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RESUMEN

Introduccion: Diversos factores intervienen en el progreso de
macrosomia fetal, las mismas que deben ser observadas y estudiadas
durante el periodo de la gestacion. La relacion con el incremento
excesivo de peso durante el embarazo es poco estudiada en nuestro
medio, por lo cual es motivo para su estudio en la presente investigacion.
Objetivo: Determinar si hay una relacion entre ganancia ponderal
excesiva durante el embarazo y macrosomia fetal en las pacientes
atendidas CENTRO DE SALUD SANTA ROSA - CHINCHA en el 2020.
Metodologia: Se describe un estudio de naturaleza no experimental, de
corte transversal y de tiempo de aplicacion retrospectivo; se plantea un
estudio de caracteristicas descriptivas, de tipo correlacional. El
instrumento usado para la investigacion fue una ficha para recopilar
datos, donde se escogio 84 registros médicos de pacientes gestantes
gue se encontraban dentro de los criterios planteados para la seleccion
de muestra. Resultados: La frecuencia de ganancia ponderal
gestacional excesiva fue de 63%, mientras que en el caso de la
macrosomia fetal fue de 71%, hallandose una relacion con significancia
estadistica entre la ganancia ponderal excesiva y macrosomia fetal de
los casos estudiados. Asimismo, se encontro relacion con multiparidad y
talla materna frente a macrosomia fetal. Conclusion: Existe una relacion
significativa de manera estadistica entre ganancia ponderal gestacional
excesiva y macrosomia fetal en el CENTRO DE SALUD SANTA ROSA
- CHINCHA.

Palabras clave: macrosomia fetal, ganancia ponderal gestacional

excesiva



ABSTRACT

Introduction: Various factors intervene in the progress of fetal
macrosomia, which must be observed and studied during the gestation
period. The relationship with excessive weight gain during pregnancy is
little studied in our environment, which is why it is a reason for its study
in the present investigation. Objective: To determine if there is a
relationship between excessive weight gain during pregnancy and fetal
macrosomia in patients seen. Methodology: A non-experimental, cross-
sectional study with a retrospective application time is described; a study
of descriptive characteristics, of a correlational type, is proposed. The
instrument used for the research was a file to collect data, where 84
medical records of pregnant patients were chosen that were within the
criteria established for the selection of the sample. Results: The
frequency of excessive gestational weight gain was 63%, while in the
case of fetal macrosomia it was 71%, finding a statistically significant
relationship between excessive weight gain and fetal macrosomia in the
cases studied. Likewise, a relationship was found with multiparity and
maternal height versus fetal macrosomia. Conclusion: There is a
statistically significant relationship between excessive gestational weight

gain and fetal macrosomia.

Key words: fetal macrosomia, excessive gestational weight gain
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I.INTRODUCCION

En Latinoamérica, muchas investigaciones realizadas, sobre la
prevalencia de Macrosomia Fetal (MF) se puede observar que oscila
entre el 2.8 y 7.2%1, siendo las naciones que presentan el mayor
reporte de casos Paraguay (9.3%) y Cuba (7.2%).2 En Peru (2013)
un estudio evidencié que la prevalencia de MF se encontraba en
5.3%.1

Se conoce que en nuestro pais la incidencia de MF ha incrementado,
probablemente como consecuencia del sobrepeso, la obesidad y
diabetes; cuyos factores podrian verse involucrados acorde a las
diferentes zonas del Peru.l Asi pues, estudios indican que la
morbilidad neonatal, aumenta ain mas cuando el peso del recién
nacido (RN) es mas de 4000 g, y la mortalidad aumenta cuando es
mas de 5000 g.3

Por otro lado, la Ganancia Ponderal Gestacional Excesiva (GPGE)
se asocia con varios resultados adversos, tales como: MF, trastornos
hipertensivos del embarazo, diabetes mellitus gestacional (DMG),
partos por via cesarea, y a una condicion de retener mas peso luego
del parto.4 Ademas, los RN macrosémicos tienen mas riesgo de
presentar en un futuro diabetes mellitus tipo 2, hipertension y
obesidad.4

[I.LPLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

2.1

DECRIPCION DEL PROBLEMA

Entre los factores relacionados a la MF se encuentran la macrosomia



previa, feto de género masculino, talla materna elevada, embarazo
prolongado, obesidad pregestacional, edad materna, entre otros.3
Asimismo, se pueden esperar complicaciones en el RN; dentro de las
gue resalta la distocia de hombros, fractura en la clavicula, lesion del
plexo braquial; y en la puérpera se podria presentar hemorragia
postparto, lesidn en los tejidos vaginales, corioamnionitis; generando un

incremento de riesgo de muerte materna.3

Se describe que la prevalencia de Macrosomia Fetal es mas frecuente
en paises industrializados debido al incremento de la obesidad.1 Sin
embargo, en nuestro pais se estan reportando casos en poblaciones de
condicion econdmica medio y bajo; este dato nos indica que, si se espera
gue la Macrosomia Fetal aumente por el incremento de obesidad, los
paises subdesarrollados podrian tener problemas en cuanto al manejo
de las complicaciones o prevencion ya que no poseen los recursos

suficientes.1

2.2. PREGUNTA DE INVESTIGACION GENERAL

¢ Existe relacion entre ganancia ponderal gestacional excesiva
y macrosomia fetal en gestantes atendidas del CENTRO DE
SALUD SANTA ROSA - CHINCHA 2021?

2.3. PREGUNTA DE INVESTIGACION ESPECIFICAS

e (Cudl es la frecuencia de ganancia ponderal gestacional
excesiva en gestantes atendidas del CENTRO DE
SALUD SANTA ROSA - CHINCHA 20217

e ;/Cudl es la frecuencia de macrosomia fetal en gestantes
atendidas del CENTRO DE SALUD SANTA ROSA -
CHINCHA 20217

e ¢ Hay relacién entre diabetes mellitus gestacional y
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2.4.

macrosomia fetal en gestantes atendidas del CENTRO
DE SALUD SANTA ROSA - CHINCHA 2021?

e ¢ Hay relacion entre multiparidad y macrosomia fetal en
gestantes atendidas del CENTRO DE SALUD SANTA
ROSA - CHINCHA 20217

JUSTIFICACION E IMPORTANCIA

Justificacion tedrica

En América Latina y el Caribe durante el afio 2016 se realizé un
estudio que pudo determinar a la obesidad y sobrepeso como un
problema de salud presente en mas de 20 paises de esta area
geografica; siendo notablemente superior en el sexo femenino (10%)
5. Ademas, Perq, Brasil y Uruguay cuentan con estadistica que
revelan prevalencias cercanas al 63.8%, 47,5 % 32.6% de GPGE. 6
La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) establece el peso del RN
como un indicador relevante de la salud publica que muestra de
manera ecuanime la situacion de la salud fetal y neonatal7, y ademas
el estado nutricional previo de la gestante; debido a que el peso del
nacimiento determina la probabilidad del RN de sobrevivir, y por

consiguiente su sano crecimiento.7

Justificacion practica

Los diversos estudios se han enfocado en las complicaciones
obstétricas, no obstante, el aumento de la obesidad materna y de
MF nos indica la importancia de que sea considerado como un
indicador fundamental en el cuidado prenatal por diversos efectos

desfavorables en la salud del recién nacido y de su madre a corto,
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2.5.

2.6.

mediano y largo plazo.6 Ademas, desde que se publico las directrices
para ganancia ponderal gestacional (GPG) por parte del Institute of
Medicine (IOM) en el 2009, hay escasos estudios sobre si el
cumplimiento de estas directrices en mujeres de otras razas esta

asociados a resultados en el Recién Nacido.8

Justificacion econdémica social

Investigaciones sobre la frecuencia de MF y factores asociados en
paises econémicamente mediano y bajos es escasa, por lo que
estudiarlo permitiria otorgar informacién que propicie la prevencion
de MF.

Teniendo en cuenta que existe poca informacion acerca de la relacion
con este factor de riesgo (FR) que es la GPG en nuestro medio, cuyo
FR es modificable, su estudio podria ayudar a prevenir
complicaciones futuras por medio de la observacion del estado
nutricional y su diagndstico temprano en las gestaciones de riesgo,
de manera que permita derivarlas con los profesionales idéneos que
puedan establecer bien los limites de ganancia de peso, estilos de
vida y programa nutricional acorde a las necesidades en favor del RN

y la propia gestante.

OBJETIVO GENERAL

Determinar la relacion entre ganancia ponderal gestacional
excesiva y macrosomia fetal en gestantes atendidas del CENTRO
DE SALUD SANTA ROSA - CHINCHA 2021.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Determinar la frecuencia de ganancia ponderal gestacional
excesiva en gestantes atendidas del CENTRO DE SALUD
SANTA ROSA - CHINCHA 2021.

e Determinar la frecuencia de macrosomia fetal en gestantes

12



2.7.

atendidas del CENTRO DE SALUD SANTA ROSA -
CHINCHA 2021.

e Determinar la relacion entre diabetes mellitus gestacional y
macrosomia fetal en gestantes atendidas del CENTRO DE
SALUD SANTA ROSA - CHINCHA 2021.

e Determinar la relacion entre multiparidad y macrosomia
fetal en gestantes atendidas del CENTRO DE SALUD
SANTA ROSA - CHINCHA 2021.

e Determinar la relacién entre talla materna y macrosomia
fetal en gestantes atendidas del CENTRO DE SALUD
SANTA ROSA - CHINCHA 2021.

e Determinar la relacion entre sexo del recién nacido y
macrosomia fetal en gestantes atendidas del CENTRO DE
SALUD SANTA ROSA - CHINCHA 2021.

ALCANCES Y LIMITACIONES

El propdsito de este estudio fue aportar informacion adaptada
a nuestra realidad sobre algunos factores maternos vy
neonatales asociados a la Macrosomia Fetal, con lo cual
podria disminuir su incidencia y complicaciones generadas por

esta patologia que cada vez es mas frecuente.
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II.MARCO TEORICO

3.1.

ANTECEDENTES

Como parte de los antecedentes tenemos a Agudelo y Espitia,
gue durante el afio 2018 en el pais de Colombia presentan el
estudio, “Factors associated with fetal macrosomia’. Este estudio
empled casos utilizando como peso de referencia 2 4.0 kg, y como
parte del estudio de controles a aquellos cuyo peso oscilaba entre
3.0 kg y 3.9 kg. Los resultados fueron que, del total de gestantes
estudiadas, alrededor de 48% tuvieron GPGE, el 59.8% fueron
multiparas, la edad promedio fue 24 afos, asimismo el sexo
predominante fue el sexo masculino cerca del 61%, y la estatura
promedio fue de 1.57 m, encontrandose en el 63.9% del total de
gestantes. Y de aquellas gestantes que presentaron GPGE el

71.2% presentaron MF, incrementandose el riesgo 3.6 veces

mayor, a diferencia de las que tuvieron ganancia adecuada.t

Cabral S. et al. durante el afio 2017, plantea el estudio en el pais
de Brasil, “Effect of Obesity on Gestacional and Perinatal
Outcome”. La investigacion tiene una ubicacion en el tiempo
retrospectivo, en el cual se reviso las HC del Departamento de

Gineco-obstetricia desde marzo de 1998 hasta junio de 2010,

resultando que todas aquellas gestantes con IMC = 30kg/m2

tuvieron hijos macrosémicos, y todas las mujeres embarazadas

con IMC entre 18.5-24.9kg/m2 fueron no macrosémicos. También
se concluyé que las mujeres con RN macrosémicos eran

mayores, y hubo 6.7 mas mujeres embarazadas mayores de 35

afios que los RN con peso normal.®
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Siguiendo con los antecedentes Ramoén-Arbues E. y Col.
Durante el afio 2017 en Espafa, plantean el estudio que busco
determinar la relacién entre la Ganancia de peso de las gestantes
y la retencién de peso el periodo de post parto, teniendo una
cohorte de mujeres en Aragdén (Espafa)’. Este estudio incluyd
una poblacién de mujeres cuyo seguimiento abarcé toda la
gestacion, hasta los seis meses posparto. La Ganancia ponderal
promedio fue de 14 kg y la persistencia de dicho peso en el
periodo post parto fue de un aproximado de 2 kg. Por otra parte,
aquellas gestantes que fueron ubicadas dentro del grupo de bajo
peso tuvieron una tendencia de mayor ganancia de peso durante

la gestacion.

Reng JH, et al.,, China (2016), “Incidence of singleton
macrosomia in Beijing and its risk factors”. Esta investigacion
plantea la prevalencia de diversos casos de Macrosomia fetal en
el pais de China para el afio 2016, teniendo como resultado una
cifra de 7%, dentro de los factores relacionados la altura materna
mayor o igual a 1.60 m demostré ser FR para macrosomia, al igual

gue la GPG mayor a 16 kg. Ademas, la paridad mayor a 1, el IMC

antes del embarazo mayor a 24 kg/m2, la edad gestacional (EG) >
40 semanas resultaron ser FR para la presencia de MF. Este
estudio concluyé que una de las asociaciones mas fuertes

encontradas fue la GPGE, que al ser este un FR modificable, se le

deberia poner mayor énfasis en cuanto a su manejo.11

Turkmen S. et al., Suecia (2018), “Foetal Macrosomia and Foetal
- Maternal Outcomes at Birth”. Estudio de cohorte retrospectivo
de mujeres embarazadas que terminaron su gestacion conuna EG
= 37 semanas, durante un periodo de 5 afios. Las mujeres con

hijos macrosémicos tuvieron un IMC elevado, mayor EG,
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sangrado excesivo durante el parto y mayor duracion del trabajo
de parto. La edad materna no fue diferente entre los

macrosomicos y los no macrosémicos. Ademas, la DMG fue més

frecuente en el grupo de los macrosémicos. 12

Para el apartado de antecedentes nacionales tenemos al estudio
presentado por Medina JC, durante el afio 2019, donde plantea un
estudio analitico sobre la descripcion de diversas caracteristicas
y morbilidad del RN considerado macrosémico en un hospital de
la provincia de Tacna, teniendo como periodos de estudio los
afos de 2014-2018”. El estudio presenta cifras de incidencia de
macrosomia fetal que representaban cerca del 16%, y los FR mas
relevantes fueron: antecedente de RN macrosémico, GPG =16
kg, sobrepeso/obesidad, diabetes, edad = 35 afios. Ademas, se

encontro relacion con algunas caracteristicas del RN, como la EG

= 42 semanas, y sexo masculino.13

Durante el afio 2016, Limay O. y col. Dentro del Instituto Nacional
Materno Periantal, presentan un trabajo que buscé diversas
causas de la ganancia de peso materno, entre las cuales
plantearon la macrosomia fetal durante la segunda mitad del
periodo gestacional. De esta manera, determino que aquellos
neonatos que presentaron un peso correspondiente para ser
catalogados como macrosémicos, con madres que tuvieron un
cuadro previo de obesidad antes del embarazo fueron
representadas por un total de 13%, existiendo 1.6 veces mas la
probabilidad de desarrollar un RN macrosémico. Al mismo

tiempo, al estudiar su relacibn con la ganancia ponderal

correspondiente al 2d0 trimestre del embarazo, se hall6 cerca de

16



un 17% de macrosoémicos, hijos de madres con cuadros de

obesidad, lo cual representd tres veces mas de riesgo para el

desarrollo de macrosomia fetal.14

En el afio 2017 Alves A. et al. presentan un estudio
correspondiente a la determinacion de la prevalencia de factores
asociados a cuadros de Macrosomia Fetal, segun diversas
encuestas aplicadas para la determinacion de Salud Familiar
(ENDES). Del total de nifio registrados (6121), la prevalencia de
MF resulté ser 5.3%. Ademas, se establecié que esta patologia
fue mas frecuente en RN de sexo masculino, madres multiparas,
talla materna elevada, madres que cursaron con cuadros de obesidad
y aquellas que se localizaban en zonas de altitud disminuida y en

aquellas urbes mas pobladas como el caso de Lima

Metropolitana. 1

Para el afio 2019, el investigador Bazalar-Salas D. y Col. plantea
una investigacion donde se busca determinar los factores
asociados a macrosomia fetal en gestantes de un Hospital de
nuestra ciudad. El estudio fue de tipo casos y controles, de
naturaleza analitico, de tipo observacional, donde se busco la
recopilacion. De esta manera, se obtuvo un total de poblacion de
3150 neonatos, estableciéndose la prevalencia total de 6%.
Ademas, los factores de las madres, asociados fueron la
ganancia de peso durante la gestacién, el antecedente de

multiples gestaciones previas y la edad materna superior a los 35

aﬁos.15

En el afio 2017, Apaza J. y Col. buscé determinar los diversos
Percentiles para el aumento de peso que presentaron las

gestantes de un Hospital de Arequipa. Dicho analisis se realiz6 a
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partir del estudio de IMC. Se establecioé que el aumento ponderal
de las gestantes se hacia méas incidente sobre el segundo
trimestre, de la misma manera los controles promedios que se

encontraron para las gestantes fue una estatura materna

promedio fue de 1.52 m.16

BASES TEORICAS

DEFINICION

Macrosomia fetal (MF)
Existen varias definiciones para MF, sin embargo, es un término
gue debe aplicarse al RN, debido a que se relaciona con el peso

reall®; en cambio, al describir un feto, el tnico término que se

deberia de usar es GEG. Al describir al feto, es preferible usar los

percentiles en peso pasa la EG, en lugar del peso real.19 En

general, la MF se define arbitrariamente como un peso al nacer =

4000 g.18
Ganancia ponderal gestacional excesiva (GPGE)

Se define como “el aumento de peso por encima de los valores
normales recomendados por el IOM durante la gestacion, y que

estd asociado con diversos resultados adversos en el

embarazo”.4

HISTORIA

Se describe que en los ultimos 60-90 afios, ha habido un cambio

en la trayectoria de los neonatos GEG y los efectos sobre su salud

en un futuro.20 Pues en 1920, se descubri6 que aquellos

18



clasificados como GEG tenian una morbi-mortalidad reducida en

su séptima década de vida en comparacion de los RN con menor

peso.20 Por lo tanto, estos hallazgos indican que, histéricamente,

un tamafo mayor al nacimiento proporcioné beneficios en la salud
y posiblemente en la senectud.20

Actualmente, no existe un convenio entre investigadores para la
definiciébn de MF, sin embargo, se reconoce cada vez mas que la

diversidad racial con el peso del RN es fundamental?l, es por ello
gue un estudio hecho por Ye J. et al (2015), buscé una definicion

mas puntual de la MF, basada en resultados en paises con
ingresos medianos y bajos (Africa, Asia y América Latina).21

Asi pues, este estudio concluyé que para definir MF es mejor
aplicar puntos de corte de peso al nacer independientemente de

la EG (4500 g. para Africa y Latinoamérica, 4000 g. para Asia).21

EPIDEMIOLOGIA

De acuerdo con los datos del “Centro Nacional de Estadisticas de

Salud” revela que el 7.8% de todos los RN vivos en los EE.UU

pesan mas de 4.000 g.3 Ademas, en los Ultimos afios la
frecuencia de MF se incrementd en los paises desarrollados,

siendo alrededor de un 5% con un peso mayor a 4500 g y de 10%

a 13% con un peso = 4000 g.15- Sin embargo, actualmente, las

cifras estimadas de prevalencia de MF varian de 4.1 a 13.4%

segun la etnia de cada poblacién.15

CRECIMIENTO Y DESARROLLO FETAL

El crecimiento fetal esta influenciado por diversos factores, tales
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como genéticos, placentarios, hormonales y ambientales; que en

conjunto tienen repercusiones directas en la salud del feto y sobre

su futuro adulto.22 Mientras que, el desarrollo fetal comprende
todo el proceso intrauterino de diferenciacion, crecimiento y

maduracién, desde la concepcion hasta el momento del

nacimiento.23

Unidad feto placentaria

El entorno de desarrollo del feto depende de la funcion de la
placenta, ya que una gran cantidad de nutrientes deben ser

transportados desde la circulacion materna hacia el feto,

atravesando la barrera plac:entaria.23

La placenta también secreta hormonas y factores de crecimiento
gue cambian el metabolismo materno, por lo tanto, la placenta

gobierna en gran medida el entorno en el cual se desarrolla y

crece el feto.23

Regulaciéon hormonal

Insulina (INS)

Factores de crecimiento tipo INS (IGF
Hormonas tiroideas

Leptina

Transporte de Glucosa y su metabolismo

La Glucosa es la principal fuente de energia para el feto y la
placenta. Se conoce que, en condiciones normales, el feto no

posee gluconeogénesis y por ende depende de la transferencia



de Glucosa de la madre.23 Para esto, la Gluc. atraviesa la barrera

de la placenta mediante difusion pasiva22, pero también existen
transportadores especificos que utilizan la difusion facilitada (que
no necesita energia). Estos transportadores se denominan

“transportadores de glucosa-1” (GLUT1), que incluyen 14

isoformas (GLUT 1-14).22,23

El GLUT1 es una proteina transmembrana que transporta la
Glucosa por un mecanismo de difusion facilitada no dependiente

de sodio?425, Esta proteina se expresa de forma difusa en la
placenta, asi como en el sincitiotrofoblasto, el citotrofoblasto y las

células endoteliales.26

Incluso se ha establecido que, en la placenta, los requisitos de
transporte de Glucosa son dobles, lo cual explica que los cambios

en su expresion tendrian efectos no solo en la placenta sino

también en el metabolismo y crecimiento del feto.26

Por lo tanto, el GLUT-1 es esencial para el desarrollo embrionario
normal, ya que satisface la alta demanda fetal de Glucosa

plasmatica materna, y su expresion esta relacionado con el peso

del RN.27

A si mismo, en el sincitiotrofoblasto humano, el GLUT1 se
expresa en ambas caras de la membrana placentaria, pero hay
una expresion de 3 a 4 veces mayor en la membrana con
microvellosidades, en comparacion a la membrana basal.22:28
Esto asegura una mayor capacidad de transporte desde el lado

materno, y por consiguiente la transferencia de Glucosa a través

del lado fetal se considera minimo (FIGURA N°01).28

Transporte de lipidos y su metabolismo
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El desarrollo fetal también est& determinado por los acidos grasos
libres (AGL) y el colesterol que se transportan en las lipoproteinas

(Ipp) maternas.28 En la circulacion materna, los acidos grasos
(AG) se encuentran como AGL o incorporados en Ipp.29

Los AG se pueden disociar de las Ipp por las lipasas presentes en
la superficie de los trofoblastos, y se internalizan a través de

diferentes proteinas de transporte.29 Estos son: CD36 (también
conocido como FAT), proteina de unién a los AG de la membrana

plasmatica placentaria (FABPs), y proteinas intracelulares de

unién a los AG (FABP).28,29

Transporte de aminoacidos y su metabolismo

Para el transporte de aminoacidos en la placenta, este se ve

facilitado por proteinas transportadoras que se expresan en la

membrana basal y las microvellosidades del sincitiotrofoblasto. 28
Existen 15 sistemas de transporte de aminoacidos en la placenta,

siendo 7 de estos dedicados al transporte de aminoacidos neutros,

los cuales varian segun la dependencia del sodio.28 Entre ellos
se puede mencionar a los transportadores de aminoacidos

neutros acoplados a sodio (SNAT) y los transportadores de
aminoécidos leucina (LAT).28

FIGURA N°01: Esquema que explica la fisiopatologia de la
macrosomia fetal, a través del transporte de glucosa, lipidos,

aminoécidos; y su metabolismo
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Macrosomia fetal

GLUT: Transportador de glucosa, FABPs: proteina de union a

los acidos grasos de la membrana plasmatica placentaria,

AGNE: Acido graso no esterificado, SNAT: transportadores de

aa neutros acoplados a sodio, LAT: transportadores de aa a

leucinas. Adaptado de Gallo L. et al., Rev. Placenta (2016).

FACTORES DE RIESGO

Una variedad de factores maternos predispone a un RN

macrosomico-incluidos factores

constitucionales,

diabetes

pregestacional o DMG, genéticos como el ‘Sindrome de Beckwith-

Wiedemann’, macrosomia previa,

embarazo

postérmino,

GPG3:19, edad materna, EG, talla materna, paridad elevada,

obesidad, y sexo masculino del RN.L

Ganancia ponderal gestacional




Las causas de GPGE son a menudo multifactoriales y

complejas.?’O Pues, la GPG se origina por varios factores que

abarcan ademas de los fisiolégicos, los familiares, nutricionales y

sociales.31 Normalmente la GPG se debe a la division celular de
las células uterinas e hipertrofia, el crecimiento ductal y la
hipertrofia alveolar en las mamas, asi como el aumento del

volumen sanguineo y fluido extra e intracelular, liquido amnidtico

y placenta.413

Ademas, el aumento de la acumulacion de agua en las células,
grasas y proteinas, denominadas reservas maternas, pueden
contribuir a un maximo de 7 libras de aumento de peso materno

al culminar la gestacién.4

Teniendo en cuenta ademas que la prevalencia de mujeres entre
20-39 afios obesas y con sobrepeso es alrededor del 59% segun

la “Encuesta de Salud Nacional y Nutricion”; las mujeres obesas

tienen mayor tendencia a la presencia de GPGE.30 Incluso,
muchos estudios asocian la GPG con riesgos obstétricos y
neonatales, asi como su relacion con otras patologias como

trastornos de la presion arterial, DMG, trastornos de la

coagulacion, y oligo/polihidramnios en el feto.31

En 1990, la IOM publico las primeras pautas recomendadas para
GPG, sin embargo, debido a la gran diversidad racial/étnica y al

aumento de obesidad, contribuy6 a que el IOM publicara nuevas

directrices en el 2009.32
Por estas razones mencionadas, se espera que la GPG en el
primer trimestre sea de 1.1 a 4.4 Ib independientemente del IMC

antes del embarazo, esto debido al desarrollo de la placenta, y la

expansion del volumen de sangre en la madre.30 Sin embargo,
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en el 240 y 3€T grimestre, el IOM (2009) recomienda un aumento
de peso de 12.5-18 kg (1-1.3 Ib por semana) en mujeres con bajo
peso, 11.5-16kg (0.8-1 |Ib por semana) en mujeres de peso
normal, 7-11.5kg (0.5-0.7Ib) en mujeres con sobrepeso, y 5-9kg

(0.4-0.6lb) para aquellas con obesidad (TABLA N°01).4

El IMC es considerado un parametro con gran aprobacién que se
utiliza para el diagnostico de obesidad y sobrepeso en todo el

mundo, siendo el méas  utilizado en los estudios

epidemiolégicos.:“’1 Pues las recomendaciones del IOM se
basaron en funcién de los grupos de IMC determinado por la OMS
previo al embarazo, por lo que Wie. y Col (Corea) determinan que
debido a que estas pautas se basan en mujeres norteamericanas

no deberia aplicarse a todas las razas, ya que la estatura de las

mujeres norteamericanas es diferente al de otras razas.8

TABLA N°01: Recomendaciones del IOM en el 2009 para el aumento

de peso durante la gestacion.

o | SR
(kg)
Bajo peso (<18.5) 12.5-18
Normopeso (18.5 — 24.9) 11.5-16
Sobrepeso (25 - 29.9) 7—-115
Obesidad (= 30) 5-9
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Adaptado de Kominiarek, Rev. Am J Obstet Gynecol (2017)

Diabetes mellitus gestacional (DMG)
Es la alteracion metabdlica mas frecuente en gestantes obesas o
con sobrepeso. Siendo para muchos investigadores la GPG como

el FR modificable con mayor importancia.31

La DMG se define como “el tipo de intolerancia a la Glucosa que
se desarrolla en el 299y 3€' trimestre de la gestacion, lo que

resulta en hiperglicemia de severidad variable”.33:34 Los FR
incluyen: sobrepeso/obesidad, alimentacion no saludable,

deficiencia de micronutrientes, edad materna avanzada, Yy

antecedentes familiares de resistencia a la INS y/o diabetes.3°

Fisiopatologia
Los mecanismos exactos de la DMG aun no estan claros, sin
embargo, existen factores maternos y feto-placentarios que al

relacionarse intervienen en el desarrollo de resistencia a la INS.36
Sin embargo, la secrecion de hormonas diabetogénicas, como la
hormona de crecimiento, corticotropina, lactégeno placentario y

progesterona, conducen al aumento de resistencia a la INS.35—

37 Y como consecuencia, la incapacidad de superar esta
resistencia a la INS a pesar de la hiperplasia de las células B3, es

gue lo hace propenso a la intolerancia a la Glucosa materna,

conduciendo asi a la DMG (FIGURA N°02).33’37
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FIGURA N°02: Sensibilidad de las células 3, la glucosa en

sangre y la insulina durante el embarazo normal y la Diabetes

mellitus Gestacional.

Estructura/funcién de Concentracién de
células beta glucosa en sangre

*

Puede ser normal o

Inadecuada |

compensacion " [
o0 0,
* * e
* « e,
Durante la o 00 °
gestacién * * 00, o
* oo,
*x X ° 0%
o o 0 Puede volver a la
Después de la normalidad o
" [}
gestacion * [ I ® permanecer
* [ [ ] ligeramente alto

[ )
Antes de la * o 00 @  alto no diagnosticado
gestacion gt o0,

Sensibilidad periférica
ala insulina

Puede ser normal o
ligeramente bajo

IRS-1
——

|

11l

IRS-1
—

I:p |:|:| l Permanece bajo

IRS-1
—

Durante la DMG, las células B no pueden compensar las

demandas del embarazo y, cuando se combinan con una

sensibilidad reducida a la INS, esto resulta en hiperglucemia.

Luego del embarazo, las células B, la Gluc. en sangre y la

sensibilidad a la INS pueden volver a la normalidad o bien

pueden permanecer alteradas y generar DMG. Adaptado de

Plows J. et al., Rev. Int. J. Mol. Sci. (2018).

Teoria de Pedersen modificada

Pedersen sostiene que la hiperglicemia materna conduce a la

hiperinsulinemia fetal, asi como una mayor utilizacion de Glucosa,

y por lo tanto a un aumento del tejido adiposo fetal (FIGURA

N°03).36 Es asi como, los niveles elevados de Glucosa

atraviesan la placenta, y como resultado el pancreas fetal secreta

INS de forma andnima, independientemente de la estimulacion de
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Glucosa23:36

FIGURA N°03: Resultados de la hiperglicemia materna de acuerdo

con la ‘Teoria de Pedersen modificada’

Madre Placenta Feto
Liberacion de insulina Peso de nacimiento I
I Lipido Glucégeno
Utilizacion de glucosa
] Insulina

(Hiperinsulinemia)

I

Hiperglicemia Hiperglicemia

Adaptado de Kamana K. et al., Rev. Ann Nutrition & Metabolism
(2015)

A continuacién, se muestra los diferentes criterios diagnésticos
para DMG segun CCC (Carperter-Coustan Criteria) y IADPSG

(International Association of Diabetes in Pregnancy Study

Groups).3‘7
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TABLA N°02: Comparacion de los criterios diagnosticos de DMG

Criterios
Niveles de corte para el Carpenter IADPSG, b
resultado normal Coustan, a (mg/dl)
(mg/dl)
Glucosa plasmatica en 95 92
ayunas
Glucosa en plasma a la 1h 180 180
Glucosa en plasma a las 2h 155 153
Glucosa en plasma a las 3h 140 No aplica

a: Requiere 2 o mas valores anormales para el diagnostico de la

ingesta de 100 g de Gluc. b: Requiere 1 o0 méas valores anormales

para el diagndstico después de la ingesta de 75 g de Gluc. Adaptado

de Lynn R., Rev. Obstetrics and Gynecology Clinics of North America,

USA (2016).

Sexo del RN
Los neonatos masculinos por lo general pesan mas que el sexo
femenino en cualquier EG, y por lo tanto constituyen una

proporcién mayor con un peso al nacer de 4.000 g.3
Recientemente se ha considerado que el sexo fetal esta
relacionado con la homeostasis de la Glucosa materna, y que los

RN de sexo masculino tienen peores resultados perinatales que

los de sexo femenino; y mas aun cuando hay DMG.38

Talla materna

Las mujeres altas (en el percentil 80 0 mas) tienen mayor riesgo

de MF que las mujeres bajas (en el percentil 20 o menos), incluso
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cuando se controla el peso.3
La altura materna refleja todo el potencial genético para el

crecimiento del feto, ya que la altura de la madre ha demostrado
una relacién positiva con la longitud corona-nalga en el 1€f
trimestre, y con la mayoria de los parametros fetales en el pdo

trimestre.39

Multiparidad

Después de haber tendido un embarazo, se espera que en los

embarazos siguientes haya un incremento de peso fetal

aproximado de 80 a 120 g, hasta la quinta gestacién.?”18

Embarazo prolongado

La EG influye en el riesgo de MF. Entre todas las mujeres de los
EE.UU enel 2014, aproximadamente a las 39-40 semanas de
gestacion aumento el riesgo del 1.3% de peso al nacer superior a

4.500 g. Y hasta cerca del 3% cuando la EG excedia a las 41

semanas.3

Macrosomia previa

Una mujer que hatenido un RN que pesa mas de 4.000 g tiene
de 5 a 10 veces mas probabilidad de tener otro hijo

macrosomico que pese mas de

4.500 g.3

DIAGNOSTICO
Métodos no ecogréficos

Estimacidn clinica: Incluye la medicion del fondo uterino
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y la palpacion abdominal. La ventaja de estas técnicas es
gue usan la menor cantidad de recursos, sin embargo, su

precision depende en gran medida de la experiencia del

examinador.40
Para medir el fondo uterino se usa una cinta métrica, desde el

fondo del Utero hasta la sinfisis del pubis, después de las 20

semanas de gestacic’)n.4O
En cuanto a la palpacion, se utilizan las “Maniobras de Leopold”,
el cual es un término que se usa para describir un método

sistematico que consiste en realizar la palpacion abdominal del

feto para determinar su posicion, situacion, y encajamiento.4o

Estimacién materna: Es una medida subjetiva, el método
se basa en la habilidad de la madre para evaluar el tamafio

del feto, generalmente comparandolo con embarazos

anteriores.40

Imagen por resonancia magnética (RM): Es una técnica

superior para la evaluacion de la MF ya que evalua mejor

el tejido adiposo que la ecografl'a.18 Algunos estudios han
utilizado la RM para estimar el peso fetal y han encontrado
gue esta técnica, la cual se basa en la medicién del

volumen total del cuerpo fetal, funciona mejor que la

ecografia bidimensional (2D).18’41

Métodos ecograficos: Es una medida objetiva, y se basa en las

mediciones biométricas del feto los cuales son usados para

estimar el peso fetal. 4OExisten diversas formulas para la

estimacion del peso fetal 2D, que incluyen: la circunferencia
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cefalica (CC), el diametro biparietal (DBP), la longitud del fémur

(LF) y la circunferencia abdominal (CA).42 Una revision de 2010
de modelos ecograficos y algoritmos concluyeron que la férmula
de ‘Hadlock’ que incluye DBP, CA, y LF, estima un peso fetal

aceptable.40 Sin embargo, la formula de ‘Warsof que usa la CA
sola, mostré una mayor precision en los fetos GEG.40 se conoce

ademas que, las mediciones ecograficas del 3€' trimestre del
tejido blando fetal luego de las 34 semanas pueden ayudar a

diagnosticar la MF con mucha precision, incluso cerca del 80%.41

MANEJO

En el caso de MF, se plantean las siguientes opciones: 1) el parto
por via cesarea, pero este se recomienda solo cuando el peso
fetal es = 4500 g en mujeres diabéticas y 5000 g para mujeres sin

diabetes, 2) manejo expectante,

3) induccion artificial del trabajo de parto.43

Por otra parte, la induccion de trabajo de parto a término en caso
de sospecha de MF se basa en reducir la posibilidad de un parto

complicado44, sin embargo, hay estudios que arrojan dudas
sobre la efectividad de este manejo, y han concluido que la

induccion aumenta el riesgo de cesarea sin reducir el trauma

neonatal. 44

COMPLICACIONES

Las principales complicaciones maternas a consecuencia de la
MF son: hemorragia posparto, corioamnionitis, laceraciones

vaginales de tercer y cuarto grado, desgarro vaginal, riesgo de

cesarea.3:43

También esta asociada con una serie de riesgos para el RN, como
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puntaciones bajas de APGAR a los 5 minutos, hipoglicemia,
problemas respiratorios, policitemia, aspiracion de liquido
amnidético meconial, distocia de hombros, fractura clavicular, dafio
de plexo braquial, etc.3

Una de las complicaciones frecuentes es la retencion de hombros

durante el parto, ya que una vez presentada esta condicion no es
practicable la ceséarea, debido a que es imposible regresar la

cabeza del feto por la pelvis sin presentar complicaciones45. En

la practica, el manejo de la retencion de hombros es la maniobra

de MacRoberts (FIGURA N°O4).45
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FIGURA N°04: Maniobra de MacRoberts

Compresion suprapubica \

MacRoberts

Esta maniobra consiste en llevar las rodillas al pecho, de modo que la
pelvis cambie su angulo de inclinacion, elevando el hueso del pubis. La
compresion suprapubica es un desplazamiento de la mano en direccién
desde el hipogastrio hacia el pubis, de modo que el hombro pase por

debajo del pubis. Fuente: Rev. Contacto cientifico, Chile (2016).

3.3. MARCO CONCEPTUAL

Macrosomia fetal (MF): Término que describe un feto o neonato

grande, siendo la definicion mas exacta cuando el peso al nacer

es 24000 g.21

Ganancia ponderal gestacional excesiva (GPGE): se

considera como el aumento de peso durante la gestacion por

encima de los valores recomendados por el I0M.30 Para esto, la

34



ACOG recomienda que se mida la altura y el peso al inicio del

embarazo para calcular el IMC, y a partir de este valor

recomendar el aumento de peso.30 Se calcula realizando la

diferencia entre el peso al principio del embarazo y el dltimo antes

de terminar la gestacic’m.?’O

Diabetes mellitus gestacional (DMG): diabetes diagnosticada
en el 290 ¢ 38T trimestre de la gestacion, detectado con el ‘test de

tolerancia oral con 75g de glucosa’.46

Multiparidad: mujer que ha tenido dos o mas hijos.

Talla materna: estatura de la embarazada, que se mide desde la

planta del pie hasta el limite superior de la cabeza.

Sexo del RN: condicién del ser humano de pertenecer al género

masculino o femenino.
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IV.METODOLOGIA
4.1. TIPO Y NIVEL DE INVESTIGACION

El presente estudio es no experimental, corte transversal,
retrospectivo.

4.2. DISENO DE LA INVESTIGACION

Descriptivo, correlacional.

4.3. POBLACION — MUESTRA

Poblacién: La investigacion se llevd a cabo en el CENTRO DE
SALUD SANTA ROSA - CHINCHA , cuya poblacion estuvo

constituida por las pacientes embarazadas que se atendieron en el

servicio de Ginecoobstetricia durante el afio 2020.

Muestra: Para el calculo de la muestra se utilizé la formula para

tamano de muestra finita:

n= N=*Z°xpxq

d?x(N—1)+
Zz*p*q

2331%1.962x6x94

52%(2331-1)+1.962%6x94

n =384
Donde:
Nivel de
confianza Zo
n Tamafio de muestra buscado
0,
N Tamario de la poblacién 93% 2.58
0,
2 Parametro estadistico que depende del Nivel de 98% 2.33
! confianza* 96% 2.05
p Probabilidad de que ocurra el evento estudiado 95% 1.96
q(1-p) Probabilidad de que no ocurra el evento estudiado 90% 1.645
d Error de estimacion maximo aceptado




Se calculé un tamafio de muestra de 84 gestantes, contando con
un valor de p=6%, prevalencia de MF extraido de un estudio
realizado por Bazalar-Salas, en Per( — 2019.%°

4.4. HIPOTESIS GENERAL

Existe relacion estadisticamente significativa entre ganancia
ponderal gestacional excesiva y macrosomia fetal en
gestantes atendidas del CENTRO DE SALUD SANTA ROSA
- CHINCHA 2021.

4.5. IDENTIFICACION DE VARIABLES

VARIABLES
" Variable dependiente: Macrosomia fetal
" Variable independiente:

v' Ganancia ponderal gestacional excesiva

v Caracteristicas maternas  (Diabetes  mellitus

gestacional, multiparidad, talla materna)

4.6. OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Macrosomia fetal: Peso del RN = 4000 g.

Ganancia ponderal gestacional excesiva: ganancia de peso
gestacional por encima de los valores recomendados por el IOM.
Diabetes mellitus gestacional: alteracién de la glicemia que es
diagnosticado durante el embarazo.

Multiparidad: mujer que ha tenido 2 o mas partos.

Talla materna: estatura de la gestante en metros.

Sexo del RN: cualidad de pertenecer al género masculino o femenino.
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4.7. RECOLECCION DE RESULTADOS

Para llevar a cabo este estudio se solicit6 autorizacion a la
Direccion del CENTRO DE SALUD SANTA ROSA - CHINCHA
2021, para el ingreso a unidad de archivo, y acceder alas HC. Se
escogio 84 HC de las gestantes que cumplieron los criterios de
inclusién, hasta alcanzar el tamafio de la muestra. Para la
recoleccion de la informacién, se realizé una ficha de recoleccion
datos la cual se completé con los datos de las HC, para

finalmente crear una base de datos.

V.RESULTADOS
5.1. PRESENTACION DE RESULTADOS

5.1.1. Relacion entre ganancia ponderal gestacional
excesivay macrosomia fetal en gestantes atendidas
del CENTRO DE SALUD SANTA ROSA - CHINCHA
2021.

TABLA N°03: Tabla cruzada entre GPGE y MF

Macrosomia fetal
Total
No Si

N 13 18 31

No
Ganancia ponderal % del total 16 21 37

gestacional
excesiva N 11 42 53
Si

% del total 13 50 63
It N 24 60 84
% del total 29 71 100
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Fuente: Historias clinicas del CENTRO DE SALUD SANTA ROSA - CHINCHA . Elaboracién

propia

TABLA N°04: Prueba de chi cuadrado y OR entre

GPGE y MF
Prueba de chi OR (Odds Ratio)
cuadrado
Valor 4.300 Valor 2.758
df 1 Limite 1.041
inferior
SIEIEEIEr 0.038 LI 7.307
asintética superior
N 84 N 84

Fuente: Historias clinicas del CENTRO DE SALUD SANTA ROSA - CHINCHA .

Elaboracién propia
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GRAFICO N°01: Relacién entre Ganancia ponderal excesivay

macrosomia fetal.

B S| macrosomia fetal ® NO macrosomia fetal

Pacientes con macrosomia fetal (%)

20%

Fuente: Historias clinicas del CENTRO DE SALUD SANTA ROSA - CHINCHA . Elaboracion
propia

Interpretacion: En la tabla N°03 observamos que de 84 gestantes
estudiadas, 60 (71%) presentaron MF, y 24 (29%) no presentaron MF.
De la subpoblacion que si presentd MF, 42 (50%) si presenté GPGE, y
18 (21%) no presenté GPGE. Mientras que de la subpoblacién que no
presentd MF, 11 (13%) de las gestantes presentdo GPGE, y 13 (15%) no
presentdé GPGE. En el grafico N°01 observamos una poblacion que si
presenté GPGE mayor a la que no presentd esta condicion. De manera
mas exacta encontramos un total de 50% de gestantes con GPGE que
presentd MF, y un 20% que si presenté MF, en ausencia de GPGE. En la
tabla N°04, la prueba de X? nos indica que existe relacion
estadisticamente significativa entre estas dos variables, con una
probabilidad de acierto al 95%, un valor de X?=4.300, y un valor de

p=0.038 (<0.05). Por otro lado, la prueba de OR nos indica que la GPGE
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actia como factor de riesgo para MF, con un valor de 2.758, y un
intervalo entre 1.041 a 7.307 (IC: 95%)).

5.1.2. Frecuencia de ganancia ponderal
gestacional excesiva
en gestantes atendidas del CENTRO
DE SALUD SANTA ROSA - CHINCHA 2021.

TABLA N°05: Frecuencia de ganancia ponderal gestacional

excesiva

Ganancia ponderal gestacional excesiva

Frecuencia Porcentaje (%)
NO 32 37
SI 52 62
Total 84 100

Fuente: Historias clinicas del CENTRO DE SALUD SANTA ROSA - CHINCHA .
Elaboracién propia

GRAFICO N°02: Frecuencia de ganancia ponderal gestacional

excesiva

Si GPGE - No GPGE

Fuente: Historias clinicas
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Interpretaciéon: La tabla N°05 indica que, de un total de 84
gestantes estudiadas, 53 (63%) de ellas presentaron GPGE, y
31 (37%) nopresentaron GPGE. En el grafico N°02 observamos
qgue, en la distribucién de los pacientes, 63% desarrollaron
GPGE y un 37% no desarrollaron GPGE.

5.1.3. Frecuencia de macrosomia fetal en gestantes
atendidas del CENTRO DE SALUD SANTA ROSA -

CHINCHA 2021.

TABLA N°06: Frecuencia de macrosomia fetal

Macrosomia fetal

Frecuencia Porcentaje (%)
NO 24 29
Sl 60 71
Total 84 100

Fuente: Historias clinicas del CENTRO DE SALUD SANTA ROSA - CHINCHA .
Elaboracién propia

GRAFICO N°03: Frecuencia de macrosomia fetal
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Interpretaciéon: La tabla N°06 indica que, de un total de 84
gestantes estudiadas, 60 (71%) presentaron MF, mientras que
24 (29%) no presentaron MF. En el grafico N°03 observamos
que, en la distribucién de los pacientes, 71% tuvieron MF, y un

29% no presento esta patologia.

5.1.4. Relacion entre diabetes mellitus gestacional y

TABLA N°07: Tabla cruzada entre DMG y MF

Macrosomia fetal
Total
No Si
No N 24 58 82
Diabetes mellitus % del 29 69 08
gestacional total
Si
total
Total N o 50 a4
% del 29 71 100
total

Fuente: Historias clinicas del CENTRO DE SALUD SANTA ROSA - CHINCHA 2021. Elaboracion

propia
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TABLA N°08: Prueba de chi cuadrado entre DMG y MF

Significacion
Valor df asintotica
(bilateral)
Chi-cuadrado d
Feuadraco ae 0.82 1 0.366
Pearson 2
N de casos validos 84

GRAFICO N°04: Relacién entre DMG y MF

m Si Macrosomia fetal

69%

Pacientes con macrosomia fetal (%)

® No macrosomia fetal

NO

Sl

Diabetes Mellitus Gestacional

Fuente: Historias clinicas del CENTRO DE SALUD SANTA ROSA - CHINCHA .

Elaboracién propia
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Interpretaciéon: En la tabla N°07 observamos que de un total de 84
gestantes estudiadas, 60 (71%) presentaron MF y 24 (29%) no
presentaron MF. Encontrandose que de la subpoblacién que si presentd
MF, 2 (2%) gestantes fueron diagnosticadas de DMG, y 58 (69%) no
fueron diagnosticadas de DMG. Mientras que de la subpoblacion que no
presentd MF, 24 (29%) no presentaron DMG. En la grafica N°04
observamos una poblacion que no presenté DMG mayor a la poblacién
gue si presentd esta patologia. Ademas, se observa un mayor nimero
de gestantes sin DMG que equivale al 69%, dentro la subpoblacién que
si presentaron MF, y solo un 2% presento tanto DMG como MF. Por
ultimo, la tabla N°08 nos indica que no existe relacion estadisticamente
significativa entre las variables DMG y MF, hallandose un valor de
X?=0.820 y un valor de p=0.365 (p>0.05).

5.1.5. Relacion entre multiparidad y macrosomia fetal en
gestantes atendidas del CENTRO DE SALUD SANTA
ROSA - CHINCHA 2021.

TABLA N°09: Tabla cruzada entre multiparidad y MF

Macrosomia fetal
> Total
No Si
N 8 6 14
No
% del 10 7 17
Multiparidad total
N 16 54 70
Si
% del 19 64 83
total
N 24 60 84
Total
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% del 29 71 100
total
Fuente: Historia clinicas del CENTRO DE SALUD SANTA ROSA - CHINCHA . Elaboracion propia

TABLA N°10: Prueba de chi cuadrado y OR entre multiparidad y
MF

Prueba de chi OR (Odds Ratio)

cuadrado
Valor 6.720 Valor 4.500
Limite
o’ 1 inferior 1.360
Significacion Limite
asintotica 0.010 superior 14.889
N 84 N 84

Fuente: Historias clinicas del CENTRO DE SALUD SANTA ROSA - CHINCHA .
Elaboracién propia

GRAFICO N°05: Relacion entre multiparidad y MF
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NO Sl
Multiparidad

Fuente: Historias clinicas del CENTRO DE SALUD SANTA ROSA - CHINCHA .
Elaboracién propia

Interpretacién: En la tabla N°09 observamos que de la
subpoblacién que si presentdé MF que equivale a 60 (71%)
pacientes, 54 (64%) de las gestantes presentaron multiparidad,
mientras que 6 (7%) no presentaron multiparidad. De la
subpoblacién que no presentd MF que equivale a 24 (29%)
pacientes, 16 (19%) de las gestantes fueron multiparas, y 8
(10%) no fueron multiparas. En el grafico N°05 observamos
una poblacion que si presenté multiparidad mayor a la que no
presento esta condicion. Y de manera mas precisa se observa
un mayor numero de gestantes multiparas que equivale al 64%,
dentro de la subpoblacién que si presentdé MF, y solo un 7% de
gestantes sin multiparidad, presentd MF. En la tabla N°10, la
prueba de chi cuadrado nos indica que existe relacion
significativa entre estas dos variables, con una probabilidad de
acierto de 95%, un valor de X?=6.720, y un valor de p=0.010
(p<0.05), por otro lado, la prueba de OR nos indica que la
multiparidad actlia como factor de riesgo para la presencia de
MF, con un valor de 4.500, y un intervalo entre 1.360 a 14.889
(1C:95%).

47



5.1.6. Relacion entre talla materna y macrosomia fetal en
gestantes atendidas del CENTRO DE SALUD
SANTA ROSA - CHINCHA 2021.

TABLA N°11: Tabla cruzada entre talla maternay MF

Macrosomia fetal Total
No Si
N 11 12 23
<1.50
% del total 13 14 27
Talla 150a < N 8 22 30
e 1.95 % del total 10 26 36
N 5 26 31
21.55
% del total 6 31 37
N 24 60 84
Total
% del total 29 71 100

Fuente: Historias clinicas del CENTRO DE SALUD SANTA ROSA - CHINCHA . Elaboracion
propia

TABLA N°12: Prueba de chi cuadrado entre talla materna 'y MF

Significacion
Valor D asintotica
f (bilateral)
Chi-cuadrado de
6.583 2 0.037
Pearson
N de casos validos 84

Fuente: Historias clinicas del CENTRO DE SALUD SANTA ROSA - CHINCHA . Elaboracion propia
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GRAFICO N°06: Relacién entre talla materna y MF

B S| macrosomia fetal B NO macrosomia fetal
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Fuente: Historias clinicas del CENTRO DE SALUD SANTA ROSA - CHINCHA .
Elaboracién propia

Interpretacion: En la tabla N°11 se observa que de la subpoblaciéon que
presentd MF que corresponde a 60 (71%) pacientes, 26 (31%)
presentaron talla = 1.55 m, 22 (26%) fueron de talla entre 1.50-1.55 m, y
12 (14%) fueron < 1.50 m. Mientras que de la subpoblacion que no
presentd MF que equivale a 24 (29%), 5 (6%) de las gestantes
presentaron talla = 1.55 m, 8 (10%) de ellas tuvieron talla entre 1.50-1.55
m, y 11 (13%) presentaron talla < 1.50 m. En el grafico N°06 observamos

gue la poblacion correspondiente a MF va en incremento desde tallas <
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a 1.50 m (14%) hasta > a 1.55 m (31%), mientras que la tendencia de la
poblacion que no presentdé MF va en disminucién desde tallas < 1.50 m
(13%) hasta > 1.55 m (6%).
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5.1.7. Relacion entre sexo del recién nacido y macrosomia
fetal en gestantes atendidas del CENTRO DE
SALUD SANTA ROSA - CHINCHA 2021.

TABLA N°13: Tabla cruzada entre sexo del RNy MF

Macrosomia fetal
: Total
No Si
Masculino N 14 38 52
% del total 17 45 62
Sexo del RN
N 10 22 32
Femenino
% del total 12 26 38
Total N 24 60 84
% del total 29 71 100

Fuente: Historias clinicas del CENTRO DE SALUD SANTA ROSA - CHINCHA . Elaboracion
propia

TABLA N°14: Prueba de chi cuadrado entre sexo del RN y MF

Significacion
Valor Df asintotica
(bilateral)
Chi-cuadrado de
0.182 1 0.670
Pearson
N de casos validos 84

Fuente: Historias clinicas del CENTRO DE SALUD SANTA ROSA - CHINCHA . Elaboracion
propia
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GRAFICO N°07: Relacién entre sexo del RN y MF
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Interpretaciéon: En la tabla N°13 observamos que de la

subpoblacién que si present6 MF que equivale a 60 (71%)

pacientes, 38 (45%) fueron de sexo masculino, y 22 (26%)

fueron de sexo femenino. Por otra parte, que no presentdé MF

que pertenece a 24 (29%) pacientes, 14 (17%) fueron de sexo
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masculino y 10 (12%) fueron de sexo femenino. En la grafica
N°07 encontramos que la poblacion de pacientes con MF de
sexo masculino es superior a la femenina, representando el
45% la poblacién de MF con sexo masculino, y 26% con MF de
sexo femenino. La tabla N°14 indica que no existe relacion
estadisticamente significativa entre estas variables, hallandose
un valor de X?=0.182 y un valor de p=0.670 (p>0.05).
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5.2.

INTERPRETACION DE RESULTADOS

La GPGE y la MF son condiciones muy frecuentes que generan
diversas complicaciones tanto maternas como fetales durante el
parto, siendo un problema en paises como el nuestro para el

diagnéstico y su manejo.

Nuestros resultados, con respecto a la GPGE y MF son los

siguientes:

Con respecto a la discusion del objetivo general, en el estudio
realizado por Santillan Arias J. y Col., Peru (2018), concluyeron
gue la GPGE se encontro asociada a la macrosomia neonatal,
con un valor de p=0.002, e incrementé su riesgo en 2.5 veces.>3
Similarmente, un estudio hecho por Srinivasan en EE.UU (2018),
determind que la GPGE demostré estar asociado a la presencia
de MF, en comparacion de las gestantes con peso adecuado.>*
Para finalizar, un estudio realizado por Onwuka C. et al., Nigeria
(2017), determiné el patron de GPGE y su relacion con el peso
del RN, concluyendo que la GPGE se asocié con un mayor riesgo
de MF con un p=0,001.%° En nuestro estudio se encontrd relacion
estadisticamente significativa entre la GPGE y los neonatos

macrosomicos, datos que se observan en la Tabla N°04.

Como parte de la discusion del objetivo niumero 1, la frecuencia
encontrada de GPGE en nuestro estudio fue de 63% con una
muestra de 84 pacientes, cuyo valor es similar a otros autores,
como el estudio realizado por De la Plata

M. y Col., Cuba (2018), donde analiz6 una nuestra de 500
gestantes, resultando que 216 (44%) de ellas tuvieron GPG

superior ala recomendada.*’ Otro estudio realizado por Zhao R. y
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Col., China (2017), determin6é que el 52.1% de las gestantes
estudiadas tenian GPG por encima de las pautas recomendadas
por el IOM.#8 Por otro lado, un estudio realizado por Matroeni

M. et al., Brasil (2016), concluyeron que el 45.3% de todas las

madres incluidas en su estudio tuvieron GPGE.*°

Por otra parte, en cuanto a la discusion del objetivo numero 2, la
frecuencia encontrada de MF en nuestro estudio fue de 71%, cuyo
valor esta dentro del margen segun algunos estudios que se
mencionan a continuacion: En primer lugar, el estudio realizado
por Prosper P. et al, Africa (2016), quien estudié un total de 668
madres y sus RN, de los cuales cerca del 89% resultaron ser
macrosémicos.*® Un segundo estudio realizado por Gonzales |.
Pera (2019), quien concluy6 que de un total de 2.550 RN en el
Hospital Regional de Ica- Perd, 129 (51%) fueron
macrosémicos.>! Finalmente, un estudio realizado por Gutarra-
Vilchez R. en Peru (2018), donde al analizar a los RN atendidos
en el Hospital Vitarte, Lima-Peru; 1298 (81%) presentaron MF,
con un IC 95%.% Mientras que en nuestro estudio utilizamos una
muestra de 84 gestantes, con un IC 95%, obteniendo como
resultado 71% de RN macrosomicos, cuyos datos se observan el
Gréfico N°03.

Como parte de la discusion del objetivo numero 3, en el estudio
realizado por Cordova R. y Col., Pert (2017), quien estudié 162
pacientes de las cuales solo 5 (6%) presentaron DMG, y 76 (94%)
no presentaron DMG, concluyendo que la DMG no actuaba como
FR para la presencia de macrosomia.®® De igual manera, un
estudio realizado Garcia de la Torre J. y Col., México (2016),
estudiaron factores asociados a MF, en donde demostraron que

factores metabdlicos como la DMG no se encontré asociada a
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MF.5" Por otro lado un estudio realizado por Stogianni A. et al.,
Suecia (2019) en una muestra de 280 embarazos, 97 de ellas
presentaron DMG, demostrandose relacion con la presencia de
un RN macrosémico, a comparacién del grupo sin DMG.58
Nuestros resultados al analizar estas variables, no encontraron
relacion estadisticamente significativa entre ellas, lo cuales van
en linea con los dos primeros autores mencionados, y en
contradiccién con el dltimo autor. Sin embargo, esta discrepancia
podria ser debido a que la DMG varia notablemente segun la
poblacion estudiada y su nivel socioecondmico, constituyendo
como principal causa de MF en los paises desarrollados, lo cual lo
confirma el estudio realizado por el ultimo autor mencionado (en
Suecia). Mientras que los dos primeros autores citados han

basado su estudio en paises subdesarrollados (Pert y México).

En cuanto a la discusion del objetivo numero 4, se analizaron los
siguientes estudios: en primer lugar un estudio realizado por
Jiménez S., Cuba (2015), donde evidenciaron que el mayor
namero de nacimientos macrosémicos ocurrieron en aquellas
madres con multiparidad en un 49.6%.%° En segundo lugar, el
estudio realizado por Alsammani M., Arabia (2015), concluyeron
gue las multiparas presentaron relacion significativa al tener hijos
macrosémicos, con un IC=95% y un valor de p=0.048.%°
Finalmente, un estudio realizado por Nkwabong E., Africa (2015),
determinaron que uno de los principales FR para un RN
macrosémico fue la paridad mayor o igual a 3.5 Nuestros
resultados van en conformidad con los autores arriba
mencionados, ya que se demostrO que si existe relacion

estadisticamente significativa entre multiparidad y MF.

Continuando con la discusion para el objetivo nimero 5, un
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estudio realizado por Olokor O., Nigeria (2015), hallaron que las
madres con bebés macrosémicos eran significativamente mas
altas (1.63 m frente a 1.61 m), con un valor de p=0.007.%2 Al igual
que en el estudio de Said A., Tanzania (2016), donde evalu6 FRy
complicaciones materas asociadas a MF, encontrando que la talla
materna de 1.61 £5 cm se asocio6 a la presencia de MF, resultando
un valor de “p” igual a 0.02.%3 De manera semejante, un estudio
hecho por Yi L. et al., China (2015), incluyeron un total de 1041
RN, de los cuales 117 tenian MF, resultando que las gestantes
tenian talla entre 1.62 + 4 cm, mostrando relacién con un valor de
p=0.012.54 Para el andlisis de la relacién entre talla materna y MF
en nuestro estudio utilizamos escalas que subclasifican la talla de
las gestantes utilizando criterios nacionales?, obteniendo una
relacion entre ellas. Estos datos nos indicarian que hay una
relacion directa entre talla materna y MF, por lo tanto nuestros

resultados respaldan lo anteriormente dicho por estos autores.

Para finalizar, como parte de la discusion del objetivo nimero 6,
en elestudio realizado por Lorente-Pozo S. y col., Espafa (2018),
concluy6 que aquellos embarazos con fetos masculinos tuvieron
una relacion significativamente mayor con complicaciones como
MF.%> De manera analoga, otro estudio elaborado por Huacachi
K. y Col., Pert (2020), estudié algunos factores asociados a la
MF, concluyendo que el sexo del RN tuvo una relacién
estadisticamente significativa con esta patologia, con un valor de
p=0.024.%% Al igual que el estudio realizado por Liu Y., China
(2017), donde demostraron que el sexo fetal tuvo un efecto
significativo en los resultados del embarazo, resultando relacién
entre el sexo masculino y la presencia de MF, con un p<0,05.%"
Por el contrario, nuestros resultados indican que no se encontré

relacion con estas dos variables, sin embargo el sexo masculino
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en los RN fue més frecuente que el sexo femenino, datos que

pueden ser verificados en la Grafica N°07.
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VI.ANALISIS DE LOS RESULTADOS

Como parte de la discusién del objetivo nimero 3, en el estudio
realizado por Cérdova R. y Col., Pera (2017), quien estudi6 162
pacientes de las cuales solo 5 (6%) presentaron DMG, y 76 (94%)
no presentaron DMG, concluyendo que la DMG no actuaba como
FR para la presencia de macrosomia.>® De igual manera, un
estudio realizado Garcia de la Torre J. y Col., México (2016),
estudiaron factores asociados a MF, en donde demostraron que
factores metabdlicos como la DMG no se encontré asociada a
MF.>" Por otro lado un estudio realizado por Stogianni A. et al.,
Suecia (2019) en una muestra de 280 embarazos, 97 de ellas
presentaron DMG, demostrandose relacion con la presencia de
un RN macrosémico, a comparacién del grupo sin DMG.58
Nuestros resultados al analizar estas variables, no encontraron
relacion estadisticamente significativa entre ellas, lo cuales van
en linea con los dos primeros autores mencionados, y en
contradiccion con el dltimo autor. Sin embargo, esta discrepancia
podria ser debido a que la DMG varia notablemente segun la
poblacién estudiada y su nivel socioeconémico, constituyendo
como principal causa de MF en los paises desarrollados, lo cual lo
confirma el estudio realizado por el ultimo autor mencionado (en
Suecia). Mientras que los dos primeros autores citados han

basado su estudio en paises subdesarrollados (Perd y México).

En cuanto a la discusion del objetivo nimero 4, se analizaron los
siguientes estudios: en primer lugar un estudio realizado por
Jiménez S., Cuba (2015), donde evidenciaron que el mayor
namero de nacimientos macrosoémicos ocurrieron en aquellas

madres con multiparidad en un 49.6%.%° En segundo lugar, el
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estudio realizado por Alsammani M., Arabia (2015), concluyeron
que las multiparas presentaron relacion significativa al tener hijos
macrosémicos, con un IC=95% y un valor de p=0.048.5°
Finalmente, un estudio realizado por Nkwabong E., Africa (2015),
determinaron que uno de los principales FR para un RN
macrosémico fue la paridad mayor o igual a 3.5 Nuestros
resultados van en conformidad con los autores arriba
mencionados, ya que se demostrd que si existe relacion

estadisticamente significativa entre multiparidad y MF.
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6.1. COMPARACION DE RESULTADOS CON MARCO TEORICO

Como parte de la discusién del objetivo nimero 3, en el estudio
realizado por Cérdova R. y Col., Pera (2017), quien estudié 162
pacientes de las cuales solo 5 (6%) presentaron DMG, y 76 (94%)
no presentaron DMG, concluyendo que la DMG no actuaba como
FR para la presencia de macrosomia.>® De igual manera, un
estudio realizado Garcia de la Torre J. y Col., México (2016),
estudiaron factores asociados a MF, en donde demostraron que
factores metabdlicos como la DMG no se encontré asociada a
MF.>" Por otro lado un estudio realizado por Stogianni A. et al.,
Suecia (2019) en una muestra de 280 embarazos, 97 de ellas
presentaron DMG, demostrandose relacion con la presencia de
un RN macrosémico, a comparacién del grupo sin DMG.58
Nuestros resultados al analizar estas variables, no encontraron
relacion estadisticamente significativa entre ellas, lo cuales van
en linea con los dos primeros autores mencionados, y en
contradiccion con el dltimo autor. Sin embargo, esta discrepancia
podria ser debido a que la DMG varia notablemente segun la
poblacién estudiada y su nivel socioecondmico, constituyendo
como principal causa de MF en los paises desarrollados, lo cual lo
confirma el estudio realizado por el ultimo autor mencionado (en
Suecia). Mientras que los dos primeros autores citados han

basado su estudio en paises subdesarrollados (Peru y México).

En cuanto a la discusién del objetivo nimero 4, se analizaron los
siguientes estudios: en primer lugar un estudio realizado por
Jiménez S., Cuba (2015), donde evidenciaron que el mayor
namero de nacimientos macrosoémicos ocurrieron en aquellas
madres con multiparidad en un 49.6%.%° En segundo lugar, el
estudio realizado por Alsammani M., Arabia (2015), concluyeron

gue las multiparas presentaron relacion significativa al tener hijos
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macrosémicos, con un IC=95% y un valor de p=0.048.5°
Finalmente, un estudio realizado por Nkwabong E., Africa (2015),
determinaron que uno de los principales FR para un RN
macrosémico fue la paridad mayor o igual a 3.5 Nuestros
resultados van en conformidad con los autores arriba
mencionados, ya que se demostré que si existe relacion

estadisticamente significativa entre multiparidad y MF.

Continuando con la discusion para el objetivo nimero 5, un
estudio realizado por Olokor O., Nigeria (2015), hallaron que las
madres con bebés macrosémicos eran significativamente mas
altas (1.63 m frente a 1.61 m), con un valor de p=0.007.%2 Al igual
gue en el estudio de Said A., Tanzania (2016), donde evalu6 FRy
complicaciones materas asociadas a MF, encontrando que la talla
materna de 1.61 +5 cm se asocio a la presencia de MF, resultando
un valor de “p” igual a 0.02.52 De manera semejante, un estudio
hecho por Yi L. et al., China (2015), incluyeron un total de 1041
RN, de los cuales 117 tenian MF, resultando que las gestantes
tenian talla entre 1.62 = 4 cm, mostrando relacién con un valor de
p=0.012.%4 Para el andlisis de la relacion entre talla materna y MF
en nuestro estudio utilizamos escalas que subclasifican la talla de
las gestantes utilizando criterios nacionales?!, obteniendo una
relacion entre ellas. Estos datos nos indicarian que hay una
relacion directa entre talla materna y MF, por lo tanto nuestros

resultados respaldan lo anteriormente dicho por estos autores.

Para finalizar, como parte de la discusion del objetivo nimero 6,
en elestudio realizado por Lorente-Pozo S. y col., Espafia (2018),
concluy6 que aquellos embarazos con fetos masculinos tuvieron
una relacion significativamente mayor con complicaciones como

MF.%> De manera analoga, otro estudio elaborado por Huacachi
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K.y Col., Pert (2020), estudié algunos factores asociados a la
MF, concluyendo que el sexo del RN tuvo una relacion
estadisticamente significativa con esta patologia, con un valor de
p=0.024.%¢ Al igual que el estudio realizado por Liu Y., China
(2017), donde demostraron que el sexo fetal tuvo un efecto
significativo en los resultados del embarazo, resultando relacion
entre el sexo masculino y la presencia de MF, con un p<0,05.%"
Por el contrario, nuestros resultados indican que no se encontrd
relacion con estas dos variables, sin embargo el sexo masculino
en los RN fue mas frecuente que el sexo femenino, datos que

pueden ser verificados en la Grafica N°07.
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5.1.

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

CONCLUSIONES

Como primera conclusion se establece para nuestra investigacion
gue si existe una relacién significativa y de importancia estadistica
entre ganancia ponderal gestacional excesiva y macrosomia fetal en
gestantes que acudieron al CENTRO DE SALUD SANTA ROSA -
CHINCHA .

Dentro de las frecuencias obtenidas para la ganancia ponderal
gestacional excesiva en el CENTRO DE SALUD SANTA ROSA -
CHINCHA , se obtuvo un total de 63%. Ademas, la frecuencia de
macrosomia fetal en el CENTRO DE SALUD SANTA ROSA -
CHINCHA fue de 71%.

Se establece que no existe relacion estadisticamente significativa
entre diabetes mellitus gestacional y macrosomia fetal en el
CENTRO DE SALUD SANTA ROSA - CHINCHA .

Se determina que existe relacidon estadisticamente significativa entre
multiparidad y macrosomia fetal, en aquellas gestantes que fueron
atendidas en el CENTRO DE SALUD SANTA ROSA - CHINCHA .
Ademas, existe relacién estadisticamente significativa entre talla
materna y macrosomia fetal en el CENTRO DE SALUD SANTA
ROSA - CHINCHA.

Por, Ultimo se determina que no existe relacion estadisticamente
significativa entre el sexo del recién nacido y macrosomia fetal en el
CENTRO DE SALUD SANTA ROSA - CHINCHA .
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5.2. RECOMENDACIONES

Como parte de las recomendaciones se establece que se pueda
promovera promover la orientacion por parte de los profesionales de
la salud a las gestantes sobre el cuidado del peso durante el
embarazo para asi poder alcanzar pesos Optimos al término de la

gestacion.

Considerando ademas que, como parte de los factores de riesgo
tenemos a la ganancia de peso, se propone enfatizar el buen control
nutricional de la madre, asi como concientizar a la gestante sobre las

consecuencias de tener un hijo macrosomico.

Sobre la bibliografia revisada dentro del plano nacional , se determina
gue existen escasos estudios que existen en Peru sobre la relacion
entre Diabetes Mellitus Gestacional y Macrosomia Fetal, se
recomienda realizar mas estudios correlacionales en diferentes
hospitales, ya que toda esta informacion permitira incluir la Diabetes
Mellitus Gestacional como factor de riesgo segun las zonas
geograficas, y asimismo estandarizar un unico criterio para el
diagnostico de Diabetes mellitus en nuestra realidad, dado que una
limitacion en nuestro estudio ha sido los diferentes criterios

diagndsticos que se usan para esta patologia.

Debido a que las pautas recomendadas por el IOM 2009 para la GPG
solo estan destinadas para la mujeres de los Estados Unidos, y
habiendo pocos datos sobre si estas recomendaciones pueden
aplicarse a diferentes tipos de poblacién étnica; se recomienda
realizar mas estudios asociando la GPG con los resultados

perinatales, ademas de innovar pautas de GPG especificas para un
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grupo cultural, para asi individualizar la atencion prenatal y promover
resultados Optimos de la salud materno-fetal en todos los grupos

culturales.
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