riesgo de lesion del plexo braquial es del 0,9%o en menores

de 4.000g, del 1,8%o entre 4.000-4.500 g y del 2,6%0 en mayores de 4.500 g. (1)

Las alteraciones metabolicas en el neonato macrosémico, como la principal causa a
corto plazo es la hipoglucemia, pero los estudios han demostrado que los RN
macrosomicos constitucionales no presentan mayor riesgo que la poblacion general,
se controlan facilmente con una adecuada lactancia y tienen una respuesta
metabolicamente correcta; mientras que, nifios que presentan mayores factores de
riesgo como en madres diabéticas y que a la vez sean macrosémicos disarmaénicos es

importante tener un mayor control glicémico. (1)

2.13 ABORDAJE TERAPEUTICO INICIAL DE GRUPOS

NEONATALES CON PESO ELEVADO

El manejo clinico de los neonatos con peso elevado, es multidisciplinario pues
involucra al neonat6logo, al pediatra y muy posiblemente al internista a largo plazo,
esto secundario a las consecuencias anteriormente descritas que presentan este grupo
de riesgo, farmacoldgicamente no hay una terapia preventiva, o curativa de esta
condicion antropometrica.- Por lo tanto el inico manejo efectivo que se puede aplicar
es la prevencion de los factores perinatales que influyen en la presentacion de nifios

de peso elevado.
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2.14 CONSECUENCIAS A LARGO PLAZO DEL PESO ELEVADO AL

NACER

En Meéxico (Tene y co) realizaron un estudio caso control, con el objetivo de
investigar la asociacion entre el peso elevado al nacer y la obesidad infantil en nifios
de 1ro y 2do grado a nivel escolar donde hubo datos estadisticamente significativos
con el peso, el indice de masa corporal y espesor de pliegues subcutaneos por lo que
el peso elevado al nacimiento se asocié a obesidad infantil [OR: 2.55; (IC 95% 1.4-
4.8); p= 0.003). Por lo que se concluy6 que el peso elevado al nacer es un factor de

riesgo para obesidad infantil . (24)
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CAPITULO 11l MATERIALES Y METODOS

3.1 OBJETIVOS.

3.1.1 Objetivo General:

e Analizar cuéles son los factores de riesgo perinatales, que influyen en la
obtencion de recién nacidos a término con peso elevado para la edad

gestacional en los subgrupos obesidad y constitucionalmente grandes.

3.1.2 Objetivo Especificos:

1. Analizar descriptivamente los grupos de recién nacidos de peso elevado para
la edad gestacional, estratificados como obesos y constitucionalmente
grandes, analizar a las madres de estos neonatos, cuyo parto fuese atendido
en el HGOIA, sean mayores de edad, deseen participar en el estudio y cuyo
hijo o hija cumpla criterios de inclusion en el estudio.

2. Determinar los factores de riesgo en neonatos con peso elevado para edad
gestacional

3. Establecer la asociacion entre factores de riesgo metabdlico, antecedente
patologicos familiares, informacion demogréafica, antecedentes obstétricos y
antropometria materna para neonatos de peso elevado para la edad

gestacional y los subgrupos de obesidad y constitucionalmente grandes.
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4. Definir la prevalencia de neonatos con peso elevado para la edad gestacional
que ocupen los subgrupos de obesidad y constitucionalmente grandes en el

HGOIA.

3.2 HIPOTESIS.

1. Los recién nacidos obesos de peso elevado para la edad gestacional,
presentan mas factores de riesgo perinatales para su condicion antropomeétrica
que aquellos grupos constitucionalmente grandes.

2. Los recién nacidos obesos no presentan aumento del perimetro encefélico en
comparacion con el grupo de constitucionalmente que si lo hacen.

3. Los antecedentes familiares que cuenten con factores de riesgo metabdlico
predisponen a una mayor presentacion de nifios obesos vs constitucionales.

4. El sedentarismo y las dietas hipercarbonatadas estan asociados directamente

con la presentacion de neonatos obesos vs constitucionales.

3.3 TIPO DE ESTUDIO.

El disefio de estudio es descriptivo transversal con el objetivo de recolectar los datos
que las variables requieren, estimar la frecuencia de neonatos con peso elevado que
pertenecen a los subgrupos constitucionalmente grandes y obesos.- Mediante
estratificacion por indice ponderal de Roher, asociar tendencias de que variables
predisponen a la presentacién mayor de un grupo u otro antes mencionado y de esta

manera sustentar la hipotesis planteada.
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3.4 MUESTRA.

En el Hospital Gineco Obstétrico Isidro Ayora, en el Departamento de
Epidemiologia se cuenta con informacién antropométrica del 2013, donde del
universo de nacidos vivos, el numero de peso elevado para la edad gestacional fue de
1025 neonatos, de esta manera y tras hacer el calculo correspondiente para obtener
resultados estadisticamente significativos con un margen de error del 5% y un

intervalo de confianza del 99%, se estudiaran a 113 individuos.

Grafico 6.GRAFICO 6 Calculo de la muestra.

Formula empleada |

n, z2(-)Y
n=————— donde: n,= /(1-p* T

3.4.1 Procedimiento de recoleccion de informacion:

Para la obtencion de datos, se procedid a entrevistar a las madres de aquellos
neonatos de peso elevado para edad gestacional, durante su estancia hospitalaria
mediante una hoja encuesta que mas adelante se detalla.- Para la recoleccién de la
informacién sobre la antropometria neonatal, se tomé como base los datos que
reposan en la hoja 051 de la historia clinica del neonato y fue llenada de forma
individual en la "hoja de recoleccion de antropometria neonatal” (que mas adelante
se adjunta ANEXO 3), para ser filtrada y analizada por los investigadores.- Para el

analisis antropomeétrico de peso, talla y perimetro cefalico se utilizd como referencia
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puntos de cohorte que manejan en el departamento de estadistica del Hospital Gineco
Obstétrico Isidro Ayora, los mismos que se detallan en la seccién de anexos (

ANEXO 3) en la hoja de recoleccion de datos neonatales.

Para estratificar a aquellos neonatos de peso elevado, dentro de los subgrupos de
constitucionalmente grandes u obesos se tomaron como referencia las
DEFINICIONES DE PATRONES DE CRECIMIENTO INTRAUTERINO (Anexo
4), publicado en el estudio indice ponderal para calificar a una poblacion de recién
nacidos a término de la Dra. Maria Elena Caiza, Médico Especialista en Pediatria,
Centro de Salud # 01, que se encuentra en la seccidn de anexos al término de la hoja

de recoleccién de datos neonatales.

3.4.2 Criterios de inclusion:

e Recién nacidos a término por test de Capurro.

e Toda madre que haya firmado el consentimiento informado para participar en
el estudio.

e Todo recién nacido en el HGOIA que cumpla los criterios de inclusion del
estudio.

e Todo neonato de peso mayor para le edad gestacional segun los siguientes

puntos de cohorte (HGOIA):
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Tabla 4.Tabla 4 Puntos de cohorte de peso segun la edad gestacional.

37 semanas 3365 gr - 3419 gr
38 semanas 3420 gr - 3526 gr
39 semanas 3527 gr - 3599 gr
40 semanas 3600 gr - 3687 gr
41 semanas 3688 gr 0 mas

Fuente: Puntos de cohorte de peso para edad gestacional, Hospital Gineco

Obstetrico Isidro Ayora, Departamento de Epidemiologia. 2014

3.4.3 Criterios de exclusion:

e Todo neonato cuya madre sea menor de edad.

e Todo neonato cuya madre posea algun tipo de discapacidad mental, que
impida la toma de decisiones sobre si misma.

e Toda mujer que sea analfabeta.

e Todo neonato con peso elevado al nacimiento (mayor a 3500 gramos) pero
que no corresponda como elevado para la edad gestacional, segun los puntos
de cohorte que se encuentra en la seccion anexos, hoja de recoleccion de

datos neonatales.

3.5 VARIABLES DE ESTUDIO.

Tabla 5. Tabla 5 Variables a estudiarse.

-48 -



VARIABLE CONCEPTO |DIMENSIO | INDICAD |ESCALA
N OR
EDAD MATERNA NUmero de Entre 18 y Edad en 1.- Entre
anos 20 afos: afios 18y 20
comprendido adolescente. | cronoldgico | afos.
desde el s. Variable
nacimiento Entre 21y cuantitativa. | 2.-21a
hasta el 34 afos 34 afos
momento de adulto.
toma de 3.- Mayor
muestra. Mayor de 35 oigual a
anos: Mujer 35 afios.
anosa
ANTECEDENTES Estado HbA1C Variable 1.-Si
PERSONALES patologico mayor 6.5% | cualitativa
PATOLOGICOS DE | metabdlico de obtenida por | 2.- No
DIABETES ANTES | desequilibrio en | GB mayor a | interrogatori
DE LA GESTACION | el 92mg/dl 0.
procesamiento
de los hidratos | GP mayor a
ADA qguias para la de carbono 153 mg/dl a
atencion de la sumado a las 2h de
diabetes 2012 insulinoresisten | sobrecarga
cia periférica. de 75g
glucosa
Sintomas
mas una
glicemia al
azar mayor a
200.
ANTECEDENTES Variante de la | Simenor de | Variable 1.-Si
OBSTETRICOS DE | DM tipo Il las 24 cualitativa
DIABETES inducida por el | semanas obtenida por | 2.- No
GESTACIONAL embarazo que tiene una interrogatori
reduce la glucosa igual | o.
capacidad de 0 mayor a 92
uso de mg/dl y
carbohidratos menor o
sumado a igual a 126
insulino mg/dl.
resistencia
periférica. Sialas 24
semanas fue
menor a 92
mg/dl y
entre las 24
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y 28

semanas
mayor a 92 o
tras TTOG
75mg fue de:
mayor a
180mg/dl 1h
y 153 mg/dI
2h
PERIODO PERIODO de | Tiempo Variable 1.- Menor
INTERGENESICO tiempo entre la | comprendido | cuantitativa | a 24
presentacion del | entre fecha | medida en meses.
embarazo de ultimo meses.
previo y el partoy la 2.- Més
actual. FUM de la de 60
gesta actual. meses.
INDICE DE Es la relacion 18.5-24.9 Variable 1.-
QUETELET matematica Normal cuantitativa | normal
generada entre obtenida 2.-
el peso corporal | 25 -29.9 mediante sobrepeso
del individuo sobrepeso calculo. 3.
sin diferencia obesidad
de géneroysu | 30-34.9 I
altura obesidad 4.-
tipo 1 obesidad
1
35-39.9 5.-
obesidad obesidad
tipo 2 11|
Mas de 40
Obesidad
morbida.
NUMERO DE Ndmero de Numero de | Variable 1.-
GESTAS veces que gestaciones | cualitativa Nulipara
estuvo gestante. | que hayan obtenida por | o 1ra
llegado a interrogatori | gesta
término con | o, siendo
producto nulipara o 2.-
ViVvo. gran Multipara
multipara. :igual o
mayor a 2
3.- Gran
multipara
(mésdeb5
gestas)
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EDAD MATERNA NUmero de Menor 15 Edad en 1.- Menor
afnos afios: madre | afos 15 afios.
comprendido adolescente. | cronoldgico
desde el s. Variable |2.-15a
nacimiento Mayor de 35 | cuantitativa. | 34 afios
hasta el afos: Mujer
momento de anosa 3.- Mayor
toma de a 35 afios.
muestra.

NIVEL DE Afios de Grado de Ninguno. 1.-

INSTRUCCION educacion preparacion | Primaria. Ninguno
formal académica Secundaria. | 2.-
aprobados. sumada Tercer nivel | Primaria

segun los o superior. | 3.-

niveles de Variable Secundari

educacion cualitativa a

formal del 4.- Tercer

Ecuador. nivel o
superior

ANTECEDENTES Obesidad esel | Todas Variable 1.- Entre

DE SOBREPESO IMC que aquellas cualitativa 25.0y

PREVIA AL fluctda entre mujeres que | obtenida del | 29.9

EMBARAZO 25.0-29.9 se ubicaban | carnet de

enel IMC controles del | 2.- Entre
comprendido | embarazo, 180y
entre 25.0y | calculando | 24.9
29.9 antes de | el peso
la gestacion. | dividido

para la talla

al cuadrado.

ANTECEDENTES Se consideraa | Todas Variable 1.- Mayor

DE HIJOS VIVOS todo RN con aquellas cualitativa a 3501 gr.

PESO ELEVADO AL | peso mayor a multiparas respondida

NACIMIENTO 3501 gramosy | que en su por 2.- Menor
que sea altima interrogatori | a 3500 gr.
término. gestacion 0.

obtuvieron
un neonato
de peso
mayor a
3501
gramos.

NUMERO DE Es el nimero de | Numero de | Variable 1.- Mas

CONTROLES visitas al controles cualitativa de 6

PRENATALES personal de durante toda | obtenida por | controles.
salud la gestacion. | interrogatori
encargado del 0. 2.- Menos
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control de 6
obstétrico controles.
durante la gesta.
ANTECEDENTES Es la referencia | Familiares Variable de | 1.-Si
PATOLOGICOS de tener padres | cercanos tipo presenta 1
FAMILIARES DE 0 hermanos con | (padres, cualitativa 0 Mas.
ENFERMEDADES enfermedades hermanos) obtenida
CARDIOVASCULA | deriesgo con mediante 2.-No
RES cardiovascular | enfermedade | interrogatori | refieren
Como son: s de riesgo 0. ninguna
HTA, Diabetes | cardiovascul enfermed
Mellitus 11, ar. ad
Dislipidemia, nombrada
Hipotiroidismo.

3.7 ASPECTOS BIOETICOS.

Para la realizacion del estudio se contd con la autorizacion de le Gerencia y del
Comité de Etica del Hospital Gineco Obstétrico Isidro Ayora, siguiendo las normas
de Buenas Practicas Clinicas y Codigo de Helsinsky con el objetivo de asegurar el
respeto por el manejo del paciente y la confidencialidad mediante la firma de un
consentimiento informado ( ANEXO 1 ), se manejo con cddigos cada hoja de
entrevista, numero de historia clinica y las iniciales de nombres y apellidos de la

paciente en la hoja antes mencionada.

Las hojas de cuestionario que recibieron las mujeres entrevistadas en el HGOIA fue
de manera andnima el fin de proteger su identidad para que puedan asi expresarse
con libertad, sin temores y promover que los datos sean lo mas veraces posible,
aclarando a las entrevistadas que toda la informacion sera anénima y habra sido

recopilada Unica y exclusivamente con fines investigativos.
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CAPITULO IV ANALISIS

4.1 PLAN DE ANALISIS.

Se analizo las respuestas a la hoja encuesta (Anexo 2 ) en las pacientes entrevistadas
en el HGOIA vy todos estos datos recolectados fueron ingresados, procesados y
analizados en el programa SPSS20 con el objetivo de calcular, la asociacion entre las

variables evaluadas.

CAPITULO V ASPECTOS ADMINISTRATIVOS

5.1 ASPECTOS ADMINISTRATIVOS

RECURSOS NECESARIOS | VALOR

BALANZA (SEKA ®) $ 85.50

TALLIMETRO (SEKA®) |$ 53.25

PAPELERIA Y UTILES $ 50.00

FOTOCOPIAS $ 32.00

Total $ 230.75

5.2 CRONOGRAMA:

MES MAYO/14 JUNIO/14 JULIO/14 AGOSTO/1
4

14 1 15 | 16

[N
[N
[N
[N

sem. 11213|14|5]6|7([8]9
act. o123

Tema, X[ XX
Bibliografia

Justificacion

Redaccion

XX [X

Recoleccion | X | X | X

Limpieza de
datos

Andlisis

Conclusione
S

Articulo XX
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CAPITULO VI RESULTADOS ESTADISTICOS

6.1 RESULTADOS DEMOGRAFICOS

Al estudio ingresaron 113 neonatos que cumplian los criterios de inclusion, de ese
universo, aquellos neonatos constitucionalmente grandes fueron 89 que corresponde

al 78.8% y los del grupos obesidad neonatal fueron 24 correspondiente al 21.2%.

6.1.1 GRAFICO 7 EDAD MATERNA POR GRUPOS ETAREOS

EDAD MATERNA POR GRUPOS ETAREOS

Porcentaje %

18- 25 ANDS 26 - 35 ANDS

MAS DE 36 AROS

Fuente: Registros de encuestas realizadas en HGOIA durante el PERIODO
Mayo - Agosto 2014

Autores: Armas R. David. N y Sanchez T. Eduardo J.
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Se estratificaron los grupos etareos en 3, y se encontré que la principal
distribucion de mujeres fue entre los 26 y 35 afios con un 48.67%, en segundo
lugar las adolescentes de 18 a 25 afios y por ultimo aquellas mayores de 36 afios.-

La edad promedio de los grupos etareos fue 28.65 afios.

6.1.2 GRAFICO 8 NIVEL DE INSTRUCCION MUJERES EN ESTUDIO

NIVEL DE INSTRUCCION DE MUJERES EN ESTUDIO

Il PRIMER NIVEL
[ SEGUNDO MIVEL
O TERCER MIVEL

Fuente: Registros de encuestas realizadas en HGOIA durante el PERIODO
Mayo - Agosto 2014

Autores: Armas R. David. N y Sanchez T. Eduardo J.
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Se estratificaron las mujeres en estudio, segun su nivel de instruccion, la mayoria de

ellas el 61.95 % tenian cumplida la secundaria, seguida de la instruccion primaria 'y

por altimo la educacion del tercer nivel.

6.1.3 GRAFICO 9 DISTRIBUCION DEL INDICE DE MASA CORPORAL

INDICE DE MASA CORPORAL - RELACION ( PESOITALLA) POR GRUPOS

60

509

.
)
1

Porcentaje %
1

20

10

PESO MORMAL SOBREPESO OBESIDAD 1

QBESIDAD 2

Fuente: Registros de encuestas realizadas en HGOIA durante el PERIODO
Mayo - Agosto 2014

Autores: Armas R. David. N y Sanchez T. Eduardo J.
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La distribucion de mujeres segin el Indice de Masa Corporal evidencié que
Sobrepeso y Obesidad tipo | eran los grupos predominantes.- La media del indice de
Masa Corporal fue de 29.03 ( Sobrepeso ) y el peso promedio en las mujeres

estudiadas fue de 74.38 Kg.

6.1.4 GRAFICO 10 FRECUENCIA DE PRESENTACION NEONATAL

FRECUENCIA DE PRESENTACION - SEXO NEONATAL

MW rascuLno
B FEMEMIMGD

Fuente: Registros de encuestas realizadas en HGOIA durante el PERIODO
Mayo - Agosto 2014

Autores: Armas R. David. Ny Sanchez T. Eduardo J.
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Del total de neonatos estudiados, 59.29 % fueron de sexo masculino y 40.71 % de

sexo femenino.

6.2 RESULTADOS ESTADISTICOS

6.2.5 GRAFICO 11 RELACION DEL INDICE DE MASA CORPORAL
MATERNO CON LA PRESENTACION DE LOS GRUPOS DE ESTUDIO

RELACION IMC MATERNO CON LA PRESENTACION EN GRUPOS DE ESTUDIO

W oBESO
[ CONSTITUCIONAL

TNUTLE UE WIASA LURFURAL

40 B0
PORCENTAJE %

Fuente: Registros de encuestas realizadas en HGOIA durante el PERIODO Mayo

- Agosto 2014

Autores: Armas R. David. N y Sanchez T. Eduardo J.
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Se evidencid, que del total de mujeres estudiadas, la mayoria presentaban sobrepeso

VS una minoria que mantenian un indice de Masa Corporal Normal al término de la

gestacion.

6.2.6 Tabla 6 RELACION DE DIABETES CON GRUPOS DE ESTUDIO

Tabla de contingencia DIABETES DG * GRUPOS DE ESTUDIO

[OBESO Total
[OBESO [CONSTITU
CIONAL
Recuento 1 0 1
SI % dentro de DIABETES o 0 0
DIABETES DG 100,0% 10,0% 100,0%
DG Recuento 23 89 112
0
NO [/)Oc(;jentro de DIABETES 20,5% 79.5% 100,0%
Recuento 24 89 113
0,
Total I:/)oc;jentro de DIABETES 21.2% 78.8% 100,0%

Fuente: Registros de encuestas realizadas en HGOIA durante el PERIODO
Mayo - Agosto 2014

Autores: Armas R. David. N y Sanchez T. Eduardo J.

Se encontro durante la investigacion, que una mujer contaba con el diagndéstico de
Diabetes Mellitus antes de la gestacion y que la misma presentd un neonato obeso al

nacimiento.
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6.2.7 GRAFICO 12 RELACION DE PARIDAD CON GRUPOS DE ESTUDIO

RELACION DE MADRES PRIMIGESTAS CON GRUPOS DE ESTUDIO

W CEESD
EcoNsTITUCIONAL

0 20 40 &0 80
PORCENTAJE %

Fuente: Registros de encuestas realizadas en HGOIA durante el PERIODO
Mayo - Agosto 2014
Autores: Armas R. David. N y Sanchez T. Eduardo J.
Se evidencié que la proporcion de presentacién de neonatos de peso elevado, se
inclina directamente proporcional a medida que aumenta el nimero de gestaciones

previas.
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6.2.8 GRAFICO 13 RELACION DE PERIODO INTERGENESICO Y
GRUPOS DE ESTUDIO

RELACION DE PERIODO INTERGENESICO CON GRUPOS DE ESTUDIO

M OBESO
B COMSTITUCIOMAL

0 20 40 &0
PORCENTAJE %

Fuente: Registros de encuestas realizadas en HGOIA durante el PERIODO
Mayo - Agosto 2014

Autores: Armas R. David. N y Sanchez T. Eduardo J.

Se demuestra que la tendencia de presentacion neonatal con peso elevado para la
edad gestacional, se inclina directamente proporcional a medida que el PERIODO

intergenésico se distancia.
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6.2.9 Tabla7 RELACION DE NEONATO DE PESO ELEVADO EN LA

GESTACION ANTERIOR Y GRUPOS DE ESTUDIO

Tabla de contingencia PESO ELEVADO EN EMBARAZO PREVIO Y GRUPOS DE

ESTUDIO
GRUPOS DE Total
ESTUDIO
|[OBESO  |CONSTITU
CIONAL
Recuento 15 57 72
Sl % dentro de PESO
PESO ELEVADO EN E:\_AEE;,/AAE;E,)AOZ(EI\;REV|O 20,8% 79,2% 100,0%
EMBARAZO PREVIO
Recuento 4 21 25
NO % dentro de PESO
ELEVADO EN 16,0% 84,0% 100,0%
EMBARAZO PREVIO
Recuento 19 78 o7
Total % dentro de PESO
ELEVADO EN 19,6% 80,4% 100,0%
EMBARAZO PREVIO

Fuente: Registros de encuestas realizadas en HGOIA durante el PERIODO

Mayo - Agosto 2014

Autores: Armas R. David. N y Sdnchez T. Eduardo J.

Se resalta que de un universo corregido de 97 mujeres, 72 referian que en su

gestacion pasada,

universo, en 57 predominé el grupo grandes constitucionales.
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6.2.10 Tabla 8 RELACION DE SOBREPESO DURANTE EL EMBARAZO
ACTUAL POR REFERENCIA DE LA PACIENTE Y GRUPOS DE ESTUDIO

Tabla de contingencia SOBREPESO MADRE EMBARAZO * GRUPOS DE ESTUDIO

[OBESO Total
[oBESO [coNsTITU
CIONALES
Recuento 18 65 83
% dentro de
SOBREPESO MADRE |21,7% 78,3% 100,0%
SOBREPESO MADRE EMBARAZO
IEMBARAZO Recuento §) 24 30
% dentro de
SOBREPESO MADRE [20,0% 80,0% 100,0%
EMBARAZO
Recuento 24 89 113
Total % dentro de
SOBREPESO MADRE |21,2% 78,8% 100,0%
EMBARAZO

Fuente: Registros de encuestas realizadas en HGOIA durante el PERIODO

Mayo - Agosto 2014

Autores: Armas R. David. Ny Sanchez T. Eduardo J.

Se resalta que de la referencia verbal de las pacientes cuando fueron interrogadas, si

se les comunicd que durante la gestacién presentaban sobrepeso, que 83 de ellas

afirmaron la pregunta y 30 no lo hicieron.- Del primer grupo antes mencionado, 65

es decir casi el 79% al termino de la gestacion presentaron neonatos grandes

constitucionales.
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6.2.11 Tabla 9 RELACION DE ANTECEDENTES PATOLOGICOS
FAMILIARES ( DIABETES MELLITUS Il, HIPERTENSION ARTERIAL Y
DISLIPIDEMIA) Y GRUPOS DE ESTUDIO

Tabla de contingencia APF CARDIOVASCULARES * GRUPOS DE ESTUDIO

[OBESO Total
[OBESO [CONSTITU
CIONALES
Recuento 23 62 85
% dentro de APF
APF CARDIOVASCULARE|27,1% 72,9% 100,0%
ICARDIOVASCULARE ;ecuen 0 1 b7 bg
S
% dentro de APF
CARDIOVASCULARE|3,6% 96,4% 100,0%
S
Recuento 24 89 113
Total % dentro de APF
CARDIOVASCULARE|21,2% 78,8% 100,0%
S

Fuente: Registros de encuestas realizadas en HGOIA durante el PERIODO

Mayo - Agosto 2014

Autores: Armas R. David. N y Sanchez T. Eduardo J.

Del universo estudiado, 85 mujeres de 113, referian tener un familiar en primer grado

con Diabetes Mellitus y/o Dislipidemia y/o Hipertensidn Arterial, 62 mujeres de ese

universo que afirmaron la pregunta, presentaron neonatos grandes constitucionales.
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6.2.13 GRAFICO 14 RELACION DE PATRON DE CRECIMIENTO DEL
PERIMETRO CEFALICO Y LOS GRUPOS DE ESTUDIO

RELACION DE PATRON CRECIMIENTO DE PERIMETRO CEFALICO Y GRUPOS
DE ESTUDIO

W CBESO
B COMSTITUCIONAL

20 30 40
PORCENTAJE %

Fuente: Registros de encuestas realizadas en HGOIA durante el PERIODO
Mayo - Agosto 2014

Autores: Armas R. David. N y Sanchez T. Eduardo J.

Se encontré que en el grupo de estudio de grandes constitucionales, predominé el
numero de neonatos con perimetro ceféalico elevado en comparacion al grupo de

obesos neonatales.
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6.2.14 GRAFICO 15 RELACION DE EDAD GESTACIONAL AL
NACIMIENTO Y LOS GRUPOS DE ESTUDIO.

Grafico de barras

EDAD
GESTACIONAL

M TERMIND
B FOST TERMING

Porcentaje

OBESOS CONSTITUCIONAL
GRUPOS DE ESTUDIO

Fuente: Registros de encuestas realizadas en HGOIA durante el PERIODO
Mayo - Agosto 2014

Autores: Armas R. David. N y Sanchez T. Eduardo J.

Se encontrd que en ambos grupos de estudio predomino los neonatos con edad
gestacional al nacimiento considerada a término, siendo 23 individuos para el grupo
de obesos y 88 para el grupo de constitucionales, vs una minoria para aquellos con

edad gestacional post termino siendo 1 individuo respectivamente.
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CAPITULO VII ANALISIS MULTIVARIAL

6.1 ANALISIS ESTADISTICO

De acuerdo al indice de masa corporal en las gestantes, se observa que del total de
mujeres estudiadas, aquellas que presentaron un IMC* elevado (sobrepeso, obesidad,
obesidad 1), el 78.1% tuvieron neonatos constitucionalmente grandes y 21.9% de
neonatos obesos.- Mientras que del grupo de mujeres, que conservaban un IMC
adecuado, predominé la presentacién de neonatos constitucionalmente grandes con
un 87.5%. Con un Chi Cuadrado de Pearson de: 0.393 y la Significancia Asintotica

de: 0.531.

Respecto a las madres con diagndstico de diabetes gestacional, se expone que hubo 1
paciente con Diagnostico de Diabetes antes de la gestacion y la misma presenté al
nacimiento un neonato con obesidad neonatal. Con un Chi Cuadrado de Pearson de:

3.741 vy la Significancia Asintética de: 0.53.

En cuanto a la multiparidad en las madres gestantes, se demuestra que las mujeres
que presentaban 1 gesta o mas previa, presentaron en un 80.4% neonatos
constitucionalmente grandes y 19.6% neonatos obesos del mismo grupo.- Y aquellas
que no presentaban gestas previas, presentaron un 68.8% de neonatos
constitucionalmente grandes y 31.2% de obesidad neonatal. Con un Chi Cuadrado de

Pearson de: 1.117 'y la Significancia Asintética de: 0.291.
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Referente al sobrepeso que han presentado las mujeres durante su embarazo, vale
recalcar que los datos que fueron recopilados por las encuestadas, fue obtenida con
una respuesta subjetiva se obtuvo que del total de mujeres estudiadas, aquellas que si
presentaron sobrepeso durante el embarazo, presentaron neonatos constitucionales en
un 78.3% Yy obesidad neonatal en un 21.7%.- Y de aquellas que no presentaron
sobrepeso durante el embarazo, un 80% de ellas presentaron neonatos
constitucionalmente grandes y 20% de obesidad neonatal. Ademas su Chi Cuadrado

de Pearson de: 0.37 'y la Significancia Asintotica de: 0.846.

En lo concerniente a los antecedentes patoldgicos familiares se sefiala que de las
mujeres entrevistadas, aquellas que referian tener un antecedente familiar (padre,
madre) con enfermedades cardiovasculares (HTA*, DM-I1**, Dislipidemia)
presentaron en un 72.9% neonatos constitucionalmente grandes y en un 27.1 %
neonatos obesos.- Mientras que aquellas que no referian este antecedente,
presentaron neonato constitucionalmente grande en un 96.4% y obeso en un 3.6%.
Siendo estadisticamente estadistico con un Chi Cuadrado de Pearson de: 6,946 vy la

Significancia Asintdtica de: 0.008

De acuerdo a la variable de la edad gestacional, se indica que los neonatos
constitucionales predominaron dentro del grupo que nacieron a término con un
79.3% y para los de obesidad neonatal con un 20.7%.- Para los neonatos que

nacieron post termino se presento uno para el grupo de obesos y uno para el grupo de
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constitucional. Con un Chi Cuadrado de Pearson de: 1.007 vy la Significancia

Asintotica de: 0.316

En la variable del perimetro cefélico neonatal se demuestra que del total de neonatos
estudiados, aquellos que presentaron perimetro cefélico elevado fueron 76.4% de los
neonatos constitucionales y 23.6% de los neonatos obesos.- Sin embargo en el grupo
que presento perimetro cefélico dentro de la normalidad la distribucion fue de 82.9%
para los constitucionales y 17.1 % para los obesos. Con un Chi Cuadrado de Pearson

der: 0.668 vy la Significancia Asintdtica de: 0.414

Estudiando el PERIODO intergenésico se demuestra que en las madres gestantes,
con el antecedente de tener un PERIODO intergenésico prolongado, el 79,5%
presenta bebés constitucionalmente grandes y en un 10,5 % bebés obesos. Por el
contrario con un PERIODO intergenésico normal, el 85,7% de madres presenta
bebés constitucionalmente grandes y el 14,3% con bebés obesos. Con un Chi

Cuadrado de Pearson de: 0.156 y la Significancia Asintética de: 0.693

Referente a la variable que se estudia, sobre si la madre ha tenido el antecedente de
alguna gesta anterior con peso elevado, se encontr6 que un 79,2% de las madres que
presentaron una gesta anterior con peso elevado, presentan en su gesta actual un
neonato constitucional y un 20,8 % con un neonato obeso; mientras que en las
madres que no tuvieron una gesta elevada anterior presentaron un 84% de neonatos
constitucionales y un 16 % de neonatos obesos. Con un Chi Cuadrado de Pearson de:

0.275 vy la Significancia Asintética de: 0.600
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CAPITULO VIII DISCUSION

8.1 DISCUSION

Los factores de riesgo perinatales, que influyen en el peso del recién nacido es un
tema muy variado, las distintas condiciones que pueden ser consideradas como
factores van desde variables demograficas, como el nivel de instruccién hasta de
enfermedades propias del embarazo.- Aquellas que se estudiaron fueron: Diabetes
mellitus tipo Il diagnosticada antes del embarazo, diabetes gestacional, periodo
intergenesico, indice de masa corporal post parto, paridad, sobrepeso durante el
embarazo, Antecedentes de gestas previas de peso elevado, nimero de controles
prenatales y antecedentes familiares de enfermedades cardiovasculares (diabetes
mellitus tipo 2, dislipidemia, hipertension arterial) en hermanos o padres de las

gestantes.

En cuanto a la variable diabetes gestacional, , una mujer reporto tener diabetes antes
de la gestacion y no encontrarse en tratamiento. validos Puesto que la fuente de
informacidn es dudosa, no contamos con respaldo clinico para validar su enfermedad
0 para descartarla, ademéas a esto debemos agregar que se puede sospechar de un
subregistro y/o un sub diagnostico de la enfermedad, pues ninguna mujer tenia o
contaba al momento con el carnet de controles, por lo que no tenemos la certeza que

el Test de O”Sullivan fue realizado.
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El Unico dato de diagnostico de Diabetes Mellitus se puede cotejar con la baja
prevalencia de esta patologia en ele Ecuador, alrededor del 6 al 9 % pudiendo ser
incluso mayor si el sub registro y sub diagnostico fuesen cubiertos.- Esa prevalencia

no concuerda con la que nosotros hallamos durante el estudio.

Sin embargo el respaldo bibliografico menciona lo contrario, se puede citar asi un
estudio realizado por la Universidad San Francisco en la ciudad de Quito durante el
PERIODO 2002 a 2006, sobre la importancia del Test de O”Sullivan en la deteccion
de Diabetes Gestacional, con el objetivo de medir la sensibilidad del tamizaje del
Sullivan con el Test de Tolerancia Oral a la Glucosa.- Para lo cual se realizd un
estudio descriptivo retrospectivo de 318 mujeres, de dos diferentes instituciones de
Salud en Quito, entre la semana 24 y 28 y se encontrd que del universo estudiado 215
madres, es decir, el 67.1% tenian resultados positivos para este diagnostico y por

ende deberia realizarse esta prueba en toda gestante. (31)

Estadisticas globales sobre Diabetes Gestacional, indica que su frecuencia en la
ultima década se ha duplicado, lo cual ha llevado consigo también al aumento de la
obesidad y su asociacion con el sindrome metabdlico, sefiala que la DG aparece en
mujeres que tienen factores de riesgo y antecedentes personales o familiares
facilmente identificables, ademas se sefiala que el cambio del metabolismo materno,
en el primeros trimestre de gestacion van desde un anabolimo para soportar la

demanda fetal mas adelante al catabolismo de consumo fetal en los trimestres
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subsiguientes, razén por la cual la condicion de resistencia a la insulina, y los estados
hiperglicemicos se predisponen desde el inicio de la gestacion y puede llegar a ser
evidente al final de casi el segundo trimestre de gestacion, mientras que los efectos
teratogénicos no se verian hasta etapas muy tardias.- Se ha dejado claro que los
efectos asociados a la DG son macrosomia fetal, aumento de la morbimortalidad
materno infantil, asfixia neonatal, distocia de hombro, riesgo materno de padecer

diabetes posteriormente y mayor nimero de cesareas. (21)

En cuanto a paridad, este estudio arrojo que del universo 97 mujeres fueron
multiparas y 16 fueron nuliparas, del primer grupo las nuliparas el 68.8% presentd
neonatos constitucionalmente grandes siendo el grupo predominante, y en aquellas
multiparas el 80.4% presentd, también neonatos constitucionalmente grandes, es
decir el grupo de obesidad neonatal no parece tener una inclinacion por el mayor o

menor nimero de gestas, esta correlacion no fue estadisticamente significativa.

En Perd, Ticona Rendén M. y colaboradores, estudiaron la relacion entre paridad y el
peso al nacimiento del producto, encontrando que el peso se incrementa conforme
aumenta el nimero de gestas, hasta la nimero 5 y luego de ellos disminuye, los
neonatos de primiparas presentaron 18 gramos menos que la poblacion general y las
multiparas y grandes multiparas presentaron 27 y 45 gramos mas respecto a la
poblacion general respectivamente, con una p menor a 0.01.- Esto podria explicarse

por el hecho que a medida que pasa cada gesta el ARN placentario, se ve modificado
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y aumenta la funcionalidad y el tamafio de este 6rgano, por lo tanto aumentando el
peso del neonato, en las adolescentes al darse el efecto de "competencia nutricional”
de las madres jovenes vs el feto justifica la asociacion con peso bajo y tras una quinta
gesta usualmente una mujer afiosa por la progresiva pérdida de efectividad funcional

orgénica lleva también a una asociacion con peso bajo. (16)

En el presente estudio, con respecto a la relacién entre periodo intergenesico y nifios
con peso alto al nacer, no se encontrd una relacion estadisticamente significativa, el
chi2 arrojo un valor p de 0.693 y por correccion de Yates fue una p de 1, por lo tanto

indica que no hay diferencia alguna entre la ganancia final de peso y la paridad.

Estudios similares indican la asociacion entre el intervalo intergenesico y peso al
nacimiento pues, si el intervalo intergenésico es menor a 18 meses, se asocia con
peso bajo al nacer, con un intervalo desde 2 afos hasta 5 afios, la media de peso
aumenta progresivamente hasta las 37 semanas después de lo cual se estabiliza y con
los neonatos de hasta 59 meses de PERIODO intergenésico, luego de ellos es decir a
los mayores de 60 meses de intervalo el peso tiende a la baja.- En nuestro estudio, el
mayor numero de los neonatos de peso elevado y categorizados con
constitucionalmente grandes, provienen de mujeres con intervalo intergenésico

prolongado. (16)
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Los controles prenatales es un eje de partida fundamental para prevenir
enfermedades durante y después del embarazo, en nuestro estudio se pregunto a las
madres cuantos controles recibieron durante todo el embarazo, se buscaba saber si
tenian por lo menos los 3 controles correspondientes a cada trimestre de la gestacion,
sin embargo aunque todas ellas refirieron tener por lo menos los 3 controles, al
momento de realizar el analisis estadistico, no se pudo encontrar la asociacion ya que

no habia ninglin grupo que tengan otra respuesta.

Podemos citar un estudio realizado en Per(, donde se encontrd que el peso del recién
nacido aumentd conforme hubo un mayor nimero de controles prenatales, mucho
mas si se tuvo 6 controles o mas. Todos los pesos al nacer fueron menores al
promedio si tuvieron 5 controles prenatales 0 menos (cuanto menos controles, menos
peso), siendo la diferencia positiva, sélo cuando hubo 6 controles 0 méas. Y
conforme aumento6 el numero de controles prenatales disminuy6 porcentualmente el
peso bajo e insuficiente. Mientras tanto, el peso adecuado o alto aumentd
discretamente con un mayor numero de controles, especialmente con 6 controles o
mas.- Es asi que se puede concluir que el mayor nimero de controles, no solo se
mejora la ganancia de peso, sino que se evita que los extremos de esta medida sean

mas significativos. (16)

Cabe resaltar que recordando la fisiopatologia del marco teorico, se refiere a los

genes paternos, que tienen una influencia aparentemente estimuladora para ganancia
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de peso mientras que los maternos tienen un bajo estimulo, pero en aquellas mujeres
que presentaban un IMC normal, no antecedentes familiares de riesgo, todos los
controles, nuliparas y negaban otra comorbilidad, el obtener un nifio de peso elevado
para la edad gestacional, es decir un constitucionalmente grande puede tener ahi su

justificacion para su condicion, posiblemente un desbalance de expresion génica.

Si de perimetro cefalico hablamos, debemos recordar que una de las hipotesis
planteadas, intriga si hay diferencia de perimetro cefalico en los grupos de estudio,
asumiendo que en aquellos neonatos obesos, no hay un aumento de este en
comparacion a los constitucionales que si lo hacen, justificamos esta hipdtesis a
partir de una deduccion, tras la organogénesis y diferenciacion fetal, el crecimiento
integralmente del feto, en peso y talla recibe una serie de estimulos para ello, y en el
caso de aquellas madres diabéticas o con IMC elevados, secundario a su
hiperinsulinemia y resistencia a la insulina pueden actuar excesivamente sobre todos
los 6rganos.- Esto pues el receptor de insulina tiene a su vez efecto hipoglucemiante
como mitogénico.- Se analizo las medidas de perimetro cefélico y se compar6 entre
neonatos obesos y constitucionales, los resultados arrojan que 41 recién nacidos de
ambos grupos, tuvieron un perimetro cefalico dentro de sus limites de la normalidad
y los restantes 72 del universo presentaron un perimetro elevado, del mismo grupo el
principal predominio fue del grupo de constitucionales con un 76.4% y para los

neonatos obesos un 23.6%.
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No se considera estadisticamente significativa, y de igual manera el OR aunque
muestre una asociacion, los intervalos de confianza incluyen al alfa y en
consecuencia ningun hallazgo es estadisticamente significativo.- En consecuencia la

hipétesis quedaria desestimada.

Citando estudios internacionales sobre consecuencias neonatales de una madre
diabética, podemos decir que entre las mas frecuentes se citan, malformaciones
congénitas por dafio al DNA secundario a una alta concentracién de radicales libres
producto de un metabolismo alterado, asimismo pueden existir alteraciones en la
ganancia final de peso en exceso o bien en déficit, este ultimo con menos frecuencia
de presentacion pues el mas comun es la ganancia excesiva de peso, una
visceromegalia general y selectiva por el higado y corazon, junto a un aumento de los
depdsitos de glucdgeno en forma de grasa y de distribucion general, todo esto sin

tener incremento alguno del tamafio de la masa cerebral. (33)

Entonces los macrosémicos, hijos de madres diabéticas, ocupan ese grupo
antropométrico pues la glucosa materna atraviesa la barrera placentario con facilidad,
no asi la insulina, y ese estado hiperglicémico prologado estimula a una hiperplasia
de los islote de Langerhans del feto, por lo tanto ese estado de hiperinsulinismo
provoca la visceromegalia, los depdsitos de grasa, pero la masa cerebral no se ve
afectada puesto que su via de crecimiento es amplia, una de ellas y con relativa poca

importancia es la somatotropina, los factores de crecimiento insulino similes o
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Ilamadas somatomedinas, las hormonas tiroideas, la Hormona Paratiroidea,
Vitamina D y Calcitonina, finalmente la somatotrofina coriénica o Lactdgeno
placentario, secretada por la placenta materna, influyendo principalmente en la
funcién nutritiva, donde deriva su crecimiento fetal, ademas de ello estimula una

seria de factores de crecimiento.(32)

Si los neonatos constitucionalmente grandes, mantienen medidas antropomeétricas
excesivas para su edad gestacional, es por un influjo genético y por lo tanto
corresponderia que el didmetro cefalico también asi lo sea, pero esto puede no ser
apreciable como en nuestro estudio se ve, puesto que la neurogénesis continua hasta
el primer afio después del nacimiento y con ella el didmetro cefalico, en su pico de

crecimiento maximo.

Aun queda la interrogante que plantea la hipdtesis, pues si bien matematicamente
estaria desestimada, los hallazgos fisiopatoldgicos de la macrosomia fetal en madres
con diabetes tipo dos y su comparacion con aquellos neonatos constitucionales
apoyan la necesidad de realizar estudios mas amplios, controlados y prospectivos

para dilucidar adecuadamente esta variable.

Cuando se estudiaba como posible factor de riesgo a los antecedentes patologicos
familiares, se tomd como fuente de informacion a la madre, y como enfermedades
estudiadas a la diabetes mellitus tipo Il, hipertension arterial y dislipidemia.- El
campo familiar que se investigaba eran padres, hermanos o abuelos, es decir una

regresion de maximo dos generaciones a la madre en estudio.
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Producto de ello nuestro estudio arrojo como resultado, que del total de madres
entrevistadas el  75.2% referian tener antecedente familiar de enfermedades
cardiovasculares ( diabetes mellitus, hipertension arterial o dislipidemia) y de grupo
el 72.9 % presentaron al nacimiento neonatos grandes constitucionales vs los de

obesidad neonatal con un 27.1%.

Y de aquellas madres que no refirieron tener ningun antecedentes familiar antes
especificado, que representan el 24.8 %, de ese grupo el 96.4% presentaron al

nacimiento neonatos constitucionalmente grandes vs neonatos obesos con un 3.6%

Se sugiere que aquellas mujeres gestantes que constan con antecedentes familiares de
enfermedades cardiovasculares ( diabetes mellitus tipo 2, hipertension arterial y/o
dislipidemia ) presentan 10 veces mas posibilidades de presentar al nacimiento

neonatos obesos vs grandes constitucionales.

Podemos citar bibliografia que respalda estos hallazgos a un estudio retrospectivo
realizado en la ciudad de Tijuana - México, donde se estudié a 1000 mujeres y se
evalué por entrevista directa las variables demografias, antecedentes personales
como familiares de diabetes mellitus tipos 2, preeclampsia, eclampsia.- En el
embarazo actual el indice de Masa Corporal Materno y peso al final del embarazo.-
Los principales eventos obstétricos como evolucién de la gestacion, trabajo de parto,

caracteristicas de liquido amniotico, tipo de parto y si hubo 0 no macrosomia.
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Ellos concluyen que los factores asociados a diabetes gestacional y secundariamente
a presentar macrosomia fetal, son la edad con una p menor a 0.0001, antecedentes
heredo familiares de diabetes mellitus tipo 2 con una p menor a 0.01, antecedentes
heredo familiares de obesidad con una p menor a 0.04, exceso de peso ganado al
final del embarazo con una pe menor a 0.0001 y la presentacion de productos
macrosdmicos con una p menor a 0.01.- Razon por la cual se nota una asociacion
importante en los estudios internacionales, que coincide con nuestra relacion
estadistica, sin embargo el valor de p esta sujeto a factores de cambio como son el

tamafio muestra y el tiempo de recoleccion de datos. (27)

Se puede citar con interés otro estudio prospectivo realizado en Peru durante 3 afios
en 1697, en gestantes donde se valord entre otras variables maternas, la edad, el peso
previo al a gestacion, la talla, el IMC, la historia familiar y antecedentes obstétricos
de importancia. De la semana 20 a la 32 fueron sometidas al Test de O 'Sullivan y se
comparé las variables con el producto obtenido.- Fue asi que se hallaron factores
predictivos de macrosomia fetal, los mismo que en orden de especificidad son:
ganancia ponderal excesiva ( > 6 kg en semana 30 y > 10 kg en semana 40, 70%),
feto de sexo varon (77%); grosor placentario > 4 cm (74%); edad mayor de 30 afios
(41,7%); obesidad (33,5%); antecedente de feto grande (27%); glicemia en ayunas >
79 mg/dl (21,6%); glucosa postprandial a las 2 horas > 110 mg/dl (20,7%); talla >
1,60 cm (20%), diabetes familiar (13,7%), anemia (10,1%) y presencia de

complicacion materna (63%). (28)
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También se encontré que los antecedentes familiares de diabetes mellitus tipo 2,
obesidad familiar, predisponen a la presentacion de macrosomia fetal, inclusive en
aquellas madres con test de tolerancia a la glucosa durante la gestacion anormal,
también estan predispuestas a la presentacion de nifios macrosémicos. - Sugiriendo
asi que son amplios los factores que deben ser valorados en la gestante y en su
familia cuando de un macrosémicos se trata, ademas de recordar que las alteraciones
nutricionales maternas que afectan perjudicialmente al neonato no solo son
dependientes de dietas carenciales o cuadros nutricionales deficitarios, sino también

recalca la importancia de aquellos cuadros en exceso. (28)

Es interesante observar que las gestantes con intolerancia a los hidratos de carbono
en el test de O 'Sullivan, sin necesariamente ser categorizadas como diabéticas tienen
una predisposicion a obtener neonatos de peso elevado, y el screening para ellas es
deficitario puesto que no se cumple a cabalidad ni para hacer el pesquizaje de todas
aquellas embarazadas diabéticas confirmadas, lo cual puede ser sugerente que si
comparamos la metodologia de estudio internacional que dice (28, 29), familiares
diabéticos, madre diabética o con intolerancia a los azucares y producto
macrosdmico.- En nuestro estudio siguiendo la misma secuencia de relacion
encontrariamos, familiares diabéticos, madres que no lo son ( dato poco confiable
pues no pudo ser descartado con laboratorio ) y neonatos de peso elevado, es decir en
esta relacion de sujetos expuestos en cadena vertical, se podria sugerir que hay un
sub registro o un sub diagnostico de las madres que han sido valoradas, o que no lo

fueron durante su gestacion y que son objeto de nuestro estudio.
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En el presente estudio se hallo que del total de mujeres estudiadas, que comprende el
universo de 113, el 92% de ella tenian un IMC elevado, Unicamente el 8%
conservaban un IMC adecuado.- De este 92% el grupo de sobrepeso y de obesidad
tipo | fueron los predominantes con un 50.4 % y 40.7% respectivamente del universo
estudiado. Se debe tomar en cuenta que esta medicion fue realizada en el post parto
(mediato - tardio), ademas que ninguna de ellas contaba con una fuente de
informacidn real, sobre su peso pregestacional o al menos pre parto. Sin embargo en
un estudio realizado en la Universidad de Chile se demostrd, que aquellas madres
que tienen un elevado peso post parto y que adjunto no lo pierdan a los 6 meses del
nacimiento, esta asociado estadisticamente con el grupo de gestantes, que durante su
embarazo ganaron mas peso del recomendado y cuyo estado nutricional previo a la
gestacion ( si nos referimos a IMC ) era excesivo. (10).- El andlisis estadistico arrojo

un valor de p menor a 0.531, por lo tanto no es estadisticamente significativo.

En un estudio realizado en Chile ( 10 ) se pretendid encontrar una asociacion entre la
obesidad materna y el riesgo reproductivo, para lo cual se realizé un estudio
prospectivo en 883 embarazadas de 6 centros de salud publica en Santiago de Chile,
se evalu6 en las gestantes durante cada trimestre, el IMC, el peso, la estatura, el
perimetro braquial y la masa grasa materna inicial mayor o igual a 35%, todo esto
incluidos los antecedentes socio demograficos como fumar, habitos durante la
gestacion y asi encontrar el riesgo que pueden suponer ellos en la reproduccion de la
mujer.
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Se encontré como hallazgos y tras controlar el efecto de otras variables, que un IMC
mayor a 30 o que al inicio del embarazo se cuente con méas del 35% del peso normal
para cada gestante, determinaba un mayor riesgo al parto con un OR de 1.9.
Asimismo el riesgo para desarrollar diabetes gestacional fue segun el OR 6.4 veces
mas probable, para hipertension fue 7.8 veces mas probable segun el OR y para la
posibilidad de muerte fetal, se predisponen 3.4 veces mas probable en aquellas
gestantes obesas, todos estos valores fueron ligados fuertemente por una p menor a

0.001.

Concluyendo asi que la obesidad materna es un factor, prevenible, importante y
peligroso durante el embarazo, ya que el control prenatal del peso materno (de ser
exitoso éste) puede reducir hasta en un 10 % la resolucién del parto por cesarea,
muerte fetal tardia, diabetes gestacional e hipertension arterial y con ellas reducir la

morbi mortalidad del eje materno infantil.

De la misma forma, podemos tomar como ejemplo al Sistema de Salud Chileno,
quienes investigaron la posible asociacion entre el estado nutricional materno al
inicio de la gestacion y el posible peso promedio de los recién nacidos que llegaron a
término.- Para lo cual se realizd un estudio prospectivo de 50080 embarazadas
ingresadas en la base computacional del Sistema Informativo Perinatal entre Enero
del 1994 y Diciembre 2002.- Se procedio a tomar los datos antropométricos maternos

en la primera consulta prenatal junto con una amplia historia clinica sobre factores de
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riesgo que puedan modificar el peso al nacer, como la diabetes gestacional, cuadros
hipertension, tabaquismo y de esta forma aislar los sujetos en estudio para no ser

influidos por estas variables independientes.

Se observd una relacion positiva entre el IMC materno inicial y el peso al
nacimiento, ya que por cada unidad de cambio del IMC materno (Kg / mt2 ) se
produce 27.9 gramos de cambio de peso en el nacimiento, pero esto en un modelo de
asociacion con mas variables, se encontrd que las variables asociadas a ello fueron,
edad gestacional al parto, sexo neonatal, paridad y en menor grado la edad materna.-
Pero al analizar por separado la asociacién de IMC materno y peso promedio al nacer
se pudo concluir, que por cada unidad de cambio al comienzo hay un factor
predictivo positivo de 23.3 gramos al nacer, aun cuando este sea corregido por las

variables antes mencionadas. (11)
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CAPITULO IX RECOMENDACIONES, CONCLUSIONES Y LIMITANTES.

9.2 CONCLUSIONES

1. No esté clara la diferencia de riesgo entre los grupos de obesidad neonatal y
grandes constitucionales bajo las variables estudiadas.

2. Los antecedentes patoldgicos familiares de obesidad, sobrepeso, diabetes
mellitus e intolerancia a los hidratos de carbono predispone a un mayor riesgo
para macrosomia fetal.

3. La variable en estudio Diabetes Mellitus se asocia con la presentacion de
neonatos obesos mientras que las restantes variables se asocian con la
presentacion de neonatos constitucionalmente grandes.

4. La prevalencia de neonatos de peso elevado para la edad gestacional durante
el tiempo de estudio fue de 6.88 %.

5. Los neonatos constitucionalmente grandes presentan un mayor didmetro de
perimetro cefalico que aquellos del subgrupo obesidad neonatal.

6. Los antecedentes patologicos familiares de enfermedades metabdlicas como
Diabetes Mellitus o dislipidemia, predisponen a la presentacién de neonatos
de peso elevado para la edad gestacional, con predominio del subgrupo de
constitucionalmente grandes.

7. El indice de Masa Corporal materno a medida que aumenta los valores de la
normalidad, no se asocia con la presentacion de subgrupos neonatales obesos

0 constitucionalmente grades.
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8.

Hay una evidente falta de aplicabilidad del indice de Roher al momento de

realizar estudios de investigacion.

9.1 RECOMENDACIONES

1)

2)

3)

4)

5)

6)

Recomendamos realizar un estudio controlado con un mayor nimero de
poblacion y por un PERIODO de tiempo mas prolongado..

Se recomienda hacer un estudio de casos y controles a ambos grupos de peso
elevado para la edad gestacional y asi determinar si la obesidad infantil esta
mas ligada a un grupo poblacional.

Se recomienda enfaticamente la realizacion del Test de O “Sullivan entre las
semanas 24 y 28 para cubrir el aparente subregistro que hay de intolerancia a
los hidratos de carbono durante la gestacion y diabetes gestacional.

Se recomienda hacer énfasis en la vigilancia nutricional de la mujer gestante,
tanto en los extremos de mal nutricibn como en aquellos de excesiva
ganancia de peso y enfermedades metabolicas.

Seria interesante realizar un estudio retrospectivo, que sélo incluya neonatos
de peso elevado para la edad gestacional, con los mismos grupos
antropométricos que estamos estudiando y con madres que posean un periodo
intergenésico corto y otro prologado.

Se recomienda realizar un fortalecimiento de promocién y prevencion sobre

la ganancia excesiva de peso durante el embarazo.
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9.3 LIMITANTES

La informacion recolectada en cuanto a las variables: Diagndstico de Diabetes
Gestacional, Antecedente de hijo/a con peso elevado al nacer, Antecedente de
ganancia excesiva de peso durante el embarazo, fue de forma verbal, sin poder
corroborar con la historia clinica 0 un examen de laboratorio que certifique tal

informacion.

Imposibilidad para acceder a, la obtencion de la antropometria neonatal por los
investigadores, argumentando que son una poblacion en riesgo y que la manipulacion
reiterada de ellos es innecesaria ya que se cuenta con los mismos datos en la hoja del
CLAP y también en el cuaderno de registro de nacimientos que reposa en la sala 208,
pero dicha informacion al ser llenada manualmente, esté sujeto a errores de escritura

e interpretacion.
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ANEXO 1 Consentimiento informado para participar en una
investigacion(ANEXO 1)
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HOJA # #H.C I.D / / /

Respetada sefiora, somos estudiantes de ultimo afio, Internos Rotativos de la Facultad
de Medicina de la Pontificia Universidad Catolica del Ecuador, nos encontramos
realizando un proyecto cientifico y de investigacion llamado " FACTORES DE
RIESGO PERINATALES EN DOS GRUPOS DE RECIEN NACIDOS TERMINO
DE PESO ELEVADO PARA EDAD GESTACIONAL DETERMINADOS POR
INDICE PONDERAL EN EL SERVICIO DE NEONATOLOGIA DEL HOSPITAL
GINECO OBSTETRICO ISIDRO AYORA "

La antes mencionada investigacion tiene como objetivo identificar qué factores de
riesgo durante el embarazo promueven el nacimiento de recién nacidos obesos y de
recién nacidos constitucionalmente grandes.

Para cumplir con ese objetivo solicitamos su participacion voluntaria en la
realizacion por escrito de una encuesta sobre factores predisponente durante su
embarazo y junto a ello tomaremos informacién del peso, talla y perimetro cefalico
al nacimiento de su hijo o hija, la misma que reposa en su historia clinica.

La informacion que obtendremos de su colaboracion sera andnima, confidencial y
exclusivamente con fines cientificos y de investigacion

En consideracion de lo anterior, agradezco su participacion voluntaria en la
realizacion de este proyecto de investigacion, que enriquecido con su informacion,
permitira la realizacion del mismo y fomentara nuestro crecimiento intelectual y el
de las futuras generaciones de médicos, razon por la cual su aporte es muy
importante para nosotros.

(Si desea participar en esta entrevista por favor llene los espacios en blanco con sus
datos personales).

(Yo) Paciente del HGOIA, con CI # expreso voluntaria y
conscientemente mi deseo de participar en la realizacién del estudio " FACTORES
DE RIESGO PERINATALES EN DOS GRUPOS DE RECIEN NACIDOS
TERMINO DE PESO ELEVADO PARA EDAD GESTACIONAL
DETERMINADOS POR INDICE PONDERAL EN EL SERVICIO DE
NEONATOLOGIA DEL HOSPITAL GINECO OBSTETRICO ISIDRO AYORA"

En constancia.
Firma

Cl:
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ANEXO 2 ENCUESTA MATERNA

Estimada Sefiora, tenga la bondad de responder a las siguientes preguntas con total
libertad y confianza, la informacion que usted aqui indique sera totalmente anonima,
confidencial y con fines cientificos.

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS HOJA #
(ANEXO 2)

1.- (. CUANTOS ANOS TIENE?

2.-¢, CUAL ES EL ULTIMO NIVEL DE ESTUDIOS APROBADO?

A) Ninguno B) Primaria C) Secundaria D)Tercer nivel

3.- ¢ CUAL ES SU INDICE DE MASA CORPORAL ACTUAL?
Peso: Kg Talla:___cm IMC:___

4.- ;USTED PADECE DE AZUCAR EN LA SANGRE? ( DIABETES)
Sl NO

5.- ¢ SI LA RESPUESTA ANTERIOR FUE SI, INDIQUE COMO SE ESTA
TRATANDO?

PASTILLAS INYECTA INSULINA NO ESTA EN TRATAMIENTO

6.- ¢(LE DIAGNOSTICARON DE AZUCAR EN LA SANGRE (DIABETES)
ANTES DEL EMBARAZO O DURANTE EL EMBARAZQO?

ANTES DEL EMBARAZO DURANTE EL EMBARAZO DESPUES DEL
EMBARAZO NINGUNA

7.- (CUANTOS EMBARAZOS PREVIOS HA TENIDO?
A)0 B)1 C)2 D)3 E}¥ F)50mas

8.- SI RESPONDIO MAS DE UNO, RECUERDA SI LE DIJERON QUE SU
BEBE NACIO CON PESO ELEVADO PARA LA NORMALIDAD?

A) Sl B) NO
9.- .CUANTO TIEMPO HA PASADO DESDE SU ULTIMO EMBARAZO?

A) MENOS DE 2 ANOS  B) ENTRE 3 A 4 ANOS C) MAS DE 5
ANOS
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10.-ANTES DE SU EMBARAZO, (RECUERDA SI EN SU ULTIMO
CONTROL MEDICO LE DIJERON QUE TENIA SOBREPESO?

A)SI B)NO
11.- ;CUANTOS CONTROLES PRENATALES SE REALIZO?
A) 2 CONTROLES O MENOS B) 3 CONTROLES O MAS

12.- EN SU FAMILIA (PAPA, MAMA, HERMANOS O HERMANAS)
CONOCE QUE TENGAN ALGUNA DE ESTAS ENFERMEDADES:
PRESION ALTA (HIPERTENSION), AZUCAR EN LA SANGRE
(DIABETES) , COLESTEROL O TRIGLICERIDOS ALTOS
(DISLIPIDEMIA).

A) SI, UNA O MAS B) NO, NINGUNA

Agradecemos mucho por su colaboracion.
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ANEXO 3 HOJA DE RECOLECCION DE DATOS ANTROPOMETRICOS
NEONATALES

FACTORES DE RIESGO PERINATALES EN DOS GRUPOS DE RECIEN
NACIDOS TERMINO DE PESO ELEVADO PARA EDAD GESTACIONAL
DETERMINADOS POR INDICE PONDERAL EN EL SERVICIO DE
NEONATOLOGIA DEL HOSPITAL GINECO OBSTETRICO ISIDRO AYORA DE
QUITO

FECHA: / / EDAD GESTACIONAL: | SEXO: MASC [/
2014 sem. FEM
PESO: TALLA: P.C:
ar cm cm

TABLA PESO PARA EDAD GESTACIO

NAL: (Tabla10)

37 semanas (3365-3419 ) Gramos
38 semanas (3420-3526 ) Gramos
39 semanas (3527 - 3599) Gramos
40 semanas (3600 -3687 ) Gramos
41 semanas (3688 0 mas ) Gramos

TABLA TALLA AL NACIMIENTO: ( Tabla 11)

37 semanas 49 cm
38 semanas 50 cm
39 semanas 50.5cm
40 semanas 51cm
41 semanas 51.5cm

TABLA PERIMETRO CEFALICO AL N

ACIMIENTO: (Tabla 12)

38 semanas 345cm-349cm

38 semanas 35cm-35.2cm

39 semanas 35.3cm-35.4cm

40 semanas 35.5cm - 35.6 cm

41 semanas 35.7 cm 0 mas

TABLA INDICE PONDERAL (PESO/TALLA 3) *100 ( ) ( Tabla
13)

EDAD PERCENTIL 10 | PERCENTIL 50 | PERCENTIL 90
GESTACIONAL

SEMANAS

37.0a37.6 2.40 2.74 3.10

38.0 - 38.6 2.45 2.48 3.14

39.0 - 39.6 2.49 2.78 3.16

40.0 - 40.6 2.50 2.81 3.16

41.0-41.6 2.50 2.81 3.17

-102 -




| 42.0 - 42.6 | 2.52 | 2.83 | 3.17

DEFINICIONES DE PATRONES DE CRECIMIENTO INTRAUTERINO (Tabla
14)

P/IEG P/IEG P/IEG
P<10 P 10-90 P >90
IP BAJO A C X
1P B N E
NORMAL
P X D F
ELEVADO

IP: indice ponderal
P/EG: percentiles de peso/edad gestacional
A: retraso de crecimiento intrauterino asimétrico
B: retraso de crecimiento intrauterino simétrico
C: retraso de crecimiento intrauterino subclinico
D: baja talla genética ( ?)
: grandes constitucionales
: obesidad neonatal o hijos de madres con diabetes gestacional ( ?)

. patrones de crecimiento extremadamente infrecuentes

E
F
N: normal
X:
Fuente: Caiza M, Diaz Rosello JL. indice ponderal para calificar a una poblacion de

recién nacidos a término. Anales de Pediatria. 2003; (59) 01: 48-53

-103 -



