UNIVERSIDAD PRIVADA ANTENOR ORREGO
FACULTAD DE MEDICINA HUMANA
ESCUELA PROFESIONAL DE MEDICINA HUMANA

TESIS PARA OPTAR EL TITULO DE MEDICO CIRUJANO

ASOCIACION ENTRE SOBREPESO Y OBESIDAD
PREGESTACIONAL CON MACROSOMIA FETAL EN EL HOSPITAL
REGIONAL DOCENTE DE TRUJILLO

AUTOR: CAROLINA DEL CARMEN RENGIFO ROMERO

ASESOR: DR. JUAN CARLOS ROJAS RUIZ

Trujillo — Peru
2016



UNIVERSIDAD PRIVADA ANTENOR ORREGO

FACULTAD DE MEDICINA HUMANA
ESCUELA DE MEDICINA HUMANA

ASOCIACION ENTRE SOBREPESO Y OBESIDAD PREGESTACIONAL CON
MACROSOMIA FETAL EN EL HOSPITAL REGIONAL DOCENTE DE TRUJILLO

MIEMBROS DEL JURADO

DR. WALTER OLORTEGUI ACOSTA
PRESIDENTE

DR. CESAR HERRERA GUTIERREZ
SECRETARIO

DR. CARLOS CORNEJO ZAVALETA
VOCAL



DEDICATORIA

A Dios todopoderoso, quien me acompafa en todo momento, quien gobierna

mi vida y es siempre un guia por el cual debo la razén de mi existencia.

A mis padres, Freddy y Mirtha, quienes con su amor, ejemplo, esfuerzo, paciencia y
apoyo incondicional supieron brindarme la fortaleza necesaria durante mi vida

universitaria, por ellos viviré eternamente agradecida.

A mi hermano, Freddy, a quien amo mucho y siempre esta junto a mi brindandome su

apoyo en todo momento.

A mis maestros que, en este andar por la vida, influyeron con sus lecciones y
experiencias en formarme como una persona de bien y preparada para los retos que

pone la vida.



AGRADECIMIENTOS

Agradezco sobre todo a Dios, por orientar mi camino en esta noble profesion; por

otorgarme la familia y amigos que hoy tengo.

Al Dr. Juan Carlos Rojas Ruiz, por su asesoria, quien ha sido docente y
amigo que me ha orientado en la linea de la Ginecologia y Obstetricia, para

la realizacion del presente trabajo de investigacion.

A mis padres y mi hermano, gracias por confiar en mi y darme la oportunidad de
culminar esta etapa de mi vida, gracias por estar en todo momento conmigo, por la

pacienciay por preocuparse por mi.



RESUMEN

Objetivo: Determinar la asociacion ente el sobrepeso y obesidad pregestacional con
macrosomia fetal en el Hospital Regional Docente de Trujillo en el periodo enero 2005-
diciembre 2015.

Material y Métodos: Se llevo a cabo un estudio de tipo observacional, transversal y analitico,
de casos y controles retrospectivo. Se incluy6 a 219 historias clinicas maternoperinatales: 73
neonatos macrosomicos (>4000 g) y 146 neonatos con peso < 4000g, productos de gestantes a
término atendidas en el Hospital Regional de Trujillo durante 2005-2015. Se les dividio en dos
grupos, considerando el sobrepeso y obesidad pregestacional. Se hall6 la asociacion empleando
el Odds ratio con IC y se empled el test Chi cuadrado para hallar la significancia estadistica con
un p< 0.05.

Resultados: La frecuencia de macrosomia fetal en los pacientes con sobrepeso y obesidad fue
de 53% comparada con la un 23% de frecuencia de macrosomia en madres cuyo indice de masa
pregestacional fue normal. Resultd con significancia estadistica la asociacion sobrepeso y
obesidad pregestacional con macrosomia fetal, OR= 3.74, IC del 95% IC= [2.06-6.82].

Conclusiones: EIl sobrepeso y la obesidad se asocian significativamente a la presencia de

macrosomia fetal.

Palabras Clave: Sobrepeso, obesidad, macrosomia fetal, asociacion.



ABSTRACT

Objective: Determine the association being overweight and obesity before pregnancy with fetal
macrosomia at Regional Hospital of Trujillo in the period January 2005- December 2015.

Methods: Was conduced a analitic, observational, retrospective, case-control investigation.
We searched the medical records, and included 219 newborns: 73 macrosomic newborns (>
4000 g) and 146 newborns with birthweigth < 4000g, pregnant women hospitalized in Regional
Hospital of Trujillo during 2005-2015. They were divided into two groups. They were divided
into two groups, considering prepregnancy overweight and obesity. Association was found
using the Odds ratio (OR) with IC and Chi square test to find statistical significance with p <
0.05 was used.

Results: The frequency of fetal macrosomia in patients with overweight and obesity was 53 %
compared with 23 % frequency of macrosomia mothers whose mass index before pregnancy
was normal. It was statistically significant the overweight and obesity before pregnancy with
fetal macrosomia association OR = 3.74, 95 % Cl = [ 2.06-6.82].

Conclusions: Overweight and obesity were significantly associated with the presence of fetal

macrosomia.

Keywords: Overweight, obesity, fetal macrosomia, association.
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1.1.

INTRODUCCION

Marco tebrico

La obesidad es una enfermedad de etiologia multifactorial de curso crénico en la
cual se involucran aspectos genéticos, ambientales y de estilo de vida que conducen
a un trastorno metabdlico. Se caracteriza por el exceso de tejido adiposo en el
organismo, el cual se determina cuando en las personas adultas existe un indice de

masa corporal igual o mayor a 30 kg/mz. (1, 2 ,3)

La manera ideal para el diagndstico de obesidad es la determinacion de la grasa
corporal real. Se han empleado diversas maneras para determinar el exceso de peso
y el contenido de grasa para ello existen métodos como la medicion del espesor del
pliegue cutaneo, impedancia, entre otros. El indice de masa corporal o indice de
Quetelet que se calcula dividiendo el peso en kilogramos entre la talla en metros
cuadrados (kg/m2). El cual resulta muy ventajoso en el contexto de la salud y tiene
reconocimiento internacional aun cuando tiene ciertas limitaciones en algunos

grupos de individuos. (1)

La Organizacion Mundial de la Salud clasifica al indice de masa corporal normal
de 18.5-24.9 kg/m2, sobrepeso (pre-obesidad) 25-29.9 kg/m2, y Obesidad 30 kg/m
omas. (1, 2,3, 4)

La combinacion de obesidad y embarazo es un problema que, aunado a los cambios
hormonales, produccion de adipocitocinas y marcadores de inflamacion producidos
y secretados por el tejido adiposo, provocan una serie de cambios desfavorables para

el embarazo. (1,5)



Mujeres obesas embarazadas, y con ganancia de peso excesivo a través del
embarazo, constituyen el grupo de mayor riesgo para resultados adversos fetales y
maternos. (2,6,7,8)

En la gestacion se modifica el metabolismo y la fisiologia materna para cubrir los
requerimientos materno-fetales. Los ajustes fisioldgicos naturales (resistencia a la
insulina, hiperlipidemia, inflamacion sistémica) son practicamente iguales que el
fenotipo del sindrome metabdlico. Asi, la mujer embarazada aumenta sus reservas
de grasa para cubrir los requerimientos de la gestacion tardia y lactancia, pero la
mujer que tiene peso normal antes del embarazo generalmente almacena la mayoria
de la grasa en el compartimiento subcutaneo de muslos, sin embargo, en el embarazo
tardio hay un depdsito preferencial hacia grasa visceral. Esto es de significancia
clinica ya que hay un comportamiento metabdlico diferente en el adipocito el cual
se relaciona a problemas metabdlicos en el embarazo como diabetes mellitus
gestacional, dislipidemias, hipertension arterial sistémica y preeclampsia, entre
otras. Esto es debido a que el estado inflamatorio que se da en el embarazo de una
paciente obesa provoca un estrés oxidativo que también se da a nivel intrauterino
afectando la unidad feto-placentaria, prueba de ello es que en estudios con placentas
humanas de obesas gravidas mostraron una elevada expresion de genes relacionados

a la inflamacion y estrés oxidativo. (2,8,10,11, 20)

En las mujeres gestantes el sobrepeso y la obesidad se han asociado a un mayor
namero de complicaciones durante el embarazo, como son la diabetes gestacional,
la enfermedad hipertensiva del embarazo, la preeclampsia, las infecciones maternas
(urinarias o endometritis), la enfermedad tromboembodlica, el asma y la apnea del
suefio. (2,12, 13, 14, 21)

Las causas que a menudo ocasionan crecimiento excesivo del feto son la diabetes, el

embarazo prolongado, multiparidad. (27, 34, 36)
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Durante el proceso del parto, también aumentan las complicaciones obstétricas en
las gestantes con mayor indice de masa corporal (IMC). La mayoria de las cesareas
realizadas en las gestantes obesas son por no progresion de parto o desproporcion
cefalo-pélvica. Ademas, se ha descrito que el riesgo de cesarea aumenta conforme
lo hace el IMC. (3, 15, 30)

La macrosomia fetal, antiguamente significaba signo de hermosura y salud, no fue
hasta después de la década del 70 en que recibi6 importancia dentro de la obstetricia
moderna, por la alta incidencia de morbimortalidad que representan estos nifios,
ademas, este tema es centro de atencion e investigacion para diferentes disciplinas
médicas. (17, 18, 19)

Constituye una condicion en la que existe una aceleracion del crecimiento fetal,
dando como resultado unrecién nacido grande para su edad gestacional. Se
considera un recién nacido macrosomico cuando su peso al nacer es mayor o igual a
4000 gramos. (22, 27, 31)

De acuerdo al American College of Obstetricians and Gynaecologists (ACOG),
admite el uso del 4500 g umbral para el diagnostico de la macrosomia por los
aumentos de morbilidad drasticamente mas alla de este peso, pero reconoce un
mayor riesgo de morbilidad con un peso > 4000 g. (23) Actualmente en nuestro pais,
segln el Ministerio de Salud, se define macrosomia fetal como peso al nacimiento

mayor o igual a 4000g. (31)

La macrosomia fetal es un término que clasifica al grupo de sujetos que estan
expuestos a un mayor peligro de complicaciones perinatales y la posibilidad de que
éstas sean permanentes donde la morbimortalidad perinatal es méas alta en estos

neonatos que en el nacido a término con peso apropiado. (26, 27, 29)
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En Chile, en los ultimos afios, la incidencia de macrosomia ha aumentado
considerablemente, reportandose tasas que oscilan entre 10 a 13%, cuando se utiliza

como valor neto un peso de nacimiento superior a 4000 gramos. (28)

En el Peru, durante el afio 2005 nacieron 96,444 recién nacidos vivos en 29
hospitales del Ministerio de Salud y de ellos 10,966 fueron macrosémicos, evaluados
con la curva de crecimiento peruana, siendo la tasa de incidencia nacional 11,37%,
las mismas que van desde 2,76% en el Hospital Regional de Cajamarca hasta 20,91%
en el Centro de Salud Kennedy de llo, donde se encontré6 como factor de riesgo

significativo peso materno de mayor o igual a 75Kg. (31)

La incidencia de macrosomia fetal oscila del 4,8% al 6,7% en los estudios brasilefios
y 12,8 a 37,4% en los estudios alrededor del mundo. Esta alta incidencia puede estar
asociada con varios factores, tales como la edad materna avanzada, multiparidad, el
sobrepeso y la obesidad pregestacional, estatura corta, aumento excesivo de peso
gestacional y diabetes gestacional. A pesar de estudios sobre la relacién entre el
aumento de peso materno y fetal realizada en los paises desarrollados, los datos en

los paises en desarrollo son escasa. (14, 33)

El parto vaginal de un feto macrosémico presenta mayores complicaciones tales
como: trabajo de parto prolongado, hemorragia posparto y lesiones del canal del
parto, y el feto puede presentar asfixia perinatal. El traumatismo durante el parto es
el factor que mas contribuye al incremento de la morbilidad neonatal por lo que en
si la macrosomia aumenta el nimero de partos quirdrgicos. Asimismo, la
macrosomia fetal continda siendo una causa de morbimortalidad perinatal y materna,
y aumenta el nimero de traumatismos del parto, trastornos metabdélicos del recién

nacido como hipoglicemia, el distrés fetal y la tasa de cesareas. (27,30, 36)
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1.2.

Antecedentes

En 2011, Choi Sae-Kyung et al, en Korea realiz6 un estudio de cohorte retrospectivo
cuyo objetivo fue evaluar los efectos de indice de masa corporal previo al embarazo
de la madre y la ganancia de peso durante la gestacion en los resultados perinatales
en una poblacion de mujeres coreanas. Se revisaron retrospectivamente los registros
médicos de 2.454 mujeres que habian recibido atencion prenatal en el Hospital de
Santa Maria en Seul a partir de enero de 2007 a diciembre de 2009, donde las mujeres
obesas con OR para macrosomia fetal de 2,08 (95% CI =1,34 a 3,22), en
comparacion con las mujeres de peso normal. Se concluye que este estudio muestra
que el sobrepeso y la obesidad antes del embarazo estdn méas estrechamente
relacionados con resultados obstétricos adversos que el exceso de peso durante el
embarazo. Ademas, el aumento de peso inadecuado durante el embarazo puede dar
lugar a complicaciones importantes. (10)

En 2012, Ferreira Costa et al, en Brasil realiz6 un estudio de cohorte cuyo objetivo
fue evaluar la asociacion entre el aumento de peso durante la gestacion y la
incidencia de macrosomia, el estudio formado por 200 gestantes sanas con indice de
masa corporal normal, divididos en dos grupos: uno con el aumento de peso normal
y el otro con el aumento de peso excesivo durante el embarazo. Los resultados
describen que el peso fetal fue mayor en la cohorte con un aumento excesivo de peso
materno (3,388.83 g + 514,44 g) que en la cohorte con peso normal (3,175.86 g £
413,70 g) (P <0,01). La incidencia general de macrosomia fue de 6,5%: 13,0% (13
casos) en la cohorte con un aumento excesivo de peso materno y 0,0% (0 casos) en
la cohorte con la ganancia de peso adecuada. Se concluyo que el exceso de ganancia
de peso materno se asocié con mayor peso al nacer del feto y la incidencia de

macrosomia. (9)

En el 2013, Mochhoury L et al, en Marruecos realizd un estudio descriptivo

transversal cuyo objetivo fue valuar el impacto del indice de masa corporal antes del
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embarazo y el aumento de peso durante el embarazo, en la ocurrencia de la
morbilidad materna y neonatal en la poblacién marroqui, asi como para analizar la
calidad de la ganancia de peso en funcion del indice de masa corporal. Este estudio
demuestra que las mujeres con sobrepeso antes del embarazo y el aumento de peso
durante el embarazo se asocia con un mayor riesgo de complicaciones maternas y
neonatales, dentro de ellas la macrosomia fetal. Estos datos proporcionan ideas sobre

las oportunidades de prevencion. (4)

En 2013, lyoke CA et al, en Nigeria realiz6 un estudio de cohorte retrospectivo cuyo
objetivo fue comparar la ganancia de peso materno durante el embarazo y los
resultados obstétricos entre las mujeres con obesidad en el embarazo temprano y los
que tienen un indice de masa corporal normal (IMC) al inicio del embarazo que
fueron vistos en tres hospitales de ensefianza en el sudeste de Nigeria, la muestra del
estudio consistio en 648 mujeres (324 obesos y 324-peso saludable), donde una
cantidad significativamente mayor proporcion de mujeres obesas con exceso de peso
tuvo resultados adversos maternofetal, dentro de ellas macrosomia (OR 4,08; IC del
95%: 1,06 a 8,41). Se concluy6 que obesidad al inicio del embarazo se asocia con
una amplia gama de maternofetal adversa resultados, y podria ser un factor de riesgo
real de aumento de la morbilidad relacionada con el embarazo y / o la mortalidad en
esta poblacion. Por lo tanto, las intervenciones para reducir la obesidad antes del

embarazo podrian ser Gtil en este contexto africano bajo consumo de recursos. (25)

En 2014, Segovia Vasquez, en Paraguay realizé un estudio de casos y controles cuyo
objetivo fue determinar la asociacion entre el desarrollo de macrosomia fetal y el
antecedente de obesidad materna pregestacional, al estudio ingresaron 249 recién
nacidos: 110 casos y 139 controles. La prevalencia de macrosomia en el tiempo
estudiado fue 3,9%, en las mujeres obesas fue de 61,5%. Se encontrd asociacién
significativa de macrosomia fetal con obesidad materna pregestacional (p 0,01) y

diabetes gestacional (p 0,0007). Se concluy6 que el antecedente de obesidad materna
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pregestacional resultd ser un factor de riesgo significativo para el desarrollo de

macrosomia fetal. (12)

Teniendo en cuenta que los fetos de excesivo peso aumentan la morbimortalidad
materno fetal y que muchos autores plantean una pérdida perinatal de alrededor del
7,2 % y que el parto es la via que constituye el punto neuralgico en el pronéstico de
esta, en este estudio se pretende evaluar si el IMC pregestacional influye en el peso
al nacimiento. En nuestro medio dada la idiosincrasia de la poblacion existen factores
modificables o sujetos a control que influyen en el crecimiento y desarrollo fetal esto
en consideracion de las mujeres respecto a su estado nutricional previo al embarazo
y como llevar este durante la gestacién ademas prevenir la morbilidad que se asocia
a un neonato macrosémico o tomar medidas cautelosas con respecto a la nutricion

materna y cuidados a futuro. (32, 36)
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1.3.

1.4.

Justificacion

Ante la carencia de estudios locales, regionales y nacionales sobre esta teméatica me
motivan a realizar la presente investigacion, y considerando que la macrosomia fetal
es un tema de interés entre obstetras y pediatras, es posible que esta informacion
despierte aln mas su interés y puede propiciar el desarrollo de lineas de
investigacion afines o corroborar los hallazgos a través de disefios metodoldgicos

prospectivos y multicéntricos.

Asimismo, este estudio puede despertar el interés de las mujeres con deseos de
reproduccion con respecto a su estado nutricional con el fin de prevenir la
morbilidad que se asocia a un recién nacido macrosémico. Es por esto que el
propdsito de esta investigacion es determinar la asociacion entre el sobrepeso y
obesidad previo al embarazo con macrosomia fetal en nuestro medio durante el

periodo de tiempo establecido.

Formulacién del Problema Cientifico

¢Existe asociacion entre el sobrepeso y obesidad pregestacional con macrosomia

fetal?
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1.5.

Hipotesis

Nula
El sobrepeso y obesidad pregestacional no estdn asociados con la presencia de

macrosomia fetal en el Hospital Regional Docente de Trujillo.

Alterna
El sobrepeso y obesidad pregestacional estdn asociados con la presencia de

macrosomia fetal en el Hospital Regional Docente de Trujillo.
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Objetivos

General

Determinar la asociacion ente el sobrepeso y obesidad pregestacional con
macrosomia fetal en el Hospital Regional Docente de Trujillo en el periodo enero
2005- diciembre 2015.

Especificos

e Determinar la frecuencia de macrosomia fetal en gestantes que presentaron

sobrepeso pregestacional.

e Determinar la frecuencia de macrosomia fetal en gestantes que presentaron

obesidad pregestacional.

¢ Determinar la frecuencia de macrosomia fetal en gestantes que presentaron indice

de masa corporal pregestacional normal.

e Comparar las frecuencias de macrosomia fetal entre el grupo de gestantes con
sobrepeso pregestacional con gestantes que presentaron indice de masa corporal

pregestacional normal.
e Comparar las frecuencias de macrosomia fetal entre el grupo de gestantes con

obesidad pregestacional con gestantes que presentaron indice de masa corporal

pregestacional normal.
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1. MATERIAL Y METODOS
2.1.  Poblaciones
2.2.1. Poblacién Diana o Universo
Conformado por todos los recién nacidos vivos a término cuyo parto fue atendido
en el Servicio de Obstetricia del Hospital Regional Docente de Trujillo, durante
el periodo de enero 2005 — diciembre 2015.
2.2.2. Poblacion de Estudio
Incluye los integrantes de la poblacion universo que cumplen con los criterios de
seleccion.
2.2. Criterios de seleccion
Criterios de inclusion

CASOS

= Recién nacidos vivos con peso al nacer de 4000g o mas atendidos en el Hospital Regional

Docente de Trujillo periodo enero 2005- diciembre 2015.

= Recién nacidos hijos de primigestas.

= Recién nacidos entre las semanas 37 y 41 de gestacion.

= Recién nacidos hijos de madres entre 19 y 35 afios de edad.
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CONTROLES

Recién nacidos vivos con peso al nacer menor 40009 atendidos en el Hospital Regional

Docente de Trujillo periodo enero 2005- diciembre 2015.

Recién nacidos hijos de primigestas.
Recien nacidos entre las semanas 37 y 41 de gestacion.

Recién nacidos hijos de madres entre 19 y 35 afios de edad.

Criterios de exclusién

Historias clinicas que no consten de legibilidad y autenticidad.

Recién nacidos hijos de madres con diabetes mellitus pregestacional y gestacional,

hipertiroidismo, hipotiroidismo.
Recién nacidos hijos de gestantes no controladas.

Recién nacidos hijos de gestantes que en cualquier momento del embarazo presentaron
enfermedad hipertensiva cronica, diabetes, lupus, enfermedad cardiaca o preeclampsia,

hiperémesis gravidica.

Recién nacidos producto de gestacion multiple.
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2.3. Muestra: 219 pacientes seleccionados aleatoriamente

= Unidad de analisis o estudio: La unidad de andlisis esta constituida por la

historia clinica de cada paciente que cumpla con los criterios de seleccion.

= Unidad de muestreo: Cada historia clinica seleccionada aleatoriamente del

marco de muestreo.

= Tamafo muestral:

P1= 0,09 (29) con macrosomia fetal de madres con sobrepeso y obesidad

P2= 0,009 (29) sin macrosomia fetal de madres con sobrepeso y obesidad

PV
]
N

p=P1+Rp2 =0,04
1+r

Nivel de seguridad: 95%

Potencia: 80%

2
[31_%»\,1'@ +H)pd - p) + 214 Jopr (- po+ pall- P:)}
ﬂ(Pz —Pl:'2

=

n=73

e 73 Historias clinicas con macrosomia fetal
e 146 Historias clinicas sin macrosomia fetal

e TOTAL: 219 Historias clinicas materno perinatales
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2.4.Disefio del estudio

2.4.1. Tipo de estudio Observacional, Retrospectivo, Transversal y Analitico.

2.4.2. Disefio especifico: Casos y Controles

Direccién de la Investigacion

Madres con
sobrepeso y
obesidad
pregestacional

v\
Madres con indice /

de masa corporal

Con macrosomia
fetal

pregestacional

normal Recién nacidos

Madres con /
sobrepeso y
obesidad

pregestacional Sin macrosomia
fetal

\/

Madres con indice
de masa corporal
pregestacional
normal




2.5. Variables y operacionalizacién

* VARIABLE INDEPENDIENTE

Sobrepeso y obesidad pregestacional

= VARIABLE DEPENDIENTE

Macrosomia fetal

pregestacional

1)

VARIABLE TIPO ESCALA INDICADORES | INDICES
DEPENDIENTE
Macrosomia fetal CUALITATIVA | NOMINAL | Peso al  nacer | SI/NO
mayor o igual de
4.000 gramos (13)
INDEPENDIENTE
Sobrepeso CUALITATIVA | NOMINAL | IMC > 25 y < 30 | SI/NO
pregestacional kg/m2 (1)
Obesidad CUALITATIVA | NOMINAL | IMC > 30 kg/m2 | SI/NO
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2.5.1. Definiciones operacionales

Macrosomia fetal: Constituye una condicion en la que el peso del feto
es igual o superior de los 4000 gramos al momento del nacimiento. (13,
31)

Sobrepeso pregestacional: Cuando el indice de masa corporal de la
gestante sea mayor o igual a 25 kg/m2 y menor de 30 kg/m2 tomando en
cuenta el peso y la talla materna del primer control prenatal siempre y
cuando este se haya producido durante el primer trimestre de la gestacion
actual. (4)

Obesidad pregestacional: Cuando el indice de masa corporal de la
gestante sea mayor o igual a 30 kg/m2 tomando en cuenta el peso y la
talla materna del primer control prenatal siempre y cuando este se haya

producido durante el primer trimestre de la gestacion actual. (4)
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2.6.Procedimiento

Una vez aprobada las solicitudes por la Universidad Privada Antenor
Orrego y del Hospital Regional Docente de Trujillo, se revisé las
historias clinicas existentes en el Archivo de Historias Clinicas del
Hospital Regional Docente de Trujillo, correspondientes al periodo
enero 2005 a diciembre del 2015; seleccionando los casos y
posteriormente los controles, de acuerdo a nuestros criterios de

seleccion.

Se procedié a llenar los datos obtenidos en una ficha de recoleccién

de datos elaborada por el personal investigador (Anexo 1).

Se valord los resultados en funcidn a la asociacion de los factores, al

comparar los Casos y Controles.

Posteriormente se procesaron los datos obtenidos, luego se analizo y
discuti6 los resultados y se elaboraron las conclusiones

correspondientes.

Finalmente se elabord el informe final para ser presentado el dia de la

exposicion final.
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2.7. Técnicas e instrumentos de recoleccion de datos

e La técnica de recoleccion de datos fue observacional, transversal a
través de la informacion brindada por las historias clinicas perinatales
durante el periodo enero 2005- diciembre 2015, a traves del peso ahi
detallado de las madres y neonatos; las gestantes fueron pesadas en
balanza mecanica de pie, mientras que los recién nacidos en una

balanza electronica neonatal.

e Los datos obtenidos se plasmaron en una ficha de recoleccion de

datos elaborada por el personal investigador (Anexo 1).
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2.8. Procesamiento y andlisis estadistico

Modelo estadistico: Los datos se recolectaron en una hoja de registro
elaborado en base a los objetivos propuestos y se procesaron con el programa
SPSS V20 para Windows previa elaboracion de la base de datos en el

programa Microsoft Excel para Windows.

Se obtuvieron datos de distribucion de frecuencias de las variables

cualitativas y medidas de tendencia central.

Los resultados se presentaron en cuadros bivariantes con nimeros de casos y
porcentajes correspondientes. Para facilitar la interpretacion de algunos
resultados se adjuntaron graficos de barra o sector circular. Para determinar
si existe asociacion entre los factores propuestos se aplico la prueba de Chi
Cuadrado (Chi2) para asociacion de factores si p< 0.05 (p es significativo)
los factores estaran asociados. Para medir el nivel asociativo se calculé Odds

Ratio puntual e intervalico a nivel del 95%.
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FACTOR:
SOBREPESO Y

ODDS RATIO:

CONDICION:

Macrosomia fetal

sl NO

a

<

ol g A B a+b

(V2]

L

oM

Ol nNO C D c+d
TOTAL 73 146 219

OR = (a) Condicion Con factor x (d) No condicidn sin Factor

(b) No condicion con factor x (c) Condicién sin Factor

< OR>1 — Asociacion positiva
< OR=1 — No hay asociacion

< OR<1 — Asociacion negativa.

Significancia estadistica: Sera significativa cuando p <5%.
Al finalizar la presente investigacion, se determind si el sobrepeso y
la obesidad pregestacional, estan asociados significativamente con la

presencia de recién nacidos con macrosomia.
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2.9. CONSIDERACIONES ETICAS

El estudio cont6 con la autorizacion de la Comision de Investigacion de la Universidad
Privada Antenor Orrego y del comité Investigacion y Etica del Hospital Regional
Docente de Trujillo. Por ser un estudio de casos y controles histdricas en donde solo se
recogieron datos clinicos de las historias de los pacientes; se tomaron en cuenta la
declaracion de Helsinki Il (Numerales: 11,12,14,15,22 y 23) y la ley general de salud
(Titulo cuarto: articulos 117 y 120). (44)
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RESULTADOS

Se revisé un total de 278 historias clinicas donde se encontré el registro de neonatos
producto de parto de gestantes a término quienes fueron hospitalizadas durante enero

2005- diciembre 2015 en el Hospital Regional Docente de Truijillo.

Se excluyeron 59 historias clinicas, entre ellas 15 gestantes con diagnéstico de
diabetes gestacional, 23 historias las cuales figuraban con formas de hipertension
inducida por la gestacion (9 con preeclampsia), 2 gestantes con cardiopatia, 2 con
hipotiroidismo, 3 por embarazo prolongado, 3 gestantes con diagnostico de
hipertiroidismo, 4 con antecedente de hiperémesis gravidica, ademas se considerd
excluir a 2 gestantes con diagndstico de dbito fetal y 5 de embarazo mdltiple.

La muestra estuvo constituida por 219 neonatos, dentro de los que se incluyen 73
casos (recién nacidos macrosomicos) y 146 controles (recién nacidos no

macrosomicos), producto de gestantes a término.

La frecuencia de macrosomia fetal en el grupo de madres con sobrepeso y obesidad
pregestacional fue de 53% mientras que en el grupo que no presentd fue de 23%. En
el andlisis se observa que la variable sobrepeso y obesidad expresa asociacién con
macrosomia fetal a nivel muestral lo que se traduce en un Odds Ratio >1; expresa
este mismo riesgo a nivel poblacional lo que se traduce en un intervalo de confianza
al 95% > 1 y finalmente expresa significancia de estos riesgos al verificar que la
influencia del azar es decir el valor de p es inferior al 5%; estas 3 condiciones
permiten afirmar que esta variable esta asociado con macrosomia fetal el contexto

de este analisis.
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Tabla 1 ASOCIACION ENTRE SOBREPESO Y OBESIDAD
PREGESTACIONAL CON MACROSOMIA FETAL EN EL HOSPITAL
REGIONAL DOCENTE DE TUJILLO ENERO 2005 - DICIEMBRE 2015

MACROSOMIA FETAL
SOBREPESO Y

OBESIDAD Si NO TOTAL
PREGESTACIONAL

Si 39 (53%) 35 (47%) 74

NO 34 (23%) 111 (77%) 145
TOTAL 73 146 219

Fuente: Historias clinicas de neonatos macrosémicos HRDT 2005 — 2015

e Chicuadrado: 17,58

e Nivel de significancia: p<0.0001

e Odds Ratio: 3,74

e Intervalo de confianza al 95%: (2,06 — 6,82)
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Tabla 2 FRECUENCIA DE MACROSOMIA FETAL SEGUN SOBREPESO Y
OBESIDAD PREGESTACIONAL EN EL HOSPITAL REGIONAL
DOCENTE DE TUJILLO ENERO 2005 - DICIEMBRE 2015

IMC MACROSOMIA

% TOTAL
PREGESTACIONAL FETAL
SOBREPESO 23 54,7% 42
OBESIDAD 16 50% 32
TOTAL 39 53% 74

Fuente: Historias clinicas de pacientes neonatos macrosomicos HRDT 2005 -

2015
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DISCUSION

La prevalencia de macrosomia ha venido en aumento alrededor de la Gltima década,
representa una causa de morbilidad materna y perinatal como laceracion perineal,
distocia de hombros, riesgo de hemorragia postparto, mayor estancia hospitalaria;
ademas, que eleva la mortalidad neonatal por tanto es esencial la identificacion de

los factores de riesgo asociados. (1,31)

En nuestro estudio la frecuencia de macrosomia tuvo un aumento en relacion con el
sobrepeso y obesidad pregestacional en las gestantes sin otros factores de riesgo
como diabetes, multiparidad, preeclampsia y cardiopatias u otros factores asociados

a mayor peso al nacimiento, como se describe en otros trabajos similares. (23,32)

Con respecto al Indice de Masa Corporal (IMC) pregestacional y la presencia de
macrosomia fetal se tiene que el estado nutricional previo a la gestacion es de gran
importancia pues va a repercutir en gran magnitud al peso del neonato incluso varios

afios después del nacimiento (24,34,35).

La obesidad materna puede causar resultados adversos en los hijos, ademas de las
complicaciones neonatales. Estudios recientes han informado de la interrelacion
entre el peso previo al embarazo de las madres y la obesidad infantil que se produjo
antes de la edad de 9 afios. (36,38)

En la tabla 1 podemos observar algunos datos de la distribucion del grupo de
gestantes con sobrepeso y obesidad segun la aparicion de la variable dependiente
encontrando que de los 74 pacientes el 53% presentd macrosomia fetal. En esta
misma tabla se describe la distribucién de los integrantes del grupo con indice de
masa pregestacional normal siempre en relacion a macrosomia fetal; encontrando

que la variable dependiente se presentd en el 23% de los pacientes. Esta diferencia
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expresa una tendencia general en la muestra que nos da una idea de la presencia del

factor en estudio en ambos grupos.

También en la tabla 1 se confrontan las distribuciones de los pacientes para cumplir
con el objetivo principal de la presente investigacion, en primer término, con el
estadigrafo Odds Ratio de 3; traduce que aquellos neonatos expuestos sobrepeso y
obesidad pregestacional tienen 3 veces mas riesgo de presentar macrosomia fetal que
los neonatos productos de madres con indice de masa pregestacional normal. Esta
asociacion muestral fue verificada a través de la prueba chi cuadrado para extrapolar
esta conclusion a la poblacion; siendo el valor alcanzado suficiente para poder
afirmar que la misma tiene significancia estadistica (p<0.05). Esto se corrobora al
precisar el intervalo de confianza del estadigrafo el cual oscila entre valores
superiores a la unidad lo que significa que si desarrollaramos estudios con
caracteristicas similares en otras muestras representativa de la misma poblacion;
existiria siempre la tendencia al riesgo respecto del sobrepeso y la obesidad y la

aparicion de macrosomia.

En este estudio se demuestra la relacion que existe entre el IMC pregestacional
aumentado y la presencia de macrosomia fetal, siendo esta relacion estadisticamente
significativa OR= 3.74, IC del 95% IC= [2.06 — 6.82], p<0.0001.

Tomando en cuenta el estudio de Segovia Vasquez en el 2014, en Paraguay el IMC
materno y el desarrollo de macrosomia, también se encontré una asociacion
significativa con el grupo de gestantes obesas (OR 2,56 p 0,006), puesto que las
caracteristicas de la poblacion son similares, siendo Latinoamericanas. Diversos
estudios observan una frecuencia mucho mayor de macrosomia en mujeres obesas,

con riesgo 1,2 a 1,8 veces mas que en las madres con peso normal. (12)

Por otro lado, en estudios internacionales como el de lyoke CA et al, en Nigeria, el
estudio de cohorte retrospectivo encontroé un Odds Ratio de 4,08 (IC del 95%: 1,06
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a 8,41) para la obesidad al inicio del embarazo asociado a macrosomia fetal, y podria
ser un factor de riesgo real de aumento de la morbilidad relacionada con el embarazo
y / o la mortalidad en esta poblacion. Por lo tanto, las intervenciones para reducir la
obesidad antes del embarazo podrian ser Util en este contexto africano bajo consumo
de recursos. Asimismo, se observa una fuerza de asociacion mayor en esta poblacion
africana. (25)

Otro estudio similar en Korea, por Choi Sae-Kyung et al encuentra un Odds Ratio
para macrosomia fetal de 2,08 (95% Cl =1,34 a 3,22) e mujeres obesas, en

comparacion con las mujeres de peso normal. (10)

En estos estudios revisados, se encuentra una fuerza de asociacion de Odds Ratio >1,
que varian segun las caracteristicas de la poblacién estudiada, como en el caso de la
poblacion africana con una mayor predisposicién a resistencia la insulina, o en el
caso de la poblacion coreana con una incidencia de sobrepeso y obesidad menor que

en nuestra poblacion. (10, 25)

Las repercusiones fetales de la obesidad materna son desconocidas por la poblacion,
inclusive por muchos ginecélogos, por lo que ahi la importancia de aportar este

conocimiento y tomar medidas al respecto. (12)

En la tabla 2, se muestra que 74 (34%) del total de la poblacion estudiada fueron
madres que tuvieron un IMC pregestacional aumentado entre las categorias de
sobrepeso y obesidad; dentro de este grupo el 53% de nacidos fueron macrosémicos,
es decir, la mitad de neonatos que estuvieron expuestos a un estado nutricional
inadecuado, a predominio de gestantes con sobrepeso 59% (23/39) de los casos,
similar al estudio realizado por finegél et al (37) con 59% de los neonatos
macrosdmicos estuvieron expuestos a un IMC pregestacional aumentado donde
también predomino el sobrepeso con 71% del total de gestantes con IMC

pregestacional aumentado.
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El mecanismo por el que la obesidad afecta el peso al nacer neonatal es poco claro.
Las posibles explicaciones incluyen resistencia a la insulina relacionada con la

obesidad y los factores genéticos. (39)

La presencia de la diabetes gestacional tipo 2 no detectado se ha demostrado que se
asocia con la obesidad, siendo esta otra posible explicacion (39). Sin embargo, en
otro estudio realizado por Jensen y Cols (40), se excluyeron 76 mujeres con diabetes
mellitus gestacional y se evaluaron los resultados del embarazo y el IMC en las
mujeres danesas no diabéticos glucosa tolerantes concluyendo que el riesgo de
complicaciones hipertensivas, cesarea, induccion del parto, y macrosomia se
incrementaron significativamente tanto en las mujeres con sobrepeso (IMC 25,0 a
29,9) y las mujeres obesas (IMC > 30) en comparacion con las mujeres con peso
normal (IMC 18,5-24,9). Este estudio se demuestra claramente que mujeres con
sobrepeso y la obesidad antes del embarazo se asocian con resultados adversos de la

gestacion en mujeres - glucosa tolerante.

La obesidad tiene un impacto significativo sobre el metabolismo de los macro
nutrientes alterando el proceso del homeostasis de glucosa, oxidacién de los lipidos
y sintesis de aminoéacidos, resultando en una posible interferencia en el desarrollo
del producto de la concepcién. De esta forma, la obesidad materna puede estar
asociada a macrosomia y obesidad futura para el nifio. (11) Las mujeres con obesidad
presentan un aumento significativo de complicaciones obstétricas, diabetes mellitus
gestacional, sindromes hipertensivos del embarazo, aborto, desordenes

reproductivos, disturbios en el parto y pos parto. (6)

El exceso de tejido adiposo materno afectaria al producto desde la fase embrionaria
hasta el parto, incluye macrosomia independiente de la diabetes gestacional,
malformaciones del tubo neural aln en aquellas que reciben folatos en la dosis
recomendada. El riesgo de oObito fetal es significativamente mayor en las mujeres
obesas. (19)
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En el presente estudio entonces, en concordancia con otros estudios, muestra que el
alto indice de masa previo al embarazo tuvo resultados obstétricos adversos entre
ellos la macrosomia fetal, motivo de nuestro estudio. Se debe considerar que en

gestantes con el IMC pregestacional alto se debe aconsejar bajar de peso. (37,43)
El estado nutricional pregestacional es una variable independiente y completamente

aditiva o sustractiva para el peso del recién nacido, estableciéndose una relacion

lineal directa entre esta y el peso al nacer. (43)
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V.

CONCLUSIONES

La frecuencia de macrosomia fetal en gestantes que presentaron sobrepeso

pregestacional fue de 54,7%.

La frecuencia de macrosomia fetal en gestantes que presentaron obesidad

pregestacional fue de 50%.

La frecuencia de macrosomia fetal en gestantes que presentaron indice de
masa pregestacional normal fue de 23%.

La macrosomia fetal es mas frecuente en gestantes con sobrepeso
pregestacional que las que presentaron indice de masa corporal

pregestacional normal.

La macrosomia fetal es mas frecuente en gestantes con obesidad
pregestacional que las que presentaron indice de masa corporal

pregestacional normal.

El sobrepeso y la obesidad pregestacional se asocia significativamente con

macrosomia fetal.
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VI.

RECOMENDACIONES

La asociacion entre las variables en estudio deberia ser tomada en cuenta
como base para desarrollar estrategias preventivas que minimicen la

aparicion de macrosomia fetal en la poblacion infantil estudiada.

Considerando el hecho de que esta condicidn es una caracteristica
potencialmente modificable es conveniente comprometer la participacion
directa del personal sanitario con la finalidad de que a través de estrategias
educativas y programas de nutricién hagan énfasis en la promocién de un

estado nutricional adecuado previo a la gestacion.

Dada la importancia de precisar la asociacion definida en la presente
investigacion; se recomienda la realizacion de estudios multicéntricos con
mayor muestra poblacional prospectivos con la finalidad de obtener una
mayor validez interna en su determinacion y conocer el comportamiento de
la tendencia del riesgo expresado por estas variables en el tiempo con mayor

precision.
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ANEXO 1: ASOCIACION ENTRE SOBREPESO Y OBESIDAD PREGESTACIONAL

CON_MACROSOMIA FETAL EN EL HOSPITAL REGIONAL DOCENTE DE

TRUJILLO ENERO 2005- DICIEMBRE 2015 HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

DATOS GENERALES:

EDAD:
PARIDAD: - - -

EDAD GESTACIONAL: SEMANAS (AL CULMINAR EL
EMBARAZO)

DATOS DE LA GESTANTE:

PESO PREGESTACIONAL: Kg

TALLA AL INICIO DEL EMBARAZOQO: cm
IMC PREGESTACIONAL: Kg/m2
ESTADO NUTRICIONAL PREGESTACIONAL:
NORMAL

SOBREPESO

OBESIDAD MODERADA
OBESIDAD SEVERA

OBESIDAD MORBIDA

0O O O O O

DATOS DEL RECIEN NACIDO:

PESO AL NACER: gramos.
MACROSOMICO -- NO MACROSOMICO
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ANEXO 2: ASOCIACION ENTRE SOBREPESO Y OBESIDAD
PREGESTACIONAL CON MACROSOMIA FETAL EN EL HOSPITAL
REGIONAL DOCENTE DE TUJILLO ENERO 2005 - DICIEMBRE 2015

Gréafico 1: ASOCIACION ENTRE SOBREPESO Y OBESIDAD
PREGESTACIONAL CON MACROSOMIA FETAL EN EL HOSPITAL
REGIONAL DOCENTE DE TUJILLO ENERO 2005 - DICIEMBRE 2015
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ANEXO 3: FRECUENCIA DE _MACROSOMIA FETAL SEGUN
SOBREPESO Y OBESIDAD PREGESTACIONAL EN EL HOSPITAL
REGIONAL DOCENTE DE TUJILLO ENERO 2005 — DICIEMBRE 2015

Grafico 2: FRECUENCIA DE MACROSOMIA FETAL SEGUN SOBREPESO
Y OBESIDAD PREGESTACIONAL EN EL HOSPITAL REGIONAL
DOCENTE DE TUJILLO ENERO 2005 - DICIEMBRE 2015
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