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RESUMEN

La obesidad constituye actualmente un problema de salud publica. Un grupo de
poblacion de riesgo son los neonatos macrosomicos que pueden presentar elevada
morbimortalidad en el parto y en etapas posteriores de la vida. La lactancia materna es
uno de los factores que se han asociado con una menor obesidad del nifio en etapas
posteriores de la vida.

El estudio realizado es un estudio de descriptivo. Se seleccionaron todos los nifios
nacidos con peso elevado (mayor a 4000 g) en el registro del afio 2015 en el Hospital
de Barbastro (Huesca), con certificacion IHAN para la promocién de la lactancia

materna.

Los objetivos del estudio fueron evaluar la prevalencia de lactancia materna en los
nifios seleccionados en un hospital de estas caracteristicas; conocer los factores de
riesgo materno-fetales de macrosomia, la proporcién de lactancia materna exclusiva
hasta los 6 meses de vida, la prevalencia de obesidad y de comorbilidades

metabdlicas a los 3 anos.

Se han obtenido 40 pacientes macrosomicos (6,1% del total de recién nacidos). La
prevalencia de lactancia materna en los niflos macrosdmicos estudiados fue del
64,1%. La prevalencia de obesidad a los tres afios en la muestra fue del 15,3%.
Probablemente, por el tamafio muestra no se llegé a encontrar asociacion entre las
diferentes variables. Sin embargo, existi6 un 64,1% de macrosomias femeninas y un
74,4% de partos vaginales. La relacion entre obesidad a los tres afios y el antecedente

de parto vaginal/cesérea tuvo la asociaciéon mas alta (p < 0,16).

Palabras clave: Obesidad. Lactancia materna. Desarrollo. Crecimiento.

Composicién corporal.



ABSTRACT

Currently, obesity has become a public health problem.

Macrosomic newborns may develop higher levels of morbidity or mortality during
childbirth, but also in later periods of their life they could present diseases such as
diabetes, obesity, or metabolic, syndrom. Breast-feeding is one of the factors that have
been associated to a lower obesity index in a later stage of life.

This document is a cross-sectional study of non-random selection of all the
macrosomic children (over 4000 g of birthweight) born between January and December
2015 in Barbastro’s Hospital (Huesca), which has IHAN distinction in order to promote

breastfeeding.

The aim of our project was to study fetalmaternal risks’ in the macrosomic sample,
the prevalence of breastfeeding nutrition in the early 6 months, and obesity or

metabolic diseases at the age of three as well.

Results have shown a sample size of 40 patients (6.1 % of the total newborns).
Breastfeeding nutrition took part in 64.1 % of cases; obesity at the age of three was in
15,3 % of cases. We could not find statistically differences, probably due to the small
sample. However, results brought forward a 64.1 % female macrosomic newborns, and
a 74.4 % of vaginal births. The relation between obesity at the age of three and vaginal
birth was the highest, being almost significant (p < 0.16).

Key words: Obesity. Breast-feeding. Fetal maternal, growth and development.
Body composition.
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1. INTRODUCCION, ANTECEDENTES, Y JUSTIFICACION

Los bebés macrosémicos pueden tener asociadas comorbilidades, como es un
mayor riesgo de presentar obesidad. Ademas, factores materno-fetales, como la
nutricion, también modifican el riesgo de presentar patologias en el futuro.

La obesidad es a su vez una enfermedad que incrementa el riesgo de padecer otras
enfermedades y comorbilidades a corto, medio, y largo plazo. Debido a los cambios
sociales del ultimo siglo, esta enfermedad supone un problema de salud publica a nivel

mundial.

1.1.OBESIDAD

La obesidad se define por el exceso de grasa corporal, y se manifiesta por un

exceso de peso y volumen corporal (1,2).

1.1.1. Diagnostico

La medicion o aproximacién de la cantidad de grasa corporal habitualmente se hace
por métodos indirectos, pues los directos (impedanciometria, absorciometria de rayos
X, etc.) no estan disponibles en la practica clinica habitual (3).

La determinacion de estas medidas en el nifio tiene sus peculiaridades respecto al
adulto. Asi pues, para la aproximaciéon de la cantidad de grasa corporal, se utilizan
graficas de peso y talla para la edad y sexo en nifios hasta los dos afios. En nifios
mayores de dos afios resulta valido el célculo del indice de Masa Corporal (IMC).
Ademas, existen otras medidas para determinar el sobrepeso y obesidad como las de

distribucion de la grasa corporal (perimetro abdominal) o las graficas de crecimiento
).

El indice de masa corporal (IMC) establece una relacion entre el peso y la talla que
es igual al peso (en Kg) dividido por la altura (en metros) al cuadrado (3), mediante

percentiles en dependencia de su edad y sexo (2).

Segun lo establecido por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), hablariamos
de bajo peso cuando el IMC se encuentra en un percentil inferior al 5; de normopeso,
si el IMC se encuentra entre el percentil 5 y 85; y de sobrepeso, entre el 85 y 95.
Hablariamos de obesidad si el IMC es superior al percentil 95, y de obesidad severa

por encima del percentil 120 para la edad y el sexo (2). Con el desarrollo del nifio-
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adolescente, los percentiles 85 y 95 del IMC se van aproximando a 25 y 30 Kg/mz2;

valores de sobrepeso y obesidad en adultos (4,5).

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS), mediante el estudio “WHO Multicentre
Growth Reference Study to describe normal child growth from birth to five years under
optimal environmental conditions”, ha creado unos estandares de crecimiento para
nifios desde el nacimiento hasta los cinco afios, aplicables independientemente de

etnia, estatus socioecondémico o alimentacion (6).

Las lineas de referencia de los graficos de crecimiento son lineas de crecimiento o
Z-Scores; unidades de Desviacion Estandar (DE) de la poblacion de referencia. En las
graficas de la OMS el rango de normalidad se define generalmente entre el -2DE vy
+2DE (2,7,8).

1.1.2. Epidemiologia

Un estudio del afio 2000 realizado en estadounidenses de 18 afios sugeria una
prevalencia del sobrepeso entre el 5y el 18 %; y del 0,1 - 4 % para la obesidad (4,5).
Sin embargo, la prevalencia actual de sobrepeso y obesidad en nifios menores de
dicha edad en Estados Unidos esta en torno al 30 %. Asi pues, entre los 2 y 5 afios,
un 26 % de los nifios presentaban sobrepeso u obesidad; entre los 6 y 11 afios, el
porcentaje aumenta hasta el 34,1 %; y en adolescentes, asciende hasta el 40 %. Si
hablamos Unicamente de obesidad, la prevalencia es de un 13,7 % en preescolares;
del 18,7 % en edad escolar, y de 20,6 % en adolescentes. Ademas, el 1,8 % de los
ninos en edad preescolar tienen obesidad severa, y hasta un 9,7 % si se trata de

adolescentes masculinos (2).

La obesidad es mayor en familias con bajo nivel socioeducativo, en edad preescolar

se observo un 14,9 %,; frente al 12,1 % en nifios de poblacién general (2).

Segun los standards IOTF (International Obesity Task Force), y comparando las
tasas de obesidad en diferentes paises, se ha encontrado una prevalencia superior al
30 % de obesidad y sobrepeso en la mayoria de paises de América, en Gran Bretafa,
Italia, Malta, Portugal, o Espafia. Por el contrario, la prevalencia de obesidad en paises

como Rusia o China es menor (2).

La prevalencia de obesidad en nuestro pais también ha ido modificAndose. En
1984, un 4,9% de los nifios y niflas de 6 a 12 afos presentaban obesidad (9). En
2001-2002, el estudio AVENA establecié que un 20 % de los adolescentes hombres y

un 16 % de las mujeres esparfiolas eran obesos (10). Algunas fuentes posteriores
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establecian un 26,3% de obesidad o sobrepeso, predominando la obesidad en

varones (15,6 %) en edad prepuberal (11).

Desde la Oficina Regional para Europa de la OMS se impulsdé un programa de
vigilancia de la obesidad en 27 paises que permitiera la comparabilidad de las cifras:
La iniciativa COSI (WHO European Childhood Obesity Surveillance Initiative) recoge
datos antropométricos, factores familiares, ambientales y estilo de vida de los
escolares entre los 6 y 9 afios, ya que en esas edades los cambios puberales son
minimos y es una edad en la que se puede intervenir y educar para prevenir la
obesidad futura. A raiz del programa COSI, en nuestro pais, se desarrollé el estudio
ALADINO, (estudio de ALimentacion, Actividad fisica, Desarrollo INfantil y Obesidad),

sobre la prevalencia de sobrepeso y obesidad en Espafa entre los 6 y 9 afios (12).

En el programa ALADINO desarrollado entre 2015 y 2016, se estudiaron 10.899
nifios (5.532 nifios y 5.367 nifias) de 165 centros escolares de todas las comunidades
y ciudades autbnomas de Espafia, considerandose representativa del conjunto de la
poblacion espafiola para la edad. Las tasas de prevalencia varian segun los puntos de
corte (12).

Segun los estandares de la OMS, la prevalencia de sobrepeso hallada en la
poblacion estudiada en nuestro pais, mediante el citado estudio ALADINO, fue del
23,2 % (22,4 % en niflos y 23,9 % en nifias); y del 18,1 % de obesidad (20,4 % en
nifios y 15,8 % en nifias). Se observé por ello, una disminucién estadisticamente
significativa en la prevalencia de sobrepeso en la poblacion a estudio, mientras que la
prevalencia de obesidad esta estable en ambos sexos. La prevalencia de sobrepeso
es similar en nifios y nifias, pero la de obesidad es mayor en los nifios. A partir de los 7
afios las prevalencias de sobrepeso y obesidad son mayores, y se constataron

mayores cifras en nifios de familias con bajo nivel de ingresos educativo (12).

1.1.3. Etiologia

La obesidad es una enfermedad multifactorial, crénica y compleja de inicio en la
infancia o adolescencia. Resulta de la interaccién de factores genéticos y ambientales.
En el 99% de los casos se trata de obesidad nutricional, simple o exdgena. El 1%

restante es debida a sindromes genéticos o alteraciones endocrinolégicas (1).

En la etiologia de la obesidad organica diferenciamos sindromes somaticos
dismoérficos (S. Prader Willy, S. Alstrom, S. Laurence Moon Biedl, S. de Cohen,
alteraciones ligadas al cromosoma X, S. de Vasquez o Pseudohipoparatiroidismo),

lesiones del Sistema Nervioso Central (traumatismos, tumores, o postinfecciosas), y

3
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endocrinopatias (hipopituitarismo, hipotiroidismo, S.de Cushing, corticoides exdgenos,
S. de Mauriac, o S. de Stein-Leventhal). Ademads, existen otras alteraciones
endocrinas como deficiencia congénita de leptina, o alteraciones en su receptor (11).

Sin embargo, los factores mas importantes parecen ser el desequilibrio entre la
ingesta, el gasto energético, y la proporcién de energia aportada por cada grupo de
nutrientes (hidratos de carbono, grasas, proteinas) (11).

También se relacionan con el aumento del sobrepeso y la obesidad: el
empeoramiento de la calidad de la dieta con aumento de hidratos de carbono simples
(bebidas azucaradas) o las grasas; el aumento de las raciones de comida o comida
rapida; el tiempo dedicado a la televisién o videojuegos (en detrimento de la actividad

fisica), y la peor calidad del suefio (13,14).

Ademads, el consumo de algunos farmacos (como la risperidona, o algunos
antiepilépticos y glucocorticoides) suponen también factores de riesgo. Se piensa
también que podria existir relacién entre la microbiota y la obesidad. Por otro lado, la
administracién de antibiéticos a edades tempranas puede predisponer a la obesidad.
Sustancias quimicas como el bisfenol A de los plasticos, o virus como el Adenovirus
36 han demostrado aumentar la grasa corporal en animales, probablemente por
tratarse de disruptores endocrinos (11,12).

1.1.4. Relevancia o implicaciones

Asi pues, todos estos cambios demogréficos, y culturales del Gltimo siglo, parecen
haber modificado el comportamiento de las familias a nivel alimentario, o en la

actividad fisica desarrollada, conllevando un aumento en las cifras de obesidad (1).

En la exploracion fisica del nifio obeso, los dos parametros mas importantes son la
talla y la edad 6sea. En el nifio con obesidad simple o exdgena, predomina la talla alta
y una maduracién ésea acelerada. Ademas, la adiposidad suele ser generalizada, con

predominio troncular en el 30 % (2).

En el estudio del desarrollo y la obesidad interesa conocer el peso y la longitud en
el neonato. A pesar de existir controversia en los resultados, algunos estudios

relacionan el peso elevado al nacer con obesidad posterior (13).

Los nifios que inician la etapa escolar con sobrepeso tienen 4 veces mas riesgo de
convertirse en adultos obesos en relacion a los escolares con normopeso. El 47 % de
escolares obesos seran adultos obesos. Si la obesidad es severa (IMC mayor que el

percentil 99), mas del 70 % lo seran en la edad adulta (2).
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Por otra parte, un 50 % de los nifios ser4 obeso si uno de los progenitores es
obeso, y hasta el 80 % si ambos lo son. La severidad de la obesidad también se ha
correlacionado a la obesidad adulta. Si la obesidad perdura hasta la adolescencia el
porcentaje de obesidad adulta es todavia mayor (7,11,13).

Ademas, la obesidad, sobre todo en los adolescentes, se asocia también a tension
arterial elevada, dislipemia, hiperinsulinemia e incremento de patologia cardiovascular

en la vida adulta como S. metabdlico, o diabetes mellitus tipo 2 (13-15).

El sindrome metabdlico es un diagnéstico clinico de un conjunto de alteraciones
metabdlicas (resistencia a insulina, hipertension, dislipemia e intolerancia a glucosa
entre otras) que dan lugar a un mayor riesgo arterioesclerético cardiovascular (13,15).
El factor clave en la patogénesis de este sindrome es la resistencia a insulina en el
metabolismo de hidratos de carbono y lipidos. La resistencia a la insulina es una

variable necesaria pero no suficiente para su desarrollo (13,15).

Se ha demostrado mayor riesgo de sindrome metabdlico en recién nacidos

pretérmino y recién nacidos pequefios para su edad gestacional (15,16).

Por otra parte, la distribucion de la grasa corporal es mas importante que la
cantidad de grasa total (2). Asi pues, la obesidad abdominal, troncular, central o
androide es més perjudicial que la ginoide. Por ello la medicién del perimetro de
cintura es un parametro importante (2). Aquellos nifios que presenten obesidad y una
circunferencia de cintura superior al percentil 75 deberian beneficiarse de una
exploracion completa del riesgo cardiovascular, que deberia incluir la medida de la
tension arterial, la determinacién de glucosa, insulina y el perfil lipidico completo
1,2,12).

Ademas de lo comentado anteriormente, la obesidad conlleva también otras
patologias a nivel dermatolégico, endocrino, neurolégico, ortopédico, pulmonar y

psicosocial, asi como limitaciones a nivel funcional (14).

Como resultado de todo ello, la obesidad poblacional constituye hoy en dia un
problema de salud publica para los paises desarrollados, y en vias de desarrollo
(17,18).

Es preciso dilucidar sus causas, y los factores demogréficos que influyen en su
prevalencia, para realizar una intervencion multidisciplinar capaz de prevenir su

aparicion, asi como optimizar el tratamiento de los pacientes que la padezcan (1, 18).

Tal es la magnitud del problema que la Organizacion Mundial de la Salud, en 2004

pidi6 la adopcion de medidas mundiales, regionales y locales destinadas a mejorar las
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dietas e incrementar la actividad fisica (18). En 2011, se comprometié a reducir el nivel

de exposicion de las personas y las poblaciones a dietas poco sanas y al

sedentarismo (17). Posteriormente, en 2012, acordd trabajar para frenar cualquier

futuro aumento de la proporcion de nifios con sobrepeso, mejorando la nutricién

materna, del lactante y nifio pequefio para 2025 (18). Y en 2014, adopt6 el "Plan de

accion mundial para la prevencion y el control de las enfermedades no transmisibles

2013-2020", con metas a alcanzar antes de 2025 incluyendo la detencién de las tasas

mundiales de obesidad (1). La OMS ofrece en su pagina web los siguientes datos (18):

En todo el mundo, el nimero de lactantes y nifios pequefios (de 0 a 5 afios) que
padecen sobrepeso u obesidad aument6 de 32 millones en 1990 a 41 millones
en 2016. En Africa, el nimero de nifios con sobrepeso u obesidad aumenté de 4

a 9 millones en el mismo periodo.

En los paises en desarrollo con economias emergentes la prevalencia de
sobrepeso y obesidad infantil entre los nifios en edad preescolar supera el 30
%.

Si se mantienen las tendencias actuales, el numero de lactantes y nifios

pequefios con sobrepeso aumentara a 70 millones para 2025.

Sin intervencion, los lactantes y los nifios pequefios obesos se mantendran

obesos durante la infancia, la adolescencia y la edad adulta.

La obesidad infantil esta asociada a complicaciones de salud graves y a un

creciente riesgo de contraer enfermedades prematuramente.

La lactancia materna exclusiva desde el nacimiento hasta los seis meses de

edad es un medio importante para evitar la obesidad posterior.

Por todo ello, la OMS promueve una serie de recomendaciones (18):

Inicio inmediato de la lactancia materna durante la primera hora de vida.
Lactancia materna exclusiva durante los seis primeros meses de vida.

La introduccién de alimentacion complementaria debe ser a los 6 meses, de

forma gradual y variada, con alimentos ricos en nutrientes.
La lactancia materna debe mantenerse hasta los 2 afios o0 mas.

Se debe reducir el contenido de grasa, azucar y sal en los alimentos

procesados para lactantes y nifios pequefios.
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1.2. RECIEN NACIDO DE PESO ELEVADO
1.2.1. Concepto

Se define como neonato macrosémico al recién nacido con peso al nacimiento
elevado, es decir, un peso a término (entre las 37 y 42 semanas) mayor a 4.000-4.500
g, 0 un percentil de peso elevado en relacion a la edad gestacional, o que resulta

interesante considerando diferencias raciales, o partos pre/postérmino (2,4,18).

Se entiende también por recién nacido macrosémico, el de peso al hacimiento por
encima del percentil 90. Los recién nacidos por encima del percentil 97 serian de

mayor riesgo.

Se debe diferenciar entre recién nacidos de peso elevado probablemente normales
sin riesgos afiadidos, de aquellos que si los tienen y son susceptibles de un cuidado
especial. Por este motivo, ademas del peso al nacimiento y de la edad gestacional
(EG) ya mencionados, se propone otro valor: el indice Ponderal (IP).

El indice ponderal (IP = Peso / Longitud3 x 100) ayuda a diferenciar los neonatos
constitucionalmente grandes, armonicos, biolégicamente similares a los nacidos de
peso adecuado, de aquellos neonatos con una macrosomia disarmonica, un fenotipo
metabdlico distinto y con mayor riesgo de complicaciones perinatales. Un IP menor al
percentil 90 clasifica al neonato en macrosomia armoénica o simétrica, mientras que

constituird una macrosomia disarmdnica o asimétrica si el IP es mayor a p90 (19).

1.2.2. Etiologia

Los principales factores determinantes del crecimiento fetal son el ambiente uterino

y el genotipo fetal.

Existe relacién entre diabetes materna y macrosomia fetal: el 20 % de las diabetes
bien controladas dan lugar a fetos macrosémicos; sin embargo, el 80% de los

neonatos macrosémicos nacen de madres no diabéticas.

La interaccion de factores del crecimiento, citoquinas y mediadores hormonales con
interaccion genética y ambiental, determinan el crecimiento. Asi, por ejemplo, entre
estos factores encontramos la hormona de crecimiento, la ghrelina, la hormona
reguladora de la hormona de crecimiento (GnRh), y los factores de crecimiento
“Insulina-Like” (IGF - | y 1) y sus proteinas transportadoras (IGFBP). La leptina

(hormona fundamental en la regulacion del peso postnatal) es marcador de la funcion
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placentaria, con importante papel en la mitogénesis, el metabolismo placentario y el
crecimiento fetal. El lactégeno placentario interviene en la coordinacion metabdlica y
nutricional de los substratos maternos, favoreciendo el desarrollo del feto (19).

Los neonatos asimétricos o disarménicos presentan niveles méas elevados de
insulina, leptina, IGFBP-3, y menores de glucosa. Los simétricos o armonicos, por el
contrario, solo presentan un incremento del IGF-I (19).

Entre las causas de macrosomia mas importantes destacan la obesidad materna, la
excesiva ganancia ponderal durante el embarazo o la diabetes materna mal
controlada. Otros factores implicados son la edad paterna, o el peso y talla paternos,
aunque tienen menor repercusion en el desarrollo de obesidad en el bebé (VER
TABLA 1.1) (19).

Tabla I. Macrosomia fetal: factores de riesgo

— Factores maternos y paternos — Factores fetales
* Peso y talla elevados « Sexo masculino

* Ganancial ponderal gestacional « Edad cestacional

ad gestaciona

* Diabetes materna pre/gestacional
* Sindromes genéticos:
* Multiparidad

* W/ I :
e Edad materna > 35 afios Wiedemann-Beckwith

p . *
* Macrosomia previa Sotos
* Nutricién materna * Weaver

* Tamafio uterino y placentario

*

Marschall-Smith

¢ Raza

*

Banayan

* Factores socioecondémicos

Tabla 1.1. Factores de riesgo para la macrosomia fetal. Extraido de: Aguirre Unceta A, Barrenechea A, Aguirre-
Conde A; Pérez Legérburu A; Echéaniz Urcelay |. Neonato peso elevado. Protocolos Diagndstico Terapéuticos de la

AEP: Neonatologia. Asociacion Espafiola de Pediatria. 2008 (19).

1.2.3. Relevancia o implicaciones

La obesidad en el embarazo estid asociada a resultados adversos como
macrosomia fetal, bajo peso, parto pretérmino, mayor numero de cesareas,
preeclampsia, y diabetes gestacionales (14,17). Por tanto, resulta de interés y esta
indicado realizar un prudente control glucémico, e incidir sobre sus habitos alimenticios

y estilo de vida, para prevenir las complicaciones cardiovasculares futuras (20,21).

Recientes estudios revelaron el aumento de la prevalencia de macrosomia (8,6 %)

en embarazadas de edad mayor a 35 afios. Factores de riesgo conocidos son la
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obesidad pre-embarazo, el gran aumento de peso en el embarazo, multiparas, o feto
masculino. Las gestantes que presentan factores de riesgo de macrosomia fetal deben
ser objeto de vigilancia estrecha durante la gestacién, con especial atencion a la
ganancia ponderal y al estricto control de las glucemias en las gestantes diabéticas
(19,22-24).

Ante un neonato macrosémico debe determinarse si es arménico, y descartar la
presencia de sindromes o traumatismos en el parto. La macrosomia simétrica es
resultado de un sobrecrecimiento fetal determinado genéticamente con un ambiente
intrauterino normal, por lo que son constitucionalmente grandes, pero sin diferencias

en sus pardmetros biolégicos en relacién a los normopeso (19).

La mortalidad en el feto macrosémico es mayor. Existe una mortalidad fetal del 2 %o
en RN de madres no diabéticas con pesos al nacimiento entre 4.500-5.000 g, y de
hasta el 8 %0 en madres diabéticas. Si el peso al nacer es de entre 5.000-5.500 g, las

cifras se elevan al 5-18 %o en no diabéticas y al 40 %o en diabéticas (19).

Ademas, generalmente, la mortalidad y morbilidad materno-fetales asociadas a
macrosomia estan referidas al peso absoluto del RN, sin contemplar EG,
subestimando la incidencia de complicaciones en RN de menos de 4.000 g. La
morbilidad de los neonatos macrosémicos se muestra en la tabla (VER TABLA 1.2)
(29).

Tabla II. Morbilidad materna, fetal y neonatal

— Materna ¢ Distocia de hombros, lesién de plexo

braquial
* Cesdrea 1

* Lesién del nervio frénico
* Desgarros en canal de parto

— Neonatales

* Asfixia

* Hemorragias

* Complicaciones anestésicas

“ . S . * Sindrome de aspiracién de meconio
* Complicaciones quirtirgicas: lesiones en

érganos adyacentes * Hipertensién pulmonar persistente
* Infecciones * Trombosis de vena renal
— Fetales * Hipoglucemia
* Muerte * Hipocalcemia
* Miocardiopatia ¢ Policitemia
* Malformaciones congénitas * Ictericia

* Traumatismo obstétrico:

* Hemorragia subgaleal y cefalohematoma

Tabla 1.2. Morbilidad materna, fetal y neonatal debido a macrosomia. Extraido de: Aguirre Unceta A,
Barrenechea A, Aguirre-Conde A; Pérez Leg6rburu A; Echéaniz Urcelay |I. Neonato peso elevado. Protocolos

Diagnéstico Terapéuticos de la AEP: Neonatologia. Asociacion Espafiola de Pediatria. 2008 (19).
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Por ello es necesario el control del ambiente uterino en las gestantes con
hiperglucemia o ganancia ponderal excesiva. Esta indicada la realizacién de una
cesarea electiva en mujeres diabéticas con un peso fetal estimado mayor de 4.500 g, y
en cualquier gestante con un peso fetal mayor de 5.000 g (19).

Los RN macrosémicos armoénicos de madres no diabéticas no presentan mayor
riesgo que la poblacién normal, por lo que no estaria justificada la monitorizacion

rutinaria de glucosa ni la administracion reglada de suplementos de leche (19).

Por el contrario, si debe realizarse una vigilancia estrecha de la lactancia en los
recién nacidos macrosémicos con algin dato de mayor riesgo metabdlico (embarazo
mal controlado, diabetes materna u otros factores de riesgo, glucemia de corddn
elevada, peso al nacimiento por encima de 2 DE o IP mayor del p90 (disarménicos),
pues se ha descrito un mayor riesgo de desarrollar diabetes mellitus tipo 2, obesidad y

sindrome metabdlico en la infancia o en la edad adulta (14,17,19).

Debemos considerar también las alteraciones metabdlicas que podrian presentarse

en etapas mas tardias debido a la “programacién fetal”.

1.3. NUTRICION EN EL NINO PEQUENO
1.3.1. Estado actual. Lactancia materna

La nutricion en los primeros meses de vida condiciona la salud futura (25,26). La
lactancia materna exclusiva debe considerarse el modelo ideal de alimentacién del
lactante y nifio pequenio, la evidencia cientifica avala la superioridad en los primeros 6
meses de vida (26,27). Después de esta edad, los nifios deben recibir alimentos
complementarios al tiempo que contindan con leche materna hasta los dos o mas afios
(28).

Cuando no es posible la lactancia materna, las formulas infantiles son la mejor
alternativa (26,28). La United States Food and Drug Administration (FDA) estima que
el 40 %, 50 % y mas del 75 % de los bebés reciben férmulas infantiles con 3, 6 y 12

meses respectivamente (29).

La leche materna es un alimento complejo. La leche artificial, tiene mayor coste
economico y social, y aunque intenta reproducir las propiedades, composicién y
biodisponibilidad de la leche materna, no presenta los mismos beneficios (30,31). La

leche artificial no debe producir efectos perjudiciales a corto, medio y largo plazo, ni
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diferencias ponderoestaturales, psicomotoras o psicosociales (32). Sin embargo, la

leche artificial predispone a una mayor morbimortalidad (26,33).

1.3.1.1. Composicion de la leche materna

La leche materna (LM) presenta interesantes funciones bioldgicas, con efecto
inmunomodulador y protector. Ademas, su composicion varia en dependencia de la
etapa, y a lo largo de la misma toma, para el correcto desarrollo del lactante (VER
TABLA 1.3) (22).

Agua {CHO Fibra Proteinas Pruteinas
Edad (Lid) ig/dia) (g/dia) ig/dia) igkg/dia)
L3 3 0.7 il ND LA |
1-12m (1.8 05 N 11,0
1-3a 13 130 19 13 1,10
4-Ha 1.1 130 25 19 0,95
913 a(H) 24 130 il 34 0,95
G135 a (M) 21 13 210 3 (155

Tabla 1.3. Requerimientos nutricionales. Extraido de Pefia Quintana L, Ros Mar L, Gonzalez Santana D, Rial
Gonzalez R. Alimentacion del preescolar y escolar. Protocolos diagnostico-terapéuticos de Gastroenterologia,
Hepatologia y Nutricién Pediatrica SEGHNP-AEP. 2010; 297-305 (22).

La LM se estructura en tres fases con diferente composicion:

- EMULSION (Lipidos, vitaminas y sustancias liposolubles): Los lipidos
proporcionan gran contenido energético al final de la toma. Ademas, la LM
proporciona lipasa para su digestién (27). La exposicién precoz al colesterol es
fundamental para su metabolismo adulto (34). La LM es rica en acidos grasos
insaturados, particularmente en poliinsaturados de cadena larga (LCP)
importantes para el desarrollo del SNC y la retina. Los antioxidantes de la LM
protegen frente al dafio oxidativo. Ademas, hay presentes acidos grasos de

cadena corta y ésteres con actividad bactericida.
- SUSPENSION: Contiene proteinas esenciales para el crecimiento estructural.

- SOLUCION O SUERO: En esta fracciébn se encuentran las sustancias
hidrosolubles (carbohidratos, proteinas, enzimas, hormonas, vitaminas Yy

minerales).

Las proteinas intervienen en la inflamacién y son importantes para la inmunidad. La

lactosa sirve de sustrato a la flora intestinal que produce importantes cantidades de

11
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acido lactico reduciendo el pH intestinal. Entre los oligosacéridos nitrogenados de la
LM destaca el factor bifidus, necesario para el crecimiento de la flora bifida que
predomina en los amamantados (34).

A lo largo de una toma completa, el lactante recibe un producto dindmico, variable,
con caracteristicas distintas y ajustadas al momento de la toma (27,28).

1.3.2. Lactancia artificial

Cuando no sea posible la alimentacion al pecho materno se realizar4 con las

llamadas leches para lactantes o formulas de inicio (35).

1.3.2.1. Férmulas de inicio

Son leches elaboradas a partir de la leche de vaca y sustituyen a la leche materna
para los lactantes sanos durante los 6 primeros meses de vida. Pueden ser utilizadas
junto a otros alimentos hasta el afio de vida o sustituidas por preparados de
continuacién a partir de los 6 meses. En estas formulas se han realizado
modificaciones para asemejarlas a la leche materna en cuanto a contenido proteico,
dada la limitacion del lactante para la concentraciéon renal y metabolismo de
aminodcidos, invirtiendo la relacion caseina/seroproteinas que oscilan entre 20/80 y
40/60 (30,34).

En los ultimos afios se afiaden aminoacidos con mayor contenido en LM (taurina y
carnitina) que en LA, beneficiosos para el desarrollo inmune, la microflora intestinal y
la absorcién de hierro (29). La lactosa debe ser el carbohidrato mayoritario, y las
grasas de estas formulas deben constituir el 40 - 55 % de las calorias (28). Ademas,
estos preparados deben tener todos los requerimientos en vitaminas y minerales (el
contenido en sales minerales es reducido, aunque no inferior al contenido en leche

materna) (28).

1.3.2.2. Férmula de continuacion

La ESPGHAN recomienda la formula de continuacion como un alimento adecuado
para lactantes de entre 5 y 12 meses y de entre 1 y 3 afios, dentro de una dieta

variada. Es una formula menos compleja y cara que la de inicio (31).

La leche de continuacion presenta mayor densidad energética por adicion de

hidratos de carbono (CH), con otros CH ademas de la lactosa (dextrinomaltosa, o

12
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almidoén). El porcentaje de sacarosa, fructosa y miel no debe ser superior al 20 % de
los CH totales. Ademas, contiene mayor cantidad de proteinas, recomendandose la
adicién de &cido ascoérbico para mejorar su absorcién. Se desaconseja la adicion de
sacarosa para evitar la adiccion al sabor dulce (31).

En 1991 la ESPGHAN especific las caracteristicas de los lipidos que debe ser
similar a la formula de inicio (al menos el 35 % del aporte calérico total), el contenido
en grasas es bajo en la mayoria de los alimentos complementarios a estas edades,
por lo que supone un aporte de 40 - 55 % del aporte caldrico total de la formula. No
existe motivo para sustituir la grasa animal por vegetal, y no hay que suplementar los
acidos grasos esenciales si la alimentacion complementaria del lactante los contiene
(31).

1.3.3. Implicaciones de la nutricion en los primeros 1000 dias

El crecimiento fetal y en los primeros meses de vida extrauterina determina la salud

a lo largo de toda la vida del individuo (35).

Los primeros 1000 dias de vida es la suma del periodo de la gestacion (270 dias),
mas el primer y segundo afio de vida. Es una etapa donde algunos aspectos de la
salud a largo plazo estan programados y la nutricién es clave en algunos aspectos:

- Es el periodo con mayor crecimiento: de una célula se pasa a 500 millones de

células. En el primer afio de vida el peso se triplica y la talla aumenta un 50 %.

- Ademas, se desarrollan el 80 % de las capacidades cognitivas adultas y en estos

dos primeros afios de vida se triplica el tamafio del cerebro del recién nacido.

- Enlos dos primeros afios de vida se organiza el 6rgano inmunitario mas potente
(la barrera intestinal y los 1000 millones de bacterias que alberga) y en ese
mismo tiempo madura el resto del sistema inmunitario frente a infecciones vy

alergias.

- La nutricién en el embarazo y dos primeros afios condiciona la obesidad futura y

enfermedades asociadas al llamado sindrome metabélico (35,36).

El crecimiento es un importante factor de riesgo para el desarrollo futuro de

enfermedades crénicas como las cardiovasculares y diabetes tipo 2.

Las proteinas son el nutriente mas importante para el crecimiento, desarrollo y
salud. El 97 % de los lactantes espafioles entre 7 y 12 meses consumen exceso de

proteinas, siendo 3,8 veces superior en nifios entre 13 y 36 meses (36).

13
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La nutricion deficiente de la madre se asocia con problemas para el hijo. Asi pues,
el exceso de proteinas tiene efectos adversos. De acuerdo con la “Hipétesis del aporte
excesivo de proteinas”, en la infancia temprana “se programa” una tendencia hacia la

ganancia de peso temprana y adipogenicidad (37,38).

Ademas, existen diferencias en el crecimiento de los nifios segun tipo de lactancia
(87-39). La ganancia de peso en ambos, es muy similar hasta las primeras seis
semanas de vida (39,40). A partir de entonces, difieren presentando a los 12 meses de

edad un aumento de entre 400 y 600 gramos en los alimentados con férmula (41,42).

Los patrones de crecimiento de los nifios alimentados con LM difieren
significativamente entre los 4 y 6 meses de edad, siendo los pesos estadisticamente
iguales 0 mayores que aquellos alimentados con leche de vaca a los 6 meses (39,42).
Ademds, los nifios alimentados mediante LM, presentaron significativamente
crecimiento durante mas tiempo que los nifios alimentados al biberén, pero mas corto.
Las nifias alimentadas con LM presentaron menor crecimiento que las de biberén
(37,38).

Se ha descrito disminucion en el ritmo de crecimiento durante el segundo semestre
de los nifios alimentados mediante LM frente a los de formula (43). Incluso algunos
estudios han identificado un menor crecimiento en longitud y menor IMC a los 12
meses de edad en nifios alimentados mediante LM. Se cree que este resultado es
debido a que autorregulan su ingreso energético a un nivel mas bajo que los
alimentados con férmula y tienen una tasa metabdlica muy baja. La evidencia, a la
fecha, sugiere que no hay consecuencias adversas aparentes asociadas a la baja

ingesta y ganancia ponderales mediante lactancia materna (43).

En diferentes estudios hasta los seis meses de edad, los nifios alimentados con
lactancia materna tienen una mayor masa grasa. Después de los seis meses, esta
diferencia disminuye, y presentan menor masa magra en el primer afio (42). Las
diferencias anteriores, se relacionan con la diferencia en la composicién de la leche
materna y la férmula lactea. EI mayor contenido de proteina en la férmula puede
estimular el crecimiento acelerado en los nifios. Ademas, en los niflos alimentados con
férmula, existe mayor concentracion de insulina (que favorece la utilizacion de glucosa,
sintesis de &cidos grasos y masa grasa), comparados con los nifios alimentados
mediante LM. Por otra parte, la presencia de mayor masa magra y menos grasa puede
ser un mecanismo de defensa del bebé amamantado a la transicion a la alimentacion

complementaria, de menor calidad que la leche materna (42,44).
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Por otro lado, existen hipétesis de que la diferencia encontrada en los patrones de
crecimiento entre los niflos amamantados y aquellos alimentados con formula se debe
més a la forma en que se alimenta a los nifios. Los nifios con lactancia materna
autorregulan su consumo de leche, al separarse del pecho una vez satisfechos. En los
niflos alimentados con formula, la persona que los alimenta no reconoce los signos de

saciedad, e insiste en que él bebe termine el biberon.

1.3.4. Relevancia de la nutricién, en la obesidad, y recomendaciones

La leche de formula induce mayor ganancia ponderal durante el primer afio de vida,
y posterior. Aunque la evidencia no es concluyente, una lactancia materna corta
(menor a seis meses) se asocia a una reduccion del efecto protector de sobrepeso y
obesidad. Tampoco es concluyente que la lactancia materna exclusiva tenga mayor
efecto protector frente a sobrepeso y obesidad respecto a lactancia mixta. Sin
embargo, en algunos casos la lactancia materna induce también ganancia excesiva de

peso, especialmente en madres con mayor produccion de proteinas en LM (42).

No se han encontrado diferencias en el crecimiento y el riesgo de obesidad segun
la introduccion de la alimentacién complementaria entre los 4 y 6 meses de edad (42).

Una revision reciente, sugiere que el aumento de peso en los primeros 1000 dias
supone el principal factor de riesgo para obesidad a los 5 afios. Es necesario el control
de la madre durante el embarazo, y una optimizacion de la alimentacion del bebé (44).

Ademas, se ha observado que existe relacion entre el aumento de proteinas en la
dieta 0 consumo de bebidas azucaradas en la infancia y el riesgo de sobrepeso, u

obesidad posterior (42).
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2. JUSTIFICACION E HIPOTESIS

Los neonatos macrosomicos tienen mayor riesgo de desarrollar obesidad en los
primeros afios de vida que los recién nacidos con normopeso. Esto puede deberse
tanto a factores implicados durante el desarrollo fetal, o en las primeras etapas de la
vida.

La obesidad es un problema de magnitud mundial, con importante comorbilidad;
para poder prevenirla es de interés analizar los posibles factores de riesgo durante el
periodo de gestacién, asi como el posible efecto de la alimentacion durante los

primeros afios de vida.

Nuestro sector sanitario, presenta una poblacién dispersa, y envejecida, con largas
distancias hasta el hospital de referencia, el Hospital de Barbastro, que cuenta con la
distincién IHAN para la promocién de la lactancia materna. Los embarazos y partos de
riesgo se llevan a cabo en el hospital de referencia autonémico (situado a 120 km) y
gran parte de la actividad clinica infantil diaria se realiza en centros de salud por
médicos de atencién primaria. Ademas, no existen en nuestra area estudios, 0

registros sobre el tema estudiado.

Por todo ello, este estudio pretende ahondar en la relacién entre el neonato
macrosomico en nuestro medio, y los factores materno-fetales que lo condicionan, asi
como analizar el papel protector que la lactancia materna puede jugar en dichos

pacientes, en relacion al desarrollo posterior de obesidad.
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3. OBJETIVOS

PRINCIPAL

- Analizar en una poblacién de neonatos macrosémicos la presencia de factores de
riesgo materno-fetales conocidos, ya sean relacionados con las caracteristicas de la

madre, del parto o del neonato.

- Estudiar si existe asociacion entre tipo de lactancia en los primeros 6 meses de
vida y el grado de obesidad observado en la revision a los 3 afios de edad en los nifios

nacidos macrosémicos.

SECUNDARIOS

- Establecer la prevalencia de macrosomia neonatal en nuestro medio, y de

obesidad a los 3 afios en dicha poblacién de recién nacidos.

- Establecer posibles asociaciones entre la presencia de peso elevado al nacer y
sus factores de riesgo.

- Establecer en la muestra estudiada la prevalencia de otras comorbilidades a los 3

anos.
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4. PERSONAS Y METODOS

4.1. DISENO ESTADISTICO. POBLACION. MUESTRA

El estudio realizado es de tipo descriptivo, en los nifios nacidos en el afio 2015 en el
Hospital de Barbastro (Huesca). El estudio fue unicéntrico, con seleccion de pacientes

no aleatoria.

4.2. POBLACION ESTUDIADA

El Sector Sanitario de Barbastro del Servicio Aragonés de Salud (SALUD) abarca el
area de la mitad oriental de la provincia de Huesca, cuenta con unos 110.000
habitantes, con una poblacién envejecida y dispersa, con un porcentaje de mayores de
65 afios del 21,7 %, superior a la media regional y espafiola.

El hospital de referencia es el Hospital de Barbastro, que cuenta con 161 camas
(entre ellas las de hospitalizacién de ginecologia, obstetricia, pediatria), y 7 camas de
UCI.

El caracter eminentemente rural de nuestra poblacion y la orografia del terreno
hacen que algunos pacientes tengan que recorrer largas distancias hasta el hospital

donde se realizan los controles durante el embarazo.

Este Hospital fue el primer centro en Aragén con distintivo IHANN desde 2009, y fue
recertificado de nuevo este afio como IHANN u Hospital Amigo de los Nifios, por lo
que, en este Sector sanitario, se llevan a cabo actividades para la promocién de la

lactancia materna.

Por otra parte, y a raiz de lo comentado anteriormente, salvo nlcleos urbanos
donde hay pediatras en los centros de salud, gran parte de la actividad clinica infantil

diaria, es realizada por Médicos de Atencién Primaria.

4.3. PACIENTES A ESTUDIO

Los pacientes incluidos en el estudio han sido seleccionados mediante el Registro
informético de los partos que tuvieron lugar desde el 1 de enero al 31 de diciembre del

afo 2015 en el Hospital de Barbastro.

El estudio realizado es un estudio exhaustivo, ya que incluye a todos los pacientes

macrosémicos nacidos en dicho hospital en el periodo a estudio.
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4.3.1. Criterios de inclusién y exclusion

Los criterios de inclusion han sido:

Neonatos en el Hospital de Barbastro entre el 1 de enero y el 31 de diciembre de
2015, con un peso al nacer mayor a 4000 g.

Los pacientes seleccionados debian presentar un conjunto minimo de datos:
cbdigo CIA del nifio, la fecha de nacimiento, el sexo del nifio, y cédigo CIA de la

madre.

Se han excluido, por tanto, pacientes que, aun perteneciendo a nuestro sector,

hayan nacido en otro centro, o pacientes prematuros con elevado peso para la edad

gestacional (IMC elevado) pero peso menor a 4000 g. También supone motivo de

exclusion, el traslado a otro Sector Sanitario en el tiempo a estudio, o la falta de

controles pediatricos.

4.4. VARIABLES A ESTUDIO

Para el analisis comparativo de las caracteristicas de cada paciente y madre, se

recogieron las siguientes variables:

4.4.1. Datos de filiacion de la madre
Cddigo CIA: Aportado por la base de datos informatica.
Fecha de nacimiento de la madre (dd/mm/aaaa): Registrado en la HCE.
4.4.2. Factores maternos
Presencia de diabetes pre/gestacional: Extraido de OMI-AP/HCE: si/no.
Hipotiroidismo materno previo: Extraido de OMI-AP/HCE: si/no.

Obesidad previa: si/no. Se consideré obesidad si IMC de madre en HCE previo

al embarazo fue mayor a 30 kg/m2.

Mayor a 35 afos: si/no. Variable calculada a partir de la resta de la fecha de

embarazo y la fecha de nacimiento maternas.

Multiparidad materna: si/no. Se seleccion6 a partir del registro en la historia en

OMI-AP/HCE, con la variable nimero de partos, si el resultado era de 5 0 mas.

Talla alta materna: si/no. Se consider6 talla alta a altura mayor a 180 cm en
registro de HCE.
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Embarazo controlado: si/no. Se valoraron informes de ginecologia en HCE, y en
OMI-AP.

4.4.3. Relacionados con el parto
- Fecha de parto: (dd/mm/aaaa): Registrado en historia de pediatria en HCE.

- Tipo de parto (cesarea o parto vaginal). Registrado en informe de pediatria en
HCE.

- Incidencias en el parto: si/no. Tomado del informe de pediatria en HCE.
4.4.5. Relacionados con el neonato
- Cddigo CIA del nifio: Aportado por la base de datos informatica.
- Sexo del bebé (femenino/masculino): extraido del informe de pediatria en HCE.

- Edad gestacional al parto (semanas): Registrado en informe de pediatria en
HCE.

- Peso recién nacido (en g), tomado de la base de datos e informe de pediatria en
HCE.

- Puntuacion Apgar al minuto: Tomada del informe de pediatria en HCE.
- Puntuacion Apgar a los cinco minutos: Tomada del informe de pediatria en HCE.

- Diagnéstico de patologia con aumento de riesgo en el recién nacido: si/no. Datos
extraidos del informe de pediatria en HCE, e historia de OMI-AP.

- Percentil de talla/peso al nacimiento segun valores de referencia OMS: dato
numeérico extraido de la HCE.

- Lactancia materna o artificial en los primeros 6 meses. Este dato se extrajo del
registro OMI-AP.

- IMC alos 3 afios: grado de obesidad, si/no. Cifra extraida segun el IMC recogido
a los 3 afios en OMI-AP/HCE, segun valores de referencia para la edad (OMS).

4.5. PROCEDIMIENTO DE RECOGIDA DE DATOS

Los datos se han recogido a partir del registro informético de partos del Hospital de

Barbastro en el periodo a estudio.

Las fuentes de datos consultadas son la Base de Datos de Usuarios (BDU), el
programa de atenciéon OMI-AP (Oficina Médica Informatica para Atencion Primaria), e

historia clinica electrénica hospitalaria (HCE).
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El cronograma del trabajo se detalla en el ANEXO 1.

4.6. PROCESAMIENTO DE DATOS

Los datos se han recogido en una base de datos mediante el programa Microsoft
Excel, siendo tratados posteriormente mediante el programa estadistico SPSS.

4.6.1. Andlisis estadistico
4.6.1.1. Descriptivo

Las variables a estudio de tipo cuantitativo, se presentan mediante medidas de
tendencia central (media, mediana, desviacion), y sus correspondientes intervalos de
confianza (IC 95).

Las variables cualitativas son presentadas mediante frecuencias (%).
4.6.1.2. Contraste de hipétesis

Para investigar si existe asociacion o diferencia entre las variables estudiadas
(grado de significacion de las diferencias entre medias en funcion de los factores de
riesgo de obesidad materno-fetales), se ha realizado el test de Chi-cuadrado (en el
caso de variables cualitativas), y la T-student (en el caso de variables cuantitativas). El
nivel de significacion estadistica se establece con una p < 0,05.

4.6.2. Software

El estudio estadistico se ha realizado mediante los paquetes estadisticos SPSS, y
para el desarrollo de los gréaficos y tablas se utilizé también el programa Excel.

El cronograma se muestra mediante un diagrama de Gantt desarrollado mediante
una aplicacién online para el disefio y programacion de tareas y otros proyectos

lamada: “Smartsheet”.

4.7. ETICA Y CONFIDENCIALIDAD

Para la realizacién del estudio se ha cumplido con la legislacién vigente en materia
de seguridad y confidencialidad, con el fin de proteger los derechos de los ciudadanos

implicados en dicho proyecto.

El estudio se ha llevado a cabo siguiendo las normas deontoldgicas reconocidas
por la Declaracion de Helsinki (592 Asamblea General, Seul, Corea, octubre 2008), las

Normas de Buena Préctica Clinica y cumpliendo la legislacion vigente y la normativa
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legal vigente espafiola que regula la investigacion clinica en humanos (Real Decreto

223/2004 sobre ensayos clinicos y Ley 14/2007 de Investigacion Biomédica).

Los responsables del estudio han preservado la confidencialidad de los pacientes,
no difundiendo datos personales, y mediante la utilizacion de cédigos identificativos,
de acuerdo a la Ley de Proteccion de Datos de caracter personal 15/1999 (LOPD).

Los datos seran protegidos de personas ajenas a la investigacion, considerando la
informacién generada en este estudio como estrictamente confidencial, permitiéndose,
la inspeccidn por las autoridades sanitarias. A titulo informativo podra suministrarse los

resultados obtenidos a los facultativos implicados.

Asi mismo, esta investigacién cuenta con los permisos de la Direccion médica del
Sector Sanitario, y ha sido aprobada por parte del Comité Etico (VER DOCUMENTO
ANEXO 2).

No se realizdé ningun tipo de intervencion sobre los pacientes, por lo que no se

solicitdé consentimiento a las familias.

La realizacién del estudio no interfirié con las tareas asistenciales del centro, y el
trabajo se llevo a cabo fuera del horario de consulta habitual, sin incremento del gasto
de recursos. Ademas, los participantes no han recibido, ni recibiran compensacion de

ningun tipo (econémica, ni de otros servicios).

Ni el autor ni el tutor presentamos ningun conflicto de intereses, ni interés

econdémico alguno.
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5. RESULTADOS

5.1. ANALISIS DESCRIPTIVO
5.1.1. Nacidos vivos en el Hospital de Barbastro

En el afio 2015 nacieron 655 neonatos vivos en el Hospital de Barbastro, de los

que 40 (6,1 %), presentaban un peso al nacer mayor a 4000 gramos.

En un caso el embarazo no fue controlado, tampoco asisti6 a controles
pediatricos, y, ademas, se trasladé de Comunidad Auténoma, por lo que, de
acuerdo a los criterios de inclusién/exclusién establecidos, fue excluido del

estudio.

En consecuencia, el nUmero de neonatos macrosémicos incluidos en el estudio

fue de 39 (6,0% del total de nacidos vivos).

5.1.2. Factores maternos
- Edad materna

La edad materna al embarazo de los recién nacidos macrosémicos fue menor a

35 afos en 26 pacientes (66,7%), y mayor de 35, en 13 casos (33,3 %).
- Multiparidad

De los neonatos macrosémicos, 38 eran hijos de madres no multiparas (97,4%) y

1 neonato fue hijo de madre multipara (2,6%),
- Obesidad materna

Se ha observado 34 madres no obesas (87,2%), mientras que otras 5 si lo eran
(12,8%).

- Diabetes materna

De las madres con bebé macrosémico, 10 eran diabéticas gestacionales o tenian
diagndstico de diabetes previa (25,6%). El resto, 29 madres, no eran diabéticas, lo

que supone en 74,4%.
- Hipotiroidismo materno

El antecedente de hipotiroidismo materno se dio en 3 casos (7,7%), mientras que

no estuvo presente en 36 casos (92,3%).
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- Talla alta materna

Dos madres median méas de 180 cm (5,1%), y 37 madres tenian una altura menor
a 180 cm (94,9%).

- Se objetivd una procedencia africana en un 25,6 % de los casos.

5.1.3. Factores relacionados con el parto
- Edad gestacional (EG)

En cuanto a la edad gestacional, la distribuciéon fue la siguiente: El neonato con
menos semanas de gestacion fue de 38,5. La mediana de edad gestacional (EG)
se situé en 40, 6 semanas. El neonato macrosémico de mayor edad gestacional

fue de 41,5 semanas.

Si distribuimos la edad gestacional por grupos considerando semanas completas,
la edad gestacional mas frecuente en nuestro medio es de 41 semanas 0 mas con
18 casos (46,2%).

Los datos detallados se presentan en la TABLA 5.1.

Edad geStaCional Frecuencia Porcentaje
38 semanas 1 2,6
39 semanas 3 7,7
40 semanas 17 43,6
41 semanas o0 mayor 18 46,2

Tabla 5.1. Distribucién de la muestra segun las semanas de gestacion.

- Tipo de parto

Se produjeron 29 partos vaginales (74,4%) y 10 cesareas (25,6%).

- Incidencias en el parto

En cuanto a las posibles incidencias durante el parto, solo en dos casos se

produjo acidosis o distrés respiratorio (5,1 %).
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5.1.4. Factores relacionados con el nifio

- Sexo del bebé

La distribucion de la muestra segun el sexo fue de 14 neonatos masculinos
(35,9%), y de 25 neonatos femeninos (64,1%).

- Peso al nacer

El peso menor fue de 4000 g, y el mayor fue de 4870g. El p25 del peso al nacer
se establecié en 4030g. La media fue de 4230g. La mediana o percentil 50 del
peso al nacimiento entre los sujetos estudiados, fue de 4105 g. El p75 se
establecio en 4420 g.

207

T
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Figura 5.2. Histograma representativo de los gramos de peso al nacer de la muestra. En el eje
de abscisas (x) se representa el peso de los neonatos (en gramos), y en el eje de ordenadas (y) se

representa la frecuencia (nimero de casos). n=39.

- APGAR al minuto

Si analizamos los resultados en cuanto al test de Apgar vemos que un paciente

(2,6 %) presentd6 un Apgar al minuto de 4 puntos; 4 pacientes (10,2 %),
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presentaron Apgar de 7; otros 4 pacientes (10,2 %), presentaron 8 puntos; y 30

pacientes (76,9 %) tuvieron un Apgar de 9 puntos.

- APGAR a los 5 minutos

Los resultados del test de Apgar a los 5 minutos en la muestra fueron: 6 puntos en
un caso (2,6 %), de 9 puntos en 5 casos (12,8 %), y de 10 puntos en 33 pacientes
(84,6 %). No hubo casos de Apgar intermedio.

APGAR 1 APGAR 5
Nimero de ) Numero de )
Porcentaje Porcentaje
casos casos
Apgar bajo 1 2,6 1 2,6
Apgar intermedio 8 20,5 0 0,0
Apgar alto 30 76,9 38 97,4
Total 39 100,0 39 100,0

Tabla 5.3. Distribucién de la muestra segln test de Apgar en el primer y quinto minuto. En el

estudio se ha referido Apgar bajo (menor a 7 puntos), intermedio (7-8 puntos), y alto (9-10 puntos).

- Tipo de lactancia

En cuanto al tipo de nutricion del bebé en los primeros seis meses, los resultados
fueron de lactancia materna en 25 casos (64,1%), y de lactancia artificial en 14
casos (35,9%).

- IMC a los 3 afos

Los resultados de IMC de los nifios a los 3 afios fueron. El menor IMC fue de
14,27, la mediana fue de 17,02, el p25 fue de 15,90, y en p75 en 17,85. El

paciente con mayor peso en el evolutivo a los 3 afios ha sido de IMC de 20,6.

30



NMFOBal9.

Montserrat Pons Mateo.

Master Condicionantes 2019.

En la siguiente tabla se expone la distribucién de la muestra en

variables fetales segun los descriptivos estadisticos (VER TABLA 5.4).

cuanto a las

Edad gestacional Peso hijo Apgar 1 Apgar 5 IMC
Media 40,618 4230.64 8,56 9,77 17,03
Mediana 40,50 4105,00 9,00 10,00 17,02
Moda 40,10 4065,00 9,00 10,00 14,27
DE 0,7163 246,47 0,995 0,71 1,38
Percentl 25 40,10 4030,00 9,00 10,00 15,90
Percentl 50 40,50 4105,00 9,00 10,00 17,02
Percentl 75 41,30 4420,00 9,00 10,00 17,85

Tabla 5.4. Descripcion de las variables cuantitativas de los neonatos a estudio. Abreviaturas: EG = edad

gestacional; Apgar 1 = Apgar al minuto; Apgar 5 = Apgar a los cinco minutos e IMC = indice de masa corporal del nifio

5.1.4.7. Presencia de obesidad a los 3 afios

En cuanto al evolutivo, los resultados del estudio en cuanto a obesidad a los 3

afos, establecida mediante +2DE las gréaficas de la OMS para sexo y edad son de 33
no obesos (84,6%), 6 obesos (15,4%).
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5.2. ESTUDIO ANALITICO

Se realiz6 un estudio de asociacion entre las diferentes variables del estudio, y la
presencia de obesidad en el nifio a los 3 afios de edad.

No se encontro significacién estadistica en ninguna de las asociaciones estudiadas.

Se realizd, ademas, un nuevo un analisis estadistico mediante la creacion de una
nueva variable, en funcién de la presencia de sobrepeso u obesidad (IMC a los 3 afios
mayor a 16,8 kg/m2), y de obesidad (17,9 kg/m2).

A los tres afios, solo un nifio presenté IMC de sobrepeso (el resto de los que tenia
un IMC por encima de lo normal presentaban obesidad), por lo que al realizar
estadistico bivariante unificando nifios con sobrepeso u obesidad no hubo cambios
significativos en los resultados, sin obtenerse tampoco significacion estadistica.

Tampoco se encontraron diferencias significativas al analizar los datos por sexos.

Los resultados mas destacados del andlisis de asociacion entre las principales
variables se muestran en la siguiente tabla (VER TABLA 5.5).
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Total Obesos 3a No obesos Sig (p)
(n=39) (n=6) 3a. (n=33)
Sexo
Nifio 14 (35,9%) 2 (14,3) 12 (85,7%) 0,635
Nifla 25 (64,1%) 4 (16%) 21 (84,0%)
Edad materna
Mayor 35 afios 13 (33,3%) 3 (23,1%) 10 (76,9%) 0,310
Menor 35 aflos 26 (66,7%) 3 (11,5%) 23 (88,5%)
Madre diabética
Si 10 (25,6%) 2 (20,0%) 8 (80,0%) 0,571
No 29 (74,4%) 4 (13,8%) 25 (86,2%)
Madre multipara
Si 1 (2,6%) 0 (0,0%) 1 (100%) 0,700
No 38(97,4%) 6 (15,8%) 32 (84,2%)
Obesidad materna
Si 5 (12,8%) 1 (20,0%) 4 (80,0%) 0,599
No 34 (87,2%) 5 (14,7%) 29 (82,3%)
Tipo de parto
Vaginal 29 (74,4%) 3 (10,3%) 26 (89,7%) 0,163
Cesarea 10(25,6%) 3 (30,0%) 7 (70,0%)
Lactancia materna
Si 25 (64,1%) 3 (12,2%) 22 (88,8%) 0,363
No 14 (35,9%) 3 (21,4%) 11 (78,6%)
Edad gestacional (semanas)
Media 40,64 40,81 40,58 0,431
(Desviacion estandar) 0,74 0,63 0,74

Tabla 5.5. Resultados del analisis de asociacién de variables del estudio.

Los resultados del andlisis bivariante se pueden mostrar también (si se prefiere)

segun presencia de obesidad, y las diferentes variables (VER TABLA 5.6).
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Total Obesos 3a No obesos Sig (p)
(n=39) (n=6) 3a. (n=33)
Sexo
Nifio 14 (35,9%) 2 (33,3%) 12 (36,4%) 0,635
Nifla 25 (64,1%) 4 (66,7%) 21 (63,6%)
Edad materna
Mayor 35 afios 13 (33,3%) 3 (50,0%) 10 (30,3%) 0,310
Menor 35 aflos 26 (66,7%) 3 (50,0%) 23 (69,7%)
Madre diabética
Si 10 (25,6%) 2 (33,3%) 8 (24,2%) 0,571
No 29 (74,4%) 4 (66,7%) 25 (75,8%)
Madre multipara
Si 1 (2,6%) 0 (0,0%) 1 (3,0%) 0,700
No 38 (97,4%) 6 (100%) 32 (97,0%)
Obesidad materna
Si 5 (12,8%) 1 (16,7%) 4 (12,1%) 0,599
No 34 (87,2%) 5 (83,3%) 29 (87,9%)
Tipo de parto
Vaginal 29 (74,4%) 3 (50,0%) 26 (78,8%) 0,163
Cesarea 10 (25,6%) 3 (50,0%) 7 (21,2%)
Lactancia materna
Si 25 (64,1%) 3 (50,0%) 22 (66,7%) 0,363
No 14 (35,9%) 3 (50,0%) 11 (33,3%)
Edad gestacional (semanas)
Media 40,64 40,81 40,58 0,431
(Desviacion estandar) 0,74 0,63 0,74

Tabla 5.6. Resultados del analisis de asociacion de variables del estudio.

Ademas de los factores detallados en la tabla, se analiz6 también la asociacién
del resto de variables descritas (talla materna, hipotiroidismo, o incidencias en el parto)

y la presencia de obesidad a los 3 afios, sin observarse asociacion.
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A pesar de no haber encontrado asociacion estadisticamente significativa, la
relacion entre obesidad a los tres afios y el antecedente de parto vaginal/cesarea tuvo

la asociacion mas alta (p < 0,16).

Por otra parte, se estudi6 la relacion del IMC de los nifios a los 3 afios y el
antecedente de lactancia materna. Los resultados mostraron que no existe asociacion
estadistica (p=0,743). La media del IMC en el grupo alimentado con lactancia materna

fue de 16,98, y en el grupo de lactancia artificial 17,13.
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6. DISCUSION
Discusion de resultados y bibliografia

El estudio realizado, estudié la prevalencia de macrosomia en nuestro sector, la
presencia de factores de riesgo materno-fetales de la misma, la prevalencia de
lactancia materna, asi como su relacion con el desarrollo de obesidad, y

comorbilidades a los 3 afios.

A pesar de la evidencia cientifica, no hemos demostrado asociacion entre el tipo de
lactancia en los primeros 6 meses de vida y la presencia de obesidad medida en la
revision a los 3 afios de edad. Este resultado quiza se deba al pequefio tamafo
muestra. Probablemente se necesitaria una muestra mayor para poder encontrar

diferencias significativas.

Aunque los resultados de asociacion de variables no mostraron la significacion

estadistica esperada, si conviene mencionar algunos aspectos.

Un 6,1 % de los neonatos nacidos en el sector, o un 5,9% de los neonatos si
tenemos en cuenta los sujetos seleccionados para nuestro estudio, fueron de elevado
peso. Este dato es ligeramente inferior a lo descrito en la bibliografia (8 — 10 %) (45),
lo que podria ser debido a las caracteristicas del hospital y seguimiento del embarazo

realizado, ya comentados.

Ademas, no hubo neonatos pretérmino, ni grandes postérmino. Estos resultados
pudieran deberse a que los bebés macrosémicos fueron escogidos segun peso
elevado al nacimiento, sin tener en cuenta el peso elevado para la edad gestacional,
es decir, quiza la cifra de neonatos macrosdmicos esté infravalorada y no aparezcan
prematuros con elevado peso para su EG, o que estos pacientes hayan sido

controlados y hayan nacido en centro de referencia (19).

El hecho de que no aparezcan neonatos postérmino hace pensar en la posibilidad
de que su parto haya sido provocado antes de la semana 42, o también hayan nacido

en otro centro (seguimiento de embarazo de alto riesgo).

Por otro lado, ningln recién nacido fue diagnosticado de patologias de alto riesgo
para macrosomia en el periodo neonatal, ni en la evolucion hasta la fecha. Diversas
causas que podrian explicar este resultado son: una baja incidencia de estas
patologias; que los embarazos hayan terminado en aborto; pequefio tamafio de la
muestra, o0 como se ha comentado antes, que debido a las pruebas de screening,
estos pacientes hayan sido derivados para control en el embarazo al hospital de

referencia autonémico ya que en este hospital no disponemos de consulta de

37



NMFOBal9. Montserrat Pons Mateo. Master Condicionantes 2019.

embarazo de alto riesgo, por lo que, a pesar de ser de nuestro Sector Sanitario, no

han sido recogidos en la base de datos.

Por otra parte, se observo un 25,6 % de hijos de madres diabéticas, frente al 20%
encontrado en otros estudios, la muestra es pequefia como para establecer diferencias
significativas, sin embargo, esto hace que debemos controlar a las embarazadas
diabéticas estrechamente, sin obviar el otro 74,4 % hijos de madres no diabéticas,

pero que también son macrosémicos.

No fue posible establecer el IP en los neonatos, por lo que no pudo diferenciarse los
armonicos de los que no lo eran. Este dato podria sugerir la necesidad de una mejora

en la caracterizacion de estos pacientes en nuestro hospital.

De los neonatos incluidos en el estudio, s6lo un bebé macrosémico fue fruto de un
embarazo no controlado (2,6%), lo que probablemente muestra una buena captaciéon y
control del embarazo en las gestantes por parte de las consultas externas del servicio

de ginecologia.

Se objetivé una procedencia africana en un 25,6 % de los casos. Por un lado, ese
dato quizd sea motivado a un motivo cultural, por el mantenimiento de la natalidad de
esta subpoblacion. Por otra parte, el resultado podria deberse a un factor
constitucional racial o a un peor control en el embarazo (idioma, cultural, econémico),
lo que podria sugerir una mejora o mayor atencion en el control en estas pacientes
embarazadas (17,19,23,24).

Solo una paciente fue gran multipara (2,6%); aunque la muestra es pequefia podria
conllevar a plantear si la multiparidad no es tal factor de riesgo, si las multiparas da a
luz en otros centros (privados o de referencia), o si no existe un buen registro de este
dato (19).

En cuanto a la obesidad materna, factor de riesgo segun la bibliografia, el 87,2 %
de las madres con hijos macrosémicos no eran obesas, por lo que debemos
reflexionar sobre la importancia del control de todas las embarazadas,

independientemente de su IMC (19).

Aungue supone factor de riesgo para la macrosomia, no ha podido registrarse el
aumento de peso durante el embarazo por falta de datos, objetivAndose una falta de
registro poblacional en los parametros de talla y peso maternos, hasta el embarazo.
Posiblemente en un futuro con la mejora de los registros y de la HCE pueda obtenerse

este parametro.
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Se objetivé un 7,7 % de madres hipotiroideas con neonatos macrosémicos, lo que
muestra la importancia del control metabdlico durante el embarazo. Quiza muestra de
esta importancia es la reciente medicion sistematica de la TSH en el protocolo de
embarazo del sector.

El neonato con menos semanas de gestacion fue de 38,5. La mediana de edad
gestacional se situ6 en 40,6 semanas. El neonato macrosémico de mayor edad
gestacional fue de 41,5 semanas. El hecho de que no existan grandes pretérmino, ni
postérmino entre los bebés macrosémicos puede deberse a que los embarazos de
riesgo se controlan en el hospital de referencia autondémico, y a que los partos en

embarazos postérmino se provocan.

La distribuciéon de los bebés macrosémicos segun el sexo fue de masculino en 14
casos (35,9%) y femenino en 25 casos (64,1 %). Lo esperable segun la bibliografia, es
que predominase el sexo masculino, debido al tamafio de la muestra no existe
potencia significativa, sin embargo, de ser real, deberia hacernos plantear si este dato
es debido al azar, o si en nuestro medio existe algun factor que condicione este dato, o
si realmente el sexo masculino es tal factor de riesgo como describe la evidencia
cientifica (19).

Los partos macrosémicos fueron partos vaginales en 29 casos (74,4%), y cesareas
en 10 casos (25,6 %). En nuestro Hospital, la tasa de cesareas aportada por el
Servicio de Ginecologia es de en torno al 19 %. Existe un aumento en la tasa de
cesareas en neonatos macrosomicos respecto a las cifras total de partos, en

concordancia a la bibliografia (19).

Es bien conocido que la macrosomia es un factor de riesgo para el parto distdcico.
A pesar del aumento de cesareas, en nuestro hospital predominan los partos vaginales
en bebés macrosémicos. Este dato, podria deberse al hecho de que en la muestra no
existen “grandes macrosémicos”, o también a que nuestro hospital es un hospital
publico, con certificacion IHAN, y se fomenta la realizacién de parto vaginal para en
beneficio de la lactancia materna (uno de sus objetivos principales) (19,45), pues el
parto vaginal supone un estimulo para la secrecion de la leche. Quiza en un centro con

otro tipo de gestion, se realizarian mayor nimero de ceséreas (19,44).

Otro resultado que parece interesante es la distribucion del peso al nacimiento en
nuestra muestra. El pl esta en 4000g, la p25 en 4030g, la p50 en 4105, y la p75 en
4420g, es decir, no existen valores extremos. Este dato puede deberse a la

subestimacion de elevado peso para la EG, o quiza que los “grandes macrosomicos”
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hayan sido detectados durante el control del embarazo, y remitidos a centros de

referencia donde hayan nacido.

Quizé& el hecho de que no existan prematuros, postérmino, grandes macrosémicos,
ni neonatos con patologia organica, haya proporcionado la presencia de puntuaciones
de Apgar altas, y una baja incidencia de problemas durante el parto (y que esos nifios
hayan nacido en centro de referencia, y hayan acabado en UCI neonatal).

No se encontraron diferencias significativas en el estudio de asociacion de variables

estudiadas.

Sin embargo, a pesar de no haber encontrado asociacién estadisticamente
significativa, la relacién entre obesidad a los tres afios y el antecedente de parto

vaginal/cesérea tuvo la asociacion mas alta (p < 0,16).

Las variables analizaban factores descritos en la bibliografia, por lo que
probablemente la falta de significacién se deba al tamafio muestral, asi que deberia
incrementarse el tamafio muestral para aumentar la potencia del estudio y encontrar

diferencias (19).
Caracteristicas del estudio

Se trata de un estudio de cohorte, con seleccidn no aleatoria de nifilos nacidos en el

Hospital de Barbastro en el afio 2015.
Fortalezas del estudio

El estudio es exhaustivo, es decir, incluye todos los pacientes que nacieron en ese
afio en el hospital y cumplieran con los criterios de inclusion. Ademas, el estudio ha
sido realizado mediante los estandares actuales de crecimiento y criterios de obesidad

promulgados por instituciones de referencia (OMS).
Debilidades, limitaciones del estudio y control de sesgos

Hemos encontrado una serie de limitaciones y sesgos a pesar de haberlos
considerado al inicio y haber intentado controlar. Algunos ya se han ido comentando a

lo largo del trabajo.

Es un estudio con un tamafio muestral pequefio, 39 sujetos, por lo que la potencia

del mismo se ve limitada.

Ademas, se descartd un paciente que no realizé seguimiento y se traslad6 a otra

comunidad auténoma antes del afio, y se desconocian datos de multiples variables.

La variacion de un sujeto como el comentado, modifica los resultados.
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Sin embargo, realizamos el andlisis incluyendo y sin incluir a este sujeto y a pesar

de ello, las diferencias no fueron significativas.

Quiz& deberia ampliarse el periodo de estudio para obtener un tamafio muestral

mayor.
Por otra parte, el estudio no presenta aleatorizacion ni algun tipo de intervencion.

El nimero de recién nacidos macrosémicos puede estar infravalorado, debido a que
existen pacientes con peso elevado para la edad gestacional, con peso inferior a 4000
g, lo mas preciso hubiera sido seleccionar a los pacientes segun su percentil de peso

al nacimiento.

Ademads, pueden haberse perdido casos en neonatos con factores de riesgo
(diabetes, patologias genéticas, etc), que por ser de mayor riesgo hayan sido
derivados al hospital de referencia, para control de embarazo de riesgo, y parto en un

hospital con UCI pediatrica.

El hecho de que se trate de un hospital IHAN puede también haber sesgado los

resultados (podria explicar la alta prevalencia de LM).

Ademads, la baja prevalencia de comorbilidad podria deberse también a una
infradiagndstico, a una falta de registro o a que los pacientes con patologias sean

seguidos en hospital de referencia desde el embarazo (por screening fetal).

Pueden existir pacientes que no hayan sido contabilizados en el estudio por no
figurar en las bases de datos disponibles (pertenecientes a nuestro sector, pero
nacidos en otros centros); que falte alguna variable menor a estudio, 0 que existan los

sesgos propios de las bases de datos.

Asi mismo, es posible también que nosotros hayamos podido cometer algun error al

tratar los datos, asi como los propios de las bases de datos consultadas.

A pesar de las limitaciones anteriores, hemos intentado minimizar los sesgos en la

medida de los posible (revisando bases, datos, o consultado a un técnico, entre otros).
Sugerencias

Para futuras investigaciones, sugeriria recoger nivel socioeconomico, el IP, el
aumento de peso en embarazo, una mejor recogida del tiempo de lactancia materna
(exclusividad de la misma o no), y completaria los datos mediante encuesta telefénica

a familiares.
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Ademas, para ampliar el tamafio muestral y la potencia del estudio, recogeria los

datos de 4 afios.

Por otra parte, intentaria realizar un estudio multidisciplinar en otro centro urbano,
sin distincién IHAN, o intentaria realizarla en un centro donde la poblacion atendida
tuviera un bajo nivel socioeconomico, realizando ademas un seguimiento de los
pacientes para valorar la presencia de obesidad, habitos dietéticos, actividad fisica, y
presenta de comorbilidad a corto y medio plazo.
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7. CONCLUSIONES

El nimero de neonatos en el Hospital de Barbastro en 2015 con peso elevado al
nacer fue de 40. De acuerdo a los criterios, los sujetos admitidos a estudio fueron 39.

No se encontré relacion significativa entre macrosomia y los factores de riesgo

estudiados, aunque si se realizaron las siguientes observaciones:

Un 12,8 % de las madres con nifios macrosémicos resultaron presentar obesidad,
respecto al 25,1 % de obesidad objetivado en las madres embarazadas de nuestro

hospital segun el Servicio de Ginecologia.

El 25,6% de las madres de neonatos macrosémicos presentaban diabetes (previa o

gestacional), y el 7,7 % de las madres hipotiroidismo.

Sélo el 2,6 % de las madres de la muestra presentaban multiparidad (mayor a 4

partos).

Se objetivé un 74,4 % de partos vaginales, frente al 81 % de la media de partos

vaginales en dicho hospital (datos aportados por Servicio de Ginecologia).

La puntuacion en test de Apgar (al minuto y a los cinco minutos) fueron altas (9-10

puntos), teniendo en cuenta el riesgo que implica la macrosomia.

Se observé un 64,1 % de niflas macrosémicas, frente al riesgo masculino de

macrosomia descrito en la bibliografia (19).

La frecuencia de macrosomia puede estar infravalorada puesto que en el registro
se tuvo en cuenta el peso al nacimiento (en gramos) y no el percentil del IMC segun la

edad gestacional.

A los tres afios, solo seis pacientes macrosomicos presentaban obesidad (15,8 %).

No se diagnosticaron otras patologias relacionadas con el elevado peso al nacer.

No se realiz6 ningun diagndstico de enfermedad con riesgo de peso elevado a los 3

anos.

Las madres de edad menor a 35 afios presentaron un 88,5 % de hijos no obesos a

los 3 afnos.

No se observaron diferencias significativas en la evolucion a obesidad en los nifios

a los tres afos, en dependencia del antecedente estudiado de obesidad materno.
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No existe asociacion entre el tipo de lactancia en los primeros 6 meses de vida y la
presencia de obesidad a los 3 afios-

No se encontraron comorbilidades ni al nacimiento ni a los 3 afios.
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10. ANEXOS

ANEXO 1. CRONOGRAMA

El proyecto se ha desarrollado entre febrero y octubre de 2019. El estudio ha
sido llevado a cabo por la alumna del Master, Montserrat Pons, con tutorizacion

periodica por el FEA y Doctor en pediatria, el Dr. Santiago Conde Barreiro.

Las distribuciones de las principales tareas se exponen en el siguiente

diagrama:

P P2 P3 P4
CRONOGRAMA TFIM OBESIDAD

ene | febh | mar | abr | may | jun jul | ago | sep | oct | onow | dic

1 Solicitud Tutar UHICAN.

z Plantearniento Tutor Exderno

3 Edsqueda de drea de investigacidn,
4 Seleccion de tema

=] Reunidn con tutar

E Flamtearniento del proyecto.

7 Solicitud de permisos.

2 Intraduceidn. Hipdtesis. Objetivos.
3 Tlaterial y métadas.

10 Reunidn con Tutar

11 Elaboracidn de base de datos.

1z bnalisis estadistico

12 Comunicacidn Tutor

14 Elaboracidgn de resultados

18 Elaboracidn de conclusiones

15 Waloracidn por Tutar

17 Corecciones. Preparacidn entrega,

Diagrama de Gantt con la cronologia de las tareas del estudio.
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ANEXO 2: AUTORIZACION DE LA DIRECCION TRAS VALORACION
POR COMITE DEL SECTOR SANITARIO

=== GOBIERNO SaIUd

_— DE MON —-—lservlcm aragnne.s
de salud

Departamento de Sanidad

CARTA PERMISO DIRECCION HOSPITAL

A la atencién de la Direccion del Hospital de Barbastro.

Estimados sefiores:

Soy Montserrat Pons Mateo (Médico Interno Residente) de Ud. Huesca (Barbastro).
Me gustaria realizar un estudio “REGISTRO DE NEONATOS MACROSOMICOS
EN EL HOSPITAL PRIMARIO DE BARBASTRO (HUESCA); FACTORES
GESTACIONALES, NUTRICIONALES, Y EVOLUCION/PREVALENCIA DE
LA OBESIDAD (NMFOBA19) cuyo objetivo es conocer los factores de riesgo
maternofetales de estos pacientes y el desarrollo posterior de obesidad que tiene
como finalidad un trabajo fin de master.

Solicito permiso para revisar los registros de HCE y OMI del hospital de
Barbastro. Los datos recogidos se tratardn de acuerdo a lo dispuesto en la Ley
Orgénica de Proteccion de Datos de Caracter Personal, identificando en todo
momento a los pacientes mediante cédigos numeéricos, siendo el abajo firmante la
Unica persona con acceso a los mismos.

Considero oportuna esta investigacion para el drea de Pediatria, que podria
igualmente ayudar a Ginecologia, y Atencién Primaria, con una mejora de la calidad
asistencial.

Una vez finalizado el estudio, me comprometo a informaros y enviaros los
resultados obtenidos del mismo.

Para cualquier consulta o duda, no dudéis en poneros en contacto conmigo.
Gracias por vuestra colaboracion.

Montserrat Pons Mateo.

ST, erC
el sal'?jmg‘mﬁ

ot
Firrha i
MIR; 2300 amq;.mo?gﬁ’fbnte Sector Barbastro
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