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RESUMEN

Objetivo: Demostrar que el antecedente de macrosomia fetal es factor de riesgo para
diabetes gestacional en el Hospital Belén de Trujillo.

Material y Métodos: Se llevo a cabo un estudio de tipo analitico, observacional,
retrospectivo, de casos y controles. La poblacion de estudio estuvo constituida por
106 gestantes primiparas; quienes se dividieron en 2 grupos: con y sin diabetes

gestacional.

Resultados: No se encontraron diferencias significativas entre los grupos de estudio
en relacion a edad materna, edad gestacional y procedencia. La frecuencia de
antecedente de macrosomia fetal en gestantes con diabetes fue 23%. La frecuencia de
antecedente de macrosomia fetal en gestantes sin diabetes fue 7%. El antecedente de
macrosomia fetal es factor de riesgo para diabetes gestacional con un odds ratio de

3.58 el cual fue significativo.

Conclusiones: El antecedente de macrosomia fetal es factor de riesgo para diabetes

gestacional en el Hospital Belén de Truijillo.

Palabras Clave: Antecedente macrosomia fetal, factor de riesgo, diabetes gestacional



ABSTRACT

Objective: Show that the history of fetal macrosomia is a risk factor for gestational
diabetes in the Bethlehem Hospital of Trujillo.

Material and Methods: An analytical study, observational, retrospective, case-
control type is carried out. The study population consisted of 106 primiparous

pregnant; who they were divided into 2 groups: with and without gestational diabetes.

Results: No significant differences between groups study in relation to maternal age,
gestational age and origin were found. The frequency of history of fetal macrosomia
in pregnant women with diabetes was 23 %. The frequency of history of fetal
macrosomia in pregnant women without diabetes was 7%. The history of fetal
macrosomia is a risk factor for gestational diabetes with an odds ratio of 3.58 which

was significant.

Conclusions: The history of fetal macrosomia is a risk factor for gestational diabetes
in the Bethlehem Hospital of Truijillo.

Keywords: Fetal macrosomia history, risk factor , gestational diabetes



l. INTRODUCCION

1.1. Marco tedrico:

La diabetes mellitus gestacional es una patologia compleja que involucra al
sistema bioldgico materno, al tejido placentario y al feto, que se caracteriza por
intolerancia a la glucosa en grados variables, iniciada o reconocida por primera

vez durante la gestaciont?,

Su prevalencia (en un rango de 1 a 14 %) va en aumento y varia de acuerdo con
el criterio diagnostico, grupo étnico y la edad. Las poblaciones de las islas del
Pacifico, hispana, afroamericana, surasiatica y nativa americana, son de alto
riesgo. A mayor edad materna, mayor el riesgo de diabetes mellitus gestacional.
En poblacion hispana se informa una incidencia de 1.5 % en menores de 19
afios, 5.3 % entre 19 y 35 afios, de 8.5 % en mayores de 35 afios y un promedio
de 6.8 %34,

Son factores de riesgo conocidos la presencia de obesidad, familiares en primer
grado con diabetes, multiparidad, edad > 25 afios, antecedente de o&bito,
producto macrosomico o pequefio para la edad gestacional y diabetes

gestacional®®.

También se ha mencionado el sedentarismo, tabaquismo, madre con diabetes
mellitus gestacional, estatura baja, antecedente de ovario poliquistico, alta

ingesta de grasas saturadas y tratamiento con glucocorticoides. Son



acumulativos, informéandose una prevalencia de diabetes mellitus gestacional en
0.6 % de las mujeres sin factores de riesgo y en 33 % con cuatro factores de

riesgo’®.

En la diabetes mellitus gestacional la adaptacién funcional de la célula beta
durante la gestacion parece tener lugar en una disfuncion subyacente y de
tiempo atrads. La suma de los mecanismos de resistencia fisiologica y la
resistencia cronica, ocasiona una resistencia a la insulina mayor que en las

mujeres normales al final del embarazo®?°.

El hecho de que la resistencia a la insulina disminuya drasticamente después del
parto parece implicar a la placenta. La hipotesis més probable es que el
aumento del factor de necrosis tumoral, del lactégeno placentario, la leptina y la
resistina contribuye a aumentar la resistencia a la insulina, tanto en embarazos
normales como en los que coexiste diabetes mellitus gestacional, junto con la
disminucién progresiva de adiponectina materna implicada en la sensibilidad a

la insulinal12,

La paciente embarazada no conocida con diabetes, debe ser evaluada durante la
primera visita prenatal en la cual se examinara glucemia en ayunas, HbAlc y/o
glucemia a cualquier hora del dia. Si la paciente califica como normal en la
primera visita, o aquellas de bajo riesgo de DMG se reevallan en la semana 24
a 28 de embarazo, realizando curva de tolerancia glucosada con carga de 75 g
de glucosa por via oral, y determinacion de la glucemia basal, a la primera y

segunda hora®14,



El objetivo del tratamiento es mantener estable los niveles de glucemia durante
toda la gestacion, sin hipoglucemia ni cetosis, debido a que en el primer
trimestre la descompensacion metabdlica puede ocasionar aborto espontaneo o
anormalidades fetales congénitas. La hiperinsulinemia fetal, en respuesta a la
hiperglucemia materna, incrementa el consumo fetal de oxigeno, produciendo
una hipoxemia fetal relativa y, como consecuencia, una elevacion de la
eritropoyetina, dando lugar al desarrollo de policitemia y mayor propension a la
acidosis lactica. Esta situacion de acidosis y el desarrollo de trombosis fetal,
aumentan de 2 a 4 veces la mortalidad prenatal durante el tercer trimestre. No
existen signos premonitorios, por lo que este fendbmeno puede suceder en fetos
con registros cardiotocograficos normales unas horas o dias antes. Por otro
lado, el riesgo de amenaza de parto prematuro es 3 veces mas frecuente y su

etiologia es desconocida.>1°,

La mortalidad perinatal, aunque presente, se ha mantenido baja y semejante a la
de los controles. Ademas, la diabetes mellitus gestacional confiere riesgo
elevado para desarrollar diabetes mellitus tipo 2 a largo plazo, hipertension y
sindrome metabdlico en la madre y la exposicion in utero confiere riesgos para

obesidad, enfermedad cardiovascular y sindrome metabélico a largo plazo®’.

El Colegio Americano de Obstetras y Ginecdlogos (ACOG) define
macrosomia como peso al nacer mas de 4.000 g independientemente de la edad
gestacional o aquel neonato con peso mayor del percentil 90 para la edad
gestacional; sin embargo existen otros que consideran como punto de corte
desde 4000 hasta 4500 gramos de acuerdo al pais, region o grupo étnico y
excluyen al feto grande para la edad gestacional (GEG)*19%,



Histéricamente, la macrosomia ha estado asociada a una alta tasa de
morbilidad y mortalidad perinatal, dos veces mayor que la de la poblacién
general y cuando se comparan a los neonatos que tienen peso >4,000g contra
los que estan por encima del percentil 90 de su peso para la edad gestacional, la
morbilidad es mas frecuente en los que tienen peso >4,000gr?12?22,

La incidencia de macrosomia se encuentra entre el 4.7 y 16.4%; esta
amplia variacion parece tener relacion con los afios en que se hicieron los
estudios y la definicion operacional usada como punto de corte de los nifios al
nacer. La macrosomia fetal se asocia a mayor morbilidad y mortalidad, tanto

infantil como materna?*2,

Una condicion asociada frecuentemente es la cesarea la cual es requerida
en una relacion 2:1 respecto a los partos eutdcicos; otras condiciones son: la
distocia de hombros, el cefalohematoma, la fractura clavicular, lesiones del
plexo braquial y del nervio frénico, hemorragia intracraneal, asfixia al
nacimiento, hipoglucemia, entre otros, por mencionar sélo las complicaciones

neonatales mas frecuente?®%’,

El peso al nacer parece tener un impacto no sélo en la incidencia de la diabetes
tipo 2, sino también en la masa corporal en los adultos. El peso al nacer guarda
asociacion con la aparicion de diabetes gestacional y obesidad?2°,

Estas asociaciones se sostienen en la posible transmision intergeneracional del

perfil de riesgo genético para estos desordenes metabolicos. Se ha encontrado



que esta transmision intergeneracional puede ser uno de los mecanismos mas
importantes asociados con la obesidad global y la epidemia de

insulinoresistencia®?3132,

1.2. Antecedentes:

Soheilykhah S, et al (Iran, 2011); llevaron a cabo una investigacion con la
finalidad de determinar la asociacion entre el antecedente de macrosomia fetal y
el riesgo de desarrollar diabetes gestacional, a través de un disefio de casos y
controles retrospectivo en el que se incluyeron a 594 gestantes la cuales fueron
divididas en 2 grupos de 96 y 498 individuos; segin el desenlace de interés,
encontrando que la frecuencia de antecedente de macrosomia fetal en la
gestacion anterior fue de 8% en el grupo de casos y de solo 1% en el grupo de
controles; siendo esta diferencia de frecuencias significativa (OR: 3.43 IC 95%:
1.12 — 10.48, p<0.05)%®,

Poon L, et al (Londres, 2011); desarrollaron una investigacion con la finalidad
de precisar la asociacion entre el antecedente de macrosomia fetal y el riesgo de
desarrollar diabetes gestacional, por medio de un estudio retrospectivo de casos
y controles en el que se incluyeron a 33 602 gestantes, las cuales se dividieron
en 2 grupos segun el desenlace de interés; registrando que el antecedente de
macrosomia fue observado en el 18% de los casos y Unicamente en el 4% de los
controles ; siendo esta diferencia de significancia estadistica (p<0.05)3.



Claesson R, et al (Escandinavia, 2011); desarrollaron un estudio con la
finalidad de precisar la asociacion entre el peso al nacer en gestaciones
anteriores y el riesgo de desarrollar diabetes gestacional en embarazos
subsiguientes, por medio de un disefio de casos y controles retrospectivo en el
que se incluyeron a 421 gestantes con diabetes y a 60 890 controles sin esta
condicién; observando que existi6 una de bajo peso al nacer asociacion
significativa para la presencia de un neonato (OR): 2.15, IC 95% 1.29-3.50),
asi como para la presencia de el antecedente de macrosomia fetal (OR: 1.97, IC
95% : 1.12-3.45) respecto al riesgo de desarrollar diabetes gestacional®.

Najafian M, et al (Ir&n, 2012); llevaron a cabo una investigacion con el objeto
de precisar la asociacion entre la presencia de antecedente de macrosomia fetal
y el riesgo de desarrollar diabetes gestacional, por medio de un disefio de casos
y controles retrospectivo en el que se incluyeron a 201,102 gestantes las cuales
fueron divididas en 2 grupos segun la presencia o ausencia de diabetes
gestacional; encontrando que en relacion al antecedente de macrosomia fetal
esta se observo en el 18% del grupo de casos y Unicamente en el 2% del grupo
de controles; siendo eta diferencia significativa (p<0.05)%.

Ogonowski J, et al (Polonia, 2014); desarrollaron una investigacion con la
finalidad de precisar la asociacion entre el antecedente de macrosomia fetal y el
riesgo de desarrollar diabetes gestacional por medio de un estudio retrospectivo
de casos y controles en el que se incluyeron a 787 gestantes con diabetes y 801
sin esta condicion, observando que el antecedente de macrosomia fetal estuvo
presente en el 9% de los casos y Unicamente en el 5% de los controles; siendo
esta diferencia significativa: OR: 1.42 1C 95%: 1.09 — 1.86; p<0.05%’,


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Claesson%20R%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=17520394
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Najafian%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23209925
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Ogonowski%20J%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24290596

1.3. Justificacioén:

La diabetes gestacional es una condicion patolégica asociada a la
aparicion de un importante componente de morbilidad y mortalidad en la
gestante y neonato; con el costo social y sanitario que ello implica; en tal
sentido resulta imprescindible la identificacion de aquellas condiciones
de riesgo asociadas a su aparicion, dado que la caracterizacion de ellos
permitira identificar de manera pronta a la gestante con este riesgo y asi
emprender el despistaje y seguimiento necesarios; habiéndose registrado
evidencia actual que sostiene asociacion entre el antecedente de
macrosomia y la aparicion de este trastorno endocrino, consideramos
conveniente corroborar esta relacion en nuestro medio; tomando en
cuenta el escaso numero de publicaciones sobre un aspecto relevante en
una patologia de actualidad creciente es que nos planteamos la siguiente

interrogante.

1.4. Formulacion del problema cientifico:

¢Es el antecedente de macrosomia fetal factor de riesgo para diabetes

gestacional en el Hospital Belén de Trujillo?

1.5. HipAdtesis

Hipotesis alterna (Ha):

El antecedente de macrosomia fetal es factor de riesgo para diabetes

gestacional en el Hospital Belén de Truijillo.



Hipotesis nula (Ho):

El antecedente de macrosomia fetal no es factor de riesgo para diabetes

gestacional en el Hospital Belén de Trujillo

1.6. Objetivos

Objetivo general:

Demostrar que el antecedente de macrosomia fetal es factor de riesgo para

diabetes gestacional en el Hospital Belén de Trujillo.

Objetivos especificos:

Comparar las caracteristicas sociodemogréficas entre las gestantes con y sin
diabetes gestacional.

Determinar la frecuencia de antecedente de macrosomia fetal en gestantes

con diabetes.

Determinar la frecuencia de antecedente de macrosomia fetal en gestantes sin

diabetes.

Precisar el grado de asociacion entre al antecedente de macrosomia fetal y la
presencia de diabetes gestacional.



1. MATERIAL Y METODOS:

2.1. Poblacién:

Poblacion Universo:
Gestantes atendidas en el Servicio de Gineco Obstetricia del Hospital Belén
de Trujillo durante el periodo 2010 — 2015.

Poblaciones de Estudio:
Gestantes atendidas en el Servicio de Gineco Obstetricia del Hospital Belén
de Trujillo durante el periodo 2010 — 2015 y que cumplieron con los

siguientes criterios de seleccion:

2.2. Criterios de seleccion:

a). Criterios de Inclusion:
(Casos):

Gestantes con diabetes
Gestantes con control prenatal adecuado.
Gestantes con edades entre 20 a 35 afios.

O O O O

Gestantes en cuyas historias clinicas se puedan precisar los variables

de interés.

(Controles):

0 Gestantes sin diabetes.

0 Gestantes con control prenatal adecuado.
0 Gestantes con edades entre 20 a 35 afios.



0 Gestantes en cuyas historias clinicas se puedan precisar los variables

de interés.

b). Criterios de Exclusion:

Gestantes con obesidad.
Gestantes nuliparas.

Gestantes con sobrepeso.
Gestantes multiparas.

Gestantes con embarazo maltiple.

Gestantes con diabetes mellitus previa a la gestacion.

O O O O O o o

Gestantes con sindrome de ovario poliquistico.

2.3.Muestra:

Unidad de Analisis
Estuvo constituido por cada gestante atendida en el Servicio de Gineco
Obstetricia del Hospital Belén de Trujillo durante el periodo 2010 — 2015 y que

cumplieron con los criterios de inclusion y exclusion.

Unidad de Muestreo
Estuvo constituido por la historia clinica de cada gestante atendida en el
Servicio de Gineco Obstetricia del Hospital Belén de Trujillo durante el
periodo 2010 — 2015 vy que cumplieron con los criterios de inclusion y

exclusion.

10



Tamano muestral:

Para la determinacion del tamafio de muestra se utilizé la férmula estadistica

para 2 grupos de estudio®.

(Za2+Zp)2P(L-P)(r+1)

d?r
Donde:

P2 +r1p1
P= = promedio ponderado de p1 y p2

1+r
p1 = Proporcion de casos expuestos al factor de riesgo.
p2 = Proporcidn de controles expuestos al factor de riesgo.
r = Razdn de numero de controles por caso
n = Ndmero de casos
d = Valor nulo de las diferencias en proporciones = p1 — p2
Z o2=1,96 paraa=0.05
Zpy =0,84 parap=0.20

P1 = 0.18 (Ref. 36).
P2 = 0.02 (Ref. 36).

R:1

11



Najafian M, et al en Irdn en el 2012 encontraron que el antecedente de
macrosomia fetal se observo en el 18% del grupo de casos y Unicamente
en el 2% del grupo de controles.

Reemplazando los valores, se tiene:

n= 53

CASOS: (Gestantes con diabetes) = 53 pacientes

CONTROLES : (Gestantes sin diabetes) = 53 pacientes.

2.4 Disefio de Estudio

Tipo de estudio:
El estudio fue analitico, observacional, retrospectivo, de casos y controles.

Disefio Especifico:

FACTOR DE RIESGO

G1 X1
G2 X1
G1: Gestantes con diabetes
G2: Gestantes sin diabetes
X1: Antecedente de macrosomia fetal

12
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Tiempo
<€

Casos:
Diabetes
POBLACION
GESTANTES
Controles:

/ Sin diabetes

Direccion
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2.5 Variables y Operacionalizacién de variables:

a). Variables y escalas de medicion:

VARIABLE DIMENSIO DEF. OPERACIONAL TIPO | ESCALA | INDICADORES | CRITERIO
INDEPENDIENTE N
DEPENDIENTE
Diabetes Presente | Se diagnostica cuando | Cuali- | Nominal | Glucemia en Si- No
gestacional la embarazada presenta | tativa ayunas

dos 0 mas glucemias en Hemoglobina

ayunas iguales a o glucosilada

Ausente | superiores a 100mg/dl Prueba de

(5.5 mmol/L), tolerancia oral a

asegurando un ayuno de glucosa

8 horas.
INDEPENDIENTE
Antecedente de | presente | Corresponde al | Cualit | Nominal | Peso del Si-No
macrosomia antecedente de una | ativa neonato de
fetal Ausente | recién nacido de peso gestacion

mayor a 4000 gramos, anterior

producto de alguna de
las gestaciones previas
a la actual.

14




b).- Operacionalizacion de variables:

Diabetes gestacional: Se diagnostica cuando la embarazada presenta dos 0 mas

glucemias en ayunas iguales a o superiores a 100mg/dl (5.5 mmol/L),
asegurando un ayuno de 8 horas.

A todas las embarazadas se le solicita :

_ Siel resultado de la glucosa plasmatica de ayunas en la primera consulta es de
100 mg/dl o mas se realiza una nueva determinacion dentro de los 7 dias con 3
dias de dieta libre previa y si se reitera un valor mayor o igual a 100 mg/dl se
diagnostica Diabetes Gestacional.

_ Siel resultado de la Prueba de Tolerancia Oral a la Glucosa con 75 g glucosa
(p75) entre la 24 y 28 semanas; es mayor de 140 mg/dl a los 120 minutos
entonces se diagnostica diabetes gestacional.

_ Siel resultado de la Prueba de Tolerancia Oral a la Glucosa con 75 g glucosa
(p75) aplicado a la gestante con factores de riesgo en la semana 33; es mayor
de 140 mg/dl a los 120 minutos entonces se diagnostica diabetes gestacional.

Antecedente de macrosomia fetal: Corresponde al antecedente de una recién

nacido de peso mayor a 4000 gramos, producto de alguna de las gestaciones

previas a la actual®®,

2.6 Procedimientos:

Ingresaron al estudio las gestantes atendidas en el Servicio de Gineco
Obstetricia del Hospital Belén de Trujillo durante el periodo 2010 — 2015 y
que cumplieron con los criterios de seleccion; se solicit6 la autorizacion en el
departamento académico correspondiente desde donde se obtuvieron los

nameros de historias clinicas para luego proceder a:

15



1. Realizar la captacion de las historias clinicas de los pacientes segin su
pertenencia a uno u otro grupo de estudio; segin los valores de la

prueba de tolerancia oral a la glucosa; por muestreo aleatorio simple.

2. Recoger los datos pertinentes correspondientes a las variables en estudio
las cuales se incorporaran en la hoja de recoleccién de datos (Anexo 1).

3. Continuar con el llenado de la hoja de recoleccion de datos hasta
completar los tamafios muestrales en ambos grupos de estudio.

4. Recoger la informacion de todas las hojas de recoleccion de datos con la
finalidad de elaborar la base de datos respectiva para proceder a realizar
el anélisis respectivo.

Procesamiento y analisis de la informacion:

El registro de datos que estuvieron consignados en las correspondientes hojas de
recoleccion fueron procesados utilizando el paquete estadistico SPSS V 23.0, los
que luego fueron presentados en cuadros de entrada simple y doble, asi como

graficos de relevancia.

16



Estadistica Descriptiva:
Se obtuvieron datos de distribucion de frecuencias para las variables cualitativas.

Estadistica Analitica:

Se hizo uso de la prueba estadistica chi cuadrado para las variables cualitativas y la
prueba t de student en el andlisis cuantitativo; para verificar la significancia
estadistica de las asociaciones encontradas entre las variables en estudio; las
asociaciones fueron consideradas significativas si la posibilidad de equivocarse
fue menor al 5% (p < 0.05).

Estadigrafo propio del estudio:

Se obtuvo el riesgo relativo para el antecedente de macrosomia fetal en cuanto a
su asociacion con la presencia de diabetes gestacional; si este es mayor de 1 se
realizé el célculo del intervalo de confianza al 95%.

Diabetes
gestacional
Sl NO
Antecedente de Si a b
macrosomia
fetal No ¢ d

Odssratioo a x d / ¢ x b

17



2.7.Aspectos éticos:

La presente investigacion conto con la autorizacion del comité de Investigacion
y Etica del Hospital Belén de Trujillo y de la Universidad Privada Antenor
Orrego. Debido a que fue un estudio retrospectivo en donde solo se recogieron
datos clinicos de las historias de los pacientes; se tomé en cuenta la declaracion
de Helsinki Il (Numerales: 11, 12, 14, 15,22 y 23)* y la ley general de salud
(D.S. 017-2006-SA y D.S. 006-2007-SA)*.

18



I1. RESULTADOS

Tabla N° 01. Caracteristicas de los pacientes incluidos estudio en el Hospital
Belén de Trujillo periodo 2010 —2015:

Caracteristicas Diabetes No
gestacional diabetes gestacional Significancia
(n=53) (n=53)

Sociodemograficas

Edad materna:
- Promedio 26.3 27.8 T student: 0.94
- D. estandar o.7 4.4 p>0.05

Edad gestacional:
- Promedio 37.2 38.3 T student: 1.12
- D. estandar 3.8 4.4 p>0.05

Procedencia:
- Urbano 43(81%) 47(89%) Chi cuadrado:
- Rural 10(19%) 6(11%) 2.64

p>0.05

FUENTE: HOSPITAL BELEN TRUJILLO —Archivo historias clinicas: 2010 -2015.
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Tabla N° 2: Frecuencia de antecedente de macrosomia fetal en gestantes con

diabetes en el Hospital Belén de Trujillo periodo 2010 — 2015:

Diabetes Antecedente de macrosomia fetal
gestacional Si No Total
Si 12 (23%) 41 (77%) 53 (100%)

FUENTE: HOSPITAL BELEN TRUJILLO —Archivo historias clinicas: 2010 -2015.

La frecuencia de antecedente de macrosomia fetal en gestantes con diabetes fue de
12/53= 23%.

Gréfico N° 1: Frecuencia de antecedente de macrosomia fetal en gestantes con
diabetes en el Hospital Belén de Trujillo periodo 2010 — 2015:
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Tabla N° 3: Frecuencia de antecedente de macrosomia fetal en gestantes sin
diabetes en el Hospital Belén de Trujillo periodo 2010 — 2015:

Diabetes Antecedente de macrosomia fetal
gestacional Si No Total
No 4 (7%) 49 (93%) 53 (100%)

FUENTE: HOSPITAL BELEN TRUJILLO —Archivo historias clinicas: 2010 -2015.
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La frecuencia de antecedente de macrosomia fetal en gestantes con diabetes fue de
4/53= 7%.

Grafico N° 2: Frecuencia de antecedente de macrosomia fetal en gestantes sin
diabetes en el Hospital Belén de Trujillo periodo 2010 — 2015:
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Tabla N° 4: Antecedente de macrosomia fetal como factor de riesgo para
diabetes gestacional en el Hospital Belén de Trujillo periodo 2010 — 2015:

Diabetes gestacional

Antecedente de Si No Total

macrosomia fetal

Si 12 (23%) 4 (7%) 16
No 41 (77%) 49 (93%) 90
Total 53 (100%) 53 (100%) 106

FUENTE: HOSPITAL BELEN TRUJILLO —Archivo historias clinicas: 2010 -2015.

= Chi Cuadrado: 5.8

= p<0.01

= (Odss ratio: 3.58

= Intervalo de confianza al 95%: (1.42; 6.18)

En el andlisis se observa que el antecedente de macrosomia fetal se asocia con
diabetes gestacional a nivel muestral lo que se traduce en un odss ratio >1; expresa
esta 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 1%; estas 3 condiciones
permiten afirmar que esta variable es factor asociado a diabetes gestacional.
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Grafico N° 3: Antecedente de macrosomia fetal

diabetes gestacional en el Hospital Belén de Trujillo periodo 2010 — 2015:
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La frecuencia de antecedente de macrosomia fetal en el grupo con diabetes

gestacional fue de 23% mientras que en el grupo sin diabetes gestacional fue

7%.
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V. DISCUSION

En la diabetes mellitus gestacional la adaptacion funcional de la célula beta
durante la gestacion parece tener lugar en una disfuncion subyacente y de
tiempo atrads. La suma de los mecanismos de resistencia fisiologica y la
resistencia cronica, ocasiona una resistencia a la insulina mayor que en las
mujeres normales al final del embarazo®°. EI peso al nacer parece tener un
impacto no so6lo en la incidencia de la diabetes tipo 2, sino también con la
obesidad?®?°,  Estas asociaciones se sostienen en la posible transmision
intergeneracional del perfil de riesgo genético para estos desordenes

metabdlicos®-31:32,

En la tabla N° 1 Podemos observar algunos datos representativos de los
grupos en comparacion respecto a ciertas variables intervinientes como la edad
materna, la edad gestacional y la procedencia, sin registrar diferencias
significativas entre los grupos de estudio; esto caracteriza una condicién de
uniformidad entre los grupos y representa un contexto apropiado para efectuar

las comparaciones y de esta manera minimizar la posibilidad de sesgos.

Estos hallazgos resultan coincidentes con lo reportado por de Claesson R,
et al en Escandinavia en el 2011; Soheilykhah S, et al en Iran en el 2011 y
Ogonowski J, et al en Polonia en el 2014; quienes tampoco observan
diferencias significativas en relacion a las variables intervinientes edad materna

y edad gestacional. 71013,

En la tabla N° 2 observamos la distribucion del grupo de pacientes con
diabetes gestacional segun la presencia del factor de riesgo; observando que el
23% de ellos presentaron antecedente de macrosomia. En la tabla N° 3 se

describe la distribucion de los individuos de la muestra sin diabetes gestacional,

25


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Claesson%20R%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=17520394
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Ogonowski%20J%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24290596

registrando para este grupo una frecuencia de antecedente de macrosomia fetal
de 7%.

Dentro de los estudios encontrados es pertinente mencionar las conclusiones
a las que llegd Poon L, et al en Londres en el 2011 quienes precisaron la
asociacion entre el antecedente de macrosomia fetal y diabetes gestacional en
un estudio retrospectivo de casos y controles en 33 602 gestantes; registrando
que el antecedente de macrosomia fue observado en el 18% de los casos y
Unicamente en el 4% de los controles®.En este caso el estudio se desarrolla en
una realidad poblacional muy diferente a la nuestra y con un tamafio muestral
mucho mas numerosos; observamos hallazgos comunes respecto a las
frecuencias observadas para el factor de riesgo tanto en el grupo de casos como
de controles.

Precisamos las conclusiones a las que llego Najafian M, et al en Iran en
el 2012 quienes precisaron la asociacion entre el antecedente de macrosomia
fetal y diabetes gestacional, en un disefio de casos y controles retrospectivo en
201,102 gestantes encontrando que el antecedente de macrosomia fetal se
observé en el 18% del grupo de casos y Unicamente en el 2% del grupo de
controles®. En este caso el referente también se corresponde con un contexto
sanitario 'y demografico distinto, empleando un conglomerado mucho més
numeroso; es posible reconocer una tendencia similar a la de nuestra serie
respecto a la presencia del antecedente de macrosomia fetal entre ambos grupos
de estudio.

En la tabla N° 4 se confrontan las distribuciones de los pacientes para
cumplir con el objetivo principal de la presente investigacion, en primer
termino con el estadigrafo odds ratio de 3.58; traduce que aquellas gestantes
con anteceente de macrosomia fetal tienen casi cuatro veces mas riesgo de

presentar diabetes . Esta asociacion muestral fue verificada a traves de la prueba
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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) y con ello ratificar la influencia de este antecedente

obsstetrico en la aparicion de diabetes gestacional.

Tomamos en cuenta también el estudio de Claesson R, et al en
Escandinavia en el 2011 quienes precisaron la asociacion entre el peso al
nacer en gestaciones anteriores y el riesgo de diabetes gestacional en un disefio
de casos y controles retrospectivo en 421 gestantes con diabetes y a 60 890
controles; encontrando como factor asociado al antecedente de macrosomia
fetal (OR: 1.97, IC 95% : 1.12-3.45)". En este caso el estudio en mencion a
desarrollar en una realidad poblacional disimil, empleando una estrategia de
andlisis idéntica, es factible asi como en nuestra serie reconocer la condicién de

factor de riesgo de diabetes gestacional al antecedente de macrosomia fetal.

Consideramos también las tendencias descritas en la serie Soheilykhah S,
et al en Irdn en el 2011 quienes determinaron la asociacién entre el
antecedente de macrosomia fetal y diabetes gestacional, en un disefio de casos y
controles retrospectivo en 594 gestantes encontrando que el antecedente de
macrosomia fetal condiciona riesgo de diabetes gestacional; el cual es
significativo (OR: 3.43 IC 95%: 1.12 — 10.48, p<0.05)°. En este caso el estudio
en mencion se desenvuelve en una poblacion de caracteristicas diferentes pero
que considera una muestra solo un poco mayor que la nuestra; logrando
corroborar la significancia de la asociacion entre las variables de interés, con un

riesgo muestral idéntico al de nuestra serie.

Finalmente tenemos el estudio de Ogonowski J, et al en Polonia en
el 2014 quienes precisaron la asociacion entre el antecedente de macrosomia
fetal y diabetes gestacional en un estudio de casos y controles en 787 gestantes

con diabetes y 801 sin ella, observando que el antecedente de macrosomia fetal
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condiciond un riesgo significativo de diabetes gestacional: OR: 1.42 IC 95%:
1.09 — 1.86; p<0.05°.En este caso el estudio es relevante por ser el mas
contemporaneo y aplicando también un disefio de casos y controles, pone en
evidencia la significancia de la asociacion entre las variables de interés; aunque

no un riesgo muestral mas discreto que el de nuestra investigacion.
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V. CONCLUSIONES

1.- No se encontraron diferencias significativas entre los grupos de estudio en
relacion a edad materna, edad gestacional y procedencia.

2.-La frecuencia de antecedente de macrosomia fetal en gestantes con diabetes
fue 23%.

3.-La frecuencia de antecedente de macrosomia fetal en gestantes sin diabetes
fue 7%.

4.-El antecedente de macrosomia fetal es factor de riesgo para diabetes
gestacional con un odss ratio de 3.58 el cual fue significativo.
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VI. RECOMENDACIONES

1. Considerando 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 entre las variables con mayor precision.

2. La tendencia poblacional identificada debiera ser reconocida como base para
desarrollar estrategias de seguimiento estrecho y conductas de vigilancia con la
finalidad de reducir la prevalencia e incidencia de diabetes gestacional.

3. De replicarse la asociacion en otras poblaciones de nuestro entorno y tomando
en cuenta que la antecedente de macrosomia es una condicion factible de
documentar; pudiera considerarse en los protocolos y guias de practica clinica
como elemento de valoracion inicial para el riesgo del desenlace estudiado.
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ANEXO



ANEXO N° 01

“ANTECEDENTE DE MACROSOMIA FETAL COMO FACTOR DE
RIESGO PARA DIABETES GESTACIONAL EN EL HOSPITAL

BELEN DE TRUJILLO”

PROTOCOLO DE RECOLECCION DE DATOS

Fecha.....ooovoeiiiiciciiciiciiiiiciee. NOHC.

l. DATOS GENERALES:

1.1 Numero de historia clinica:

1.2 Edad materna:

1.3 Procedencia:

1.4.Edad gestacional:

Il. DATOS DE VARIABLE DEPENDIENTE:

Prueba de tolerancia a la glucosa:

Diabetes gestacional: Si( ) No( )

1. DATOS DE VARIABLE INDEPENDIENTE:

Peso al nacer del neonato de gestacion

Antecedente de macrosomia fetal: SI( ) NO(

anterior:
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