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RESUMEN

Objetivos: Describir las caracteristicas maternas de macrosomia en el Hospital
Nacional Sergio E. Bernales en el 2017.

Materiales y métodos: El método de la investigacion descriptivo, retrospectivo,
de corte transversal, realizado en el 2017 en madres con productos
macrosomicos.

Resultados: Del total de numero de partos que fue 5499, 412 fueron
macrosomicos, con una incidencia de 7.5%. Los IMC més resaltantes
encontrados en madres con productos macrosémicos fueron sobrepeso 36% y
obesidad 32%. El porcentaje de madres con productos macrosémicos con
antecedente de recién nacido macrosémico fue de 68% y con antecedente de
diabetes mellitus tipo 2 de 64%. Las madres con diabetes mellitus gestacional
estuvieron representadas por el 16.02% y con hipertension arterial 33.74%.
Conclusiones: Se describieron las principales caracteristicas maternas de los
recién nacidos macrosémicos, las cuales fueron sobrepeso, obesidad,
antecedente de recién nacido macrosémico y antecedente familiar de diabetes
mellitus tipo 2. En este estudio realizado con un nimero de partos de 5499, 412
fueron macrosémicos, con una incidencia de 7.5%. La diabetes y la
hipertension arterial no son caracteristicas relevantes en nuestra poblacion de
estudio, debido a que la mayoria de las madres de hijos macrosbmicos no
presentan este tipo de comorbilidades. El tipo de parto que se evidencid con
mayor frecuencia fue por cesarea.

Se destaca la gran cantidad de madres con un IMC elevado, ya que se
encontraron altas cifras en nuestro trabajo de estudio, siendo un problema
metabdlico de dificil control en la actualidad.

Palabras clave: Macrosomia, caracteristicas maternas.



ABSTRACT

Objectives: To describe the maternal characteristics of macrosomia in the
National Hospital Sergio E. Bernales in 2017.

Materials and methods: The method of descriptive, retrospective, cross-
sectional research carried out in 2017 on mothers with macrosomic products.
Results: Of the total number of deliveries that was 5499, 412 were
macrosomic, with an incidence of 7.5%. The most outstanding BMI found in
mothers with macrosomic products were overweight 36% and obesity 32%. The
percentage of mothers with macrosomic products with a history of macrosomic
newborn was 68% and with a history of type 2 diabetes mellitus of 64%.
Mothers with gestational diabetes mellitus were represented by 16.02% and
with arterial hypertension 33.74%.

Conclusions: We described the main maternal characteristics of macrosomic
newborns, which were overweight, obesity, history of macrosomic newborn and
family history of diabetes mellitus type 2. In this study conducted with a number
of deliveries of 5499, 412 were macrosomic , with an incidence of 7.5%.
Diabetes and arterial hypertension are not relevant characteristics in our study
population, due to the fact that the majority of mothers of macrosomic children
do not present this type of comorbidities. The type of delivery that was most
frequently evidenced was by cesarean section.

The large number of mothers with a high BMI is highlighted, since high figures
were found in our study work, being a metabolic problem that is difficult to
control at present.

Key words: Macrosomy, maternal characteristics.
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PRESENTACION

Actualmente la atencidbn materna perinatal es uno de los pilares para el
desarrollo adecuado de un sistema de salud basado en el control durante el
parto como su principal impulsador. Esto debido a que el peso al nacimiento
siempre es un tema que preocupa al personal de salud, ya que su déficit o
exceso indica un incremento de la morbilidad tanto para el neonato como para

la gestante, la cual de por si en nuestro pais es muy elevada.

El crecimiento fetal implica una serie de interacciones entre el recién nacido y
la madre, por ello son muy importantes conocerlas muy bien, para llevar a cabo
un embarazo sin mayores complicaciones. Una de las comorbilidades materno
perinatales con mayor importancia en estos Ultimos afos, es la macrosomia
fetal, debido a que no solo afecta a la madre, sobre todo durante el parto, sino
gue también tendria algun tipo de repercusion sobre el neonato inclusive

cuando este llegue a su etapa adulta.

Aunque durante afios se ha venido estudiando la macrosomia con el fin de
conocer de mejor manera que lo conduce a ella, en los Ultimos afios su
incidencia se ha incrementado, sobre todo en paises del primer mundo.

En nuestro pais esa realidad no cambia, ya que también segun estudios
pasados se ve un incremento de esta entidad muchas veces no tomada tan en
cuenta como otras comorbilidades del recién nacido.

En el Hospital Nacional Sergio E. Bernales se pretende encontrar las
principales caracteristicas maternas que podrian de alguna forma estar en
intima relacién con la macrosomia fetal. Esto a fin de poder tener un mejor

control de las mismas y con ello intentar disminuir esta incidencia creciente.
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CAPITULO I: EL PROBLEMA

1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Los recién nacidos macrosémicos a los que hace un tiempo no se les tenia
mucha importancia, por su baja incidencia, hoy se evidencian con mas
frecuencia, y no solo en paises desarrollados, sino también en paises como el
nuestro en vias de desarrollo . En los ultimos afios la incidencia de recién
nacidos macrosémicos en Latino América se ha elevado considerablemente,
oscilando entre los 10 a 14 %, cuando tenemos a un recién nacido con un peso
superior a los 4000 g.

En el Peru el indice de obesidad se ha incrementado, sobre todo en las edades
comprendidas entre los 30-40 afios, manifestandose esto por el aumento de
casos nuevos de recién nacidos macrosdmicos en nuestro pais.

Dentro del ambito hospitalario a diario, se atienden a muchas embarazadas con
trastornos metabdlicos a los que muchas veces no se le toma la debida
importancia como lo son el sobrepeso y la obesidad, quiza debido a que no
existe un protocolo en el servicio sobre su adecuado manejo y control..

Si bien nuestro medio estd capacitado para atender partos como los de un
recién nacido con alto peso calculado durante su vida intrauterina, con la gran
cantidad de gestantes con trastorno metabdlico se deduce que desde el primer
nivel de atencion, que es de donde son referidas, no se les esta tomando la
debida importancia del caso a las caracteristicas con las que acude la madre a
su control pre natal, ya que se de ser asi, se podrian tomar mejores iniciativas
para un mejor seguimiento y evitar de esa manera un embarazo con

complicaciones tanto maternas como fetales.



1.2 FORMULACION DEL PROBLEMA
¢,Cuales son las caracteristicas maternas del recién nacido macrosémico en el

Hospital Nacional Sergio E. Bernales en el 20177

1.3 JUSTIFICACION
De acuerdo a la revision de la literatura diversos estudios sobre el recién nacido

se han centrado en su bajo peso, sin embargo se han realizado pocos trabajos
de investigacion sobre los recién nacidos macrosémicos, y teniendo en cuenta
su alta incidencia en nuestro medio, es de suma importancia el conocimiento de
la misma.

Teniendo en cuenta que tener un recién nacido macrosémico, no solo conlleva
problemas de morbimortalidad a la madre, sino también al neonato, de conocer
las principales caracteristicas de macrosomia en nuestro servicio se podria
hacer énfasis en ellas, a fin de lograr un mejor control de las mismas.

Cabe mencionar que la mayoria de los productos macrosémicos nacen por
cesarea, teniendo ello implicancias sobre la madre; de lograr un mejor control
sobre la gestante, se podria disminuir los partos por ceséarea, teniendo como
resultado un menor gasto en salud publica y un mejor aprovechamiento del
dinero invertido en salud.

Por otro lado desde el punto de vista médico el siguiente trabajo de
investigacion, pretende determinar y prever a los especialistas un amplio
conocimiento sobre sus principales caracteres determinantes de los recién
nacidos macrosémicos a fin de lograr un adecuado control en la atencion
directa de la gestante y del recién nacido macrosémico, logrando de esta
manera disminuir la morbi-mortalidad.

El Hospital Nacional Sergio E. Bernales se encuentra localizado en Comas,
siendo esta una de las sedes hospitalarias con un mayor nimero de partos a

nivel nacional, teniendo como comparacién otros hospitales de su mismo nivel



[lI-1; tomandose por ello esta sede hospitalaria como referencia para el
presente trabajo de investigacion.

Finalmente mencionar que el presente trabajo de investigacion servira como
base de datos para investigaciones a futuro sobre el tema, puesto que con
mejor sustento cientifico, nos permitird tomar acciones para un adecuado
control durante el embarazo, vigilando asi todo el proceso evolutivo de la

gestacion y que la madre se encuentre en condiciones 6ptimas para el parto.

1.4 OBJETIVOS
1.4.1 GENERAL

e Describir las caracteristicas maternas del recién nacido macrosomico en
el Hospital Nacional Sergio E. Bernales en el 2017

1.4.2 ESPECIFICOS

e Conocer la incidencia de recién nacidos macrosomicos en el Hospital
Nacional Sergio E. Bernales en el 2017

e Describir el promedio de peso de los recién nacidos macrosémicos en el
Hospital Nacional Sergio E. Bernales en el 2017

e Determinar el promedio de edad de las madres de los recién nacidos
macrosémicos en el Hospital Nacional Sergio E. Bernales en el 2017.

e Establecer el promedio de IMC de las madres de los recién nacidos
macrosémicos en el Hospital Nacional Sergio E. Bernales en el 2017.

e Conocer las caracteristicas clinicas mas relevantes de las madres de los
recién nacidos macrosomicos del Hospital Nacional Sergio E. Bernales
en el 2017.

1.5 PROPOSITO
Con el presente trabajo de investigacion se pretende demostrar la alta

incidencia de recién nacidos macrosémicos observada durante todo el afio a fin

que se le dé la debida importancia en cuanto a un adecuado manejo y control



de la gestante.

Con esto hacer énfasis en el primer nivel de atencion, donde una adecuada
identificacion de estas caracteristicas maternas nos ayudara a saber los riesgos
de la gestante.

Conociendo a profundidad estas caracteristicas todo el personal médico
capacitado podra captar de manera pertinente la mayor cantidad de casos de
madres con alguna caracteristica importante a fin de disminuir las
comorbilidades tanto para la madre como para el recién nacido, promocionando

la salud y previniendo mayores enfermedades.



CAPITULO IIl: MARCO TEORICO

2.1 ANTECEDENTES BIBLIOGRAFICOS

Jiménez S, Pentdén R, Cairo V, Cabrera R, Chavez L, Alvarez M publicaron un
articulo en la revista cientifica cubana Villa Clara sobre Factores maternos y
fetales en macrosomicos del Hospital ginecobstétrico Mariana Grajales (2015),
donde se tuvo como finalidad delimitar cdmo se comportan los diferentes
factores en torno al neonato macrosémico y a la madre. Para lo cual se realiz6
un estudio descriptivo, el cual se realiz6 en un solo momento determinado,
donde se escogieron aleatoriamente 123 pacientes mediante un muestreo
simple aleatorizado; las variables fueron los factores de riesgo para un neonato
macrosomico, los cuales se dividieron en fetales y maternos, edad materna,
tipo de parto y peso al nacimiento. Dando como resultados que en la mayoria
de los casos predominé la obesidad materna, ocurriendo estos casos cuando la
madre tenia una edad entre 20-34 afios, ademas presentaron diabetes y
antecedente de un recién nacido macrosomico. Los neonatos macrosémicos en
su mayoria fueron de sexo masculino, con un peso aproximado al nacimiento
entre los 4 500-4999 gr., ya que la mayoria de las pacientes presenté uno o
mas factores de riesgo para tener un producto macrosémico, se afirma asi que

existe relacion causal directa entre ellas?.

Guanghui L., Lijun K., Zhiwen L., Li Z., Ling F., Liying Z., et. al, publicaron un
articulo titulado Prevalencia de macrosomia y sus factores de riesgo en China
(2014), para la cual se realizd6 un estudio retrospectivo en 14 provincias de
China, transversal, cubriendo un amplio rango de areas geograficas. Se
registraron 101 723 recién nacidos a término en 39 hospitales durante 2011,
dando como resultado que la prevalencia fue de 7,3%. La prevalencia varia

segun las provincias, desde 4.1% a 13.4%. Ademas mediante dicho estudio se



mostré que para que una gestante tenga un producto macrosémico, estarian
asociadas ciertas caracteristicas en la madre como un IMC incrementado, edad
de la madre, altura materna, aumento de peso durante la gestacion y GDM. Los
neonatos macrosémicos en su mayoria eran de sexo masculino. Concluyendo
que hay caracteristicas maternas modificables, sobre las cuales se pueden

actuar para disminuir la creciente incidencia de neonatos macrosémicos?.

Jaurigue K., Uria N., Vargas Y., Miranda U. publicaron un articulo sobre los
factores relacionas a la gestante y al recién nacido macrosémico (2014) en el
Hospital Regional de Ica, donde para la identificacion de dichos factores se
elaboré un estudio de casos y controles en gestantes que acudieron al Hospital
Regional de Ica durante el periodo de tiempo Junio-Septiembre. La muestra
estuvo conformada por 621 gestantes, de las cuales 67 fueron incluidas dentro
del grupo casos y 554 dentro del grupo control. Dentro de los resultados se tuvo
qgue la cantidad de recién nacidos macrosomicos fue de 8.1% en relacién al
total de recién nacidos vivos, encontrandose caracteristicas relacionas a ello
como el incremento de peso en la gestacién 14 kg, un peso pre gestacional de
64 kg. Finalmente se puede concluir que las principales caracteristicas
maternas en recién nacidos macrosémicos son modificables, por lo cual se
pueden tomar medidas de atencidn primaria y asi evitar futuras complicaciones

neonatales y maternas®.

Romero L publicé el articulo Factores de riesgo asociados a la macrosomia
fetal en el afio 2014, donde se tuvo como finalidad determinar los factores de
riesgo relacionados al recién nacido macrosomico y describir las caracteristicas
socio demograficas y clinicas de las madres. Para su ejecucion se hizo un
estudio de casos y controles, en el area de obstetricia y ginecologia del
Hospital San Lorenzo en Paraguay, incluyendo en dicho estudio a 200

pacientes que tuvieron su parto en el 2012. Encontrandose en dichas madres



que presentaban obesidad, una edad >35 afios, antecedente de recién nacido
macrosomico y diabetes mellitus tipo 2 familiar. La mayoria de las gestantes
tuvieron un parto por cesarea. Concluyendo finalmente que hay significativa
relacion entre ciertos factores de riesgo, donde la principal via de terminacién

del parto fue la cesarea®.

Espinoza A., Romero G. realizaron su tesis titulada correlacion entre el estado
nutricional materno y la ganancia de peso gestacional con macrosomia fetal en
el 2014, en el Hospital Uldarico Rocca, un estudio retrospectivo, transversal y
descriptivo, donde estudiaron a 190 puerperas y sus neonatos. Obteniendose
gue el 50% de los neonatos tuvieron un peso al nacimiento 24000g. con una
incidencia de 13.67%, siendo en su mayoria de sexo masculino. Las madres de
los neonatos macrosdmicos tuvieron una edad promedio de 28 afios, un peso
promedio de 61 kg., una talla de 1.6 m. un IMC promedio de 25.6. Mas de la
mitad de las madres tuvieron obesidad o sobrepeso antes de iniciar su
embarazo, con lo cual se gand aun mas peso durante el embarazo.
Concluyendo que hay una relacion entre el estado nutricional y el peso al nacer

de los neonatos®.

Cruz J, Grandia R, Padilla L, Rodriguez S, Hernandez , Lang J, Marquez A en
su articulo publicado titulado factores de macrosomia en neonatos de madres
cubanas con diabetes gestacional (2015), se tuvo como objetivo identificar los
factores maternos y fetales que podrian condicionar una macrosomia fetal en
madres cubanas con diabetes gestacional, realizandose para ello un estudio de
casos y controles que dispone de 236 gestantes con diabetes gestacional que
dieron a luz a nifios vivos (118 con macrosomia y 118 sin ella) el cual se llevo a
cabo en el Hospital Obstétrico América Arias , La Habana, Cuba, durante 2002-
2012. La variable dependiente fue macrosomia (peso al nacimiento> 4000 g). y

las variables maternas independientes: IMC al inicio del embarazo, el



sobrepeso o la obesidad en el inicio del embarazo, la edad gestacional al
momento del diagnostico de la diabetes, aumento de peso en la gestacion, el
control de la glucemia, triglicéridos y colesterol. Dando como resultados que la
mayoria de variables evaluadas fueron predictores de tener un neonato
macrosomico cuando se tiene a una madre con diabetes gestacional. Por lo
tanto estos factores de riesgo, deben tenerse en cuenta para futuros estudios y

para el manejo del paciente®.

Ledo A., Sobrino M., Gutiérrez C., Alarcon J. publicaron un articulo titulado
prevalencia y factores asociados a recién nacido macrosémico en Peru (2017),
el cual tuvo como finalidad conocer la incidencia de los recién nacidos
macrosémicos y sus factores relacionados, describiendo posibles
complicaciones durante el parto y posparto. Para su realizacion se usaron los
datos de la Encuesta Demografica y Salud Familiar (ENDES), que se hizo por
el INEI. Se consideraron como recién nacidos macrosémicos a los que tuvieron
un peso al nacimiento >4kg. Los resultados para una muestra constituida por
6121 fue una incidencia de recién nacidos macrosémicos de 5,3%, siendo la
obesidad materna y una mayor estatura materna las caracteristicas que mas se
asociaron al recién nacido macrosémico. En el presente estudio se pudo
observar que la mayoria de los neonatos nacieron por cesarea. Finalmente se
concluy6é que la obesidad en el Peru es el factor modificable en el cual se

podria trabajar para disminuir el riesgo de macrosomia fetal’.

Limay O., Luna A. publicaron un articulo titulado la ganancia de peso materno
en la segunda mitad del embarazo influye mas para tener un recién nacido
macrosémico independientemente del peso pregestacional (2016), el cual tuvo
como finalidad conocer la relacion entre la obesidad al inicio, en el segundo y

tercer trimestre del embarazo en los neonatos macrosémicos atendidos en el



Instituto Nacional Materno Perinatal durante el periodo 2003 — 2005. Para lo
cual se realiz6 un estudio analitico, prospectivo. El primer grupo estuvo
conformado por 210 gestantes con adecuado peso pregestacional o sobrepeso
y la segunda por 211 gestantes con obesidad materna pregestacional. Dando
este estudio como resultado que la obesidad al inicio, en el 2do y 3er trimestre
de la gestacion se encontré fuertemente relacionada con los recién nacidos
macrosémicos, concluyéndose que la ganancia de peso durante la gestacion y

la obesidad influyen directamente sobre la macrosomia fetal®.

Denisse L., realizd su tesis titulado ganancia excesiva de peso durante la
gestaciéon como factor relaciono a los neonatos macrosémicos en el hospital
Belén de Truijillo (2014), el cual fue un estudio de tipo, analitico, observacional,
de cohortes retrospectivo, siendo su poblacion de estudio 130 gestantes,
distribuidos en dos grupos: con aumento de peso excesiva y con aumento de
peso adecuado. Dando ello como resultado que la frecuencia de recién nacidos
macrosémicos en los pacientes con aumento de peso gestacional excesiva sea
de 14%, mientras que las gestantes con aumento de peso adecuado fue de 5%.
Concluyendo finalmente que en una madre con un aumento de peso durante su
embarazo mayor al estimado puede presentar un mayor porcentaje de tener un
neonato con un peso >4000. Teniendo en cuenta ello un adecuado control
metabolico asociado a una adecuada dieta nutricional, mejoraria las

condiciones de la gestante para tener un neonato saludable®.

Vinturache A, Chaput K, Tough S publicaron un articulo donde hacen un
estudio sobre el IMC de la madre antes del nacimiento y su asociacion con los
recién nacidos macrosomicos (2016) en una poblacion canadiense, el cual tuvo
como objetivo hacer una comparaciéon de las caracteristicas maternas, fetales y
neonatales y su relacion con macrosomia fetal en madres obesas y no obesas.

Este estudio fue de cohorte, prospectivo, recolectandose todos los datos en



base a estadisticas y datos del establecimiento. Como resultado se obtuvo que
de tener obesidad pre gestacional aumenta el riesgo de parto de un bebé con
macrosomia tanto en mujeres primiparas y multiparas. IMC antes del embarazo
y la edad gestacional al parto eran factores de riesgo de macrosomia en todas
las mujeres. La macrosomia fetal se presentdé en la misma prevalencia en

mujeres obesas y no obesas™.

2.2 BASE TEORICA

Conceptos Generales

La sospecha de macrosomia fetal se encuentra cominmente en la practica
médica de la obstetricia. Conforme aumenta el peso al nacimiento, la
probabilidad de dificultades en el trabajo de parto como, distocia de hombros,
traumatismo neonatal y lesiones permanentes en el neonato se incrementan.

El término macrosomia se usa para referirse a un neonato con un peso
excesivo al nacemiento. El diagndstico de macrosomia fetal se puede realizar
midiendo el peso al nacer después del parto; por lo tanto, antes de ello seria
correcto mencionar solo una sospecha de macrosomia fetal, la cual se confirma
al nacimiento™.

Segun el Informe Nacional de Estadisticas Vitales para nacimientos en EE. UU.
en 2015, aproximadamente el 7% de los bebés tenian un peso al nacer
>4,000g, un 1% tenia un peso al nacer mayor a 4,500g y un 0.1% tenia un
peso al nacer mayor a 5,000g™2.

Definicion

Se aplican dos términos para el crecimiento fetal excesivo: 1) Grande para la
edad gestacional y 2) Macrosomia. El término "grande para la edad
gestacional" implica generalmente un peso al mayor o igual al percentil 90 para
una determinada edad gestacional. El término macrosomia fetal implica un

crecimiento con un peso absoluto al nacer histéricamente, 4,000 g o 4500 g,
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independientemente de la edad gestacional, aunque establecer una definicion
universalmente aceptada para la macrosomia ha sido un desafio™.

Un gran estudio de cohortes de 8.3 millones de nacimientos en el Centro
Nacional de Estadisticas de Salud ha analizado archivos de recién nacidos
vivos y muerte infantil para los Estados Unidos, demostrando que se dan mayor
anormalidades durante el trabajo de parto y complicaciones en el neonato
macrosomico.

En base a ello se han categorizado los recién nacidos macrosomicos de la
siguiente manera:

1. Peso al nacimiento de 4,000-4,499 g con un riesgo incrementado de
anormalidades en el trabajo de parto y complicaciones en el recién nacido.

2. Peso al nacimiento de 4.500-4.999 g con riesgo adicional de morbilidad
materna y neonatal

3. Peso al nacimiento de 5,000 g o mayor con adicional riesgo de muerte fetal y
neonatal!.

Prevalencia

La prevalencia mundial del nacimiento de lactantes 24000 g es
aproximadamente del 9 por ciento y aproximadamente del 0,1 por ciento para
el peso mayor o igual 5kg, con diferentes cambios estadisticos entre paises.

En los Estados Unidos, el 8 por ciento de los bebés nacidos vivos pesan 24000
gy el 1,1 por ciento pesa mas de 4500 g . La prevalencia de peso al nacer
mayor o igual 4 kg. en los paises en desarrollo es de 1-5 %, pero varia de 0.5 a
14.9%°%,

Segun estudios realizados previamente sobre la prevalencia de la macrosomia
fetal, la estadistica ha sido muy cambiante, siendo en el 2006 de 4.1% y en el
2014 de 5.3%. Se destacan de dichos estudios que los recién nacidos
macrosémicos en su mayoria fueron varones, y ademas siguiendo el orden de

nacimiento, estos fueron mas frecuentes a partir del tercer hijo en adelante.

11



Ademas se evidencié mayor cantidad de recién nacidos macrosémicos de
madres con una estatura alta, obesas, y de zonas geogréficas con altitud baja.
Como era de esperarse la terminacion de la gestacion en su mayoria de los
casos fue por cesarea, para disminuir riesgos durante el trabajo de parto®.

En paises como Per(, que a pesar de no tener elevados ingresos, el alto
estatus socioecondémico se asocia tanto con la obesidad en mujeres como en
hombres; deduciendo de ello que los que tengan mayor educacion tienden mas
a la obesidad®.

Teniendo en cuenta el incremento de los disturbios metabdlicos en nuestra
poblacién actual, y que estos se asocian con el recién nacido macrosémico, se
estima que esta incidencia se incremente en unos afios>".

Factores de riesgo

La macrosomia puede estar relacionada con factores constitucionales (p. Ej.,
Rasgo familiar, sexo masculino en el recién nacido, etnia), factores ambientales
(diabetes materna, aumento de peso gestacional, obesidad materna, IMC
pregestacional > 30 kg / m2 ), embarazo prolongado o anomalias genéticas®.
Las consecuencias a largo plazo varian segun los diferentes factores.

Se ha propuesto que una caracteristica comun de estas afecciones es la
hiperglucemia materna intermitente y, por lo tanto, la fetal. La consiguiente
liberacion de insulina, factores de crecimiento similares a la insulinay hormona
del crecimiento, entre otros, aumentan el depdsito de grasa y el glucégeno fetal
y, a su vez, amplifican el crecimiento fetal. Otros han informado que el aumento
del tamafio de la placenta al inicio del embarazo se asocia con macrosomia®®.
En un embarazo correctamente fechado, la macrosomia generalmente esta
relacionada con factores constitucionales, diabetes materna (gestacional o
pregestacional) y / u obesidad materna / aumento excesivo de peso
gestacional. Con la creciente prevalencia de mujeres embarazadas con

sobrepeso y obesidad, esta Ultima puede tener un mayor efecto en la
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prevalencia de los recién nacidos con macrosomia, que la diabetes gestacional.
En un estudio retrospectivo de la contribucion relativa del peso pregestacional y
la diabetes gestacional a la prevalencia de lactantes grandes para edad
gestacional (LGA), la prevalencia de LGA entre las mujeres con peso normal y
mujeres obesas sin diabetes gestacional fue de 7,7 y 12,7 por ciento,
respectivamente®. Para las mujeres con diabetes gestacional, la prevalencia
de LGA para las que tenian peso normal en relacién a las mujeres obesas fue
casi dos veces mayor. 13.6 y 22.3 por ciento, respectivamente. Estas
diferencias fueron estadisticamente significativas®’.

Como se mencion0 previamente una gran variedad de factores predisponen al
recién nacido a la macrosomia, incluida la diabetes materna preexistente, la
diabetes gestacional mal controlada, obesidad materna pregestacional,
excesiva ganancia de peso gestacional, ganancia de peso excesiva entre un
embarazo previo y el actual, un bebé macrosémico previo y embarazo
postérmino?. La interaccién de estos factores de riesgo es complejo y varia
segln el IMC pregestacional, raza y etnia®®. Un gran estudio de casos y
controles examind la relaciébn de los factores de riesgo propuestos para la
macrosomia, excluyendo la diabetes preexistente®. En orden decreciente de
importancia, estos factores de riesgo incluyen una historia previa de
macrosomia, peso materno pregestacional, ganancia de peso durante el
embarazo, multiparidad, feto masculino, edad gestacional mayor de 40
semanas, etnia, peso materno al nacer, altura materna y edad materna joven
<17 afios™.

La diabetes diagnosticada antes de la gestacion y la diabetes en el embarazo
estan bastante asociadas con macrosomia fetal. Estudios de cohorte
observacional demuestran que los aumentos graduales en los niveles de
glucosa materna estan asociados con aumentos de peso en el recién

nacidos®®. Un estudio informé que el 6% de las mujeres con diabetes
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gestacional no tratada dio a luz a lactantes que exceden 4.500 g, en
comparacion con solo el 2% de mujeres con tolerancia normal a la glucosa en
sangre®®. Los estudios antropométricos sugieren que la macrosomia producido
por la intolerancia a la glucosa materna es diferente de la macrosomia
asociada a otros factores predisponentes®. Los bebés que son macrosémicos
debido a la intolerancia materna a la glucosa tiende a tener una mayor grasa
corporal total, mayores circunferencias de hombro y extremidad superior,
mayores medidas de pliegues cutaneos de la extremidad superior, y mas
pequefia circunferencia cefalica que la abdominal comparadas con nifios
macrosomicos de mujeres sin diabetes. Se ha sugerido que debié a la alterada
forma del cuerpo fetal, sea esta la responsable de la mayor incidencia de
distocia de hombro vista entre macrosomicos de mujeres con diabetes®.
Independientemente del peso al nacer, los bebés de mujeres con diabetes
tienen un mayor riesgo de distocia de hombro, fractura clavicular y braquial
lesion del plexo®.

Caracteristicas asociadas al recién nacido macrosémico

Para realizar un enfoque adecuado y ordenado respecto al estudio, se detallan
las caracteristicas maternas asociadas a un recién nacido macrosémico®>.
Caracteristicas maternas sociodemogréficas

- Edad materna
Estudios informan que una edad materna mayor de 35 afios, esta asociada a la

macrosomia fetal. Esto asociado a que se estima una mayor obesidad en este
grupo etario, lo cual condicionaria a una mayor ingesta calorica durante el
embarazo.

Esto en relacién a madres <35 afios, se asume gue puede estar en relacién de
1:4 en el desarrollo posterior de un recién nacido con un peso excesivo al
nacimiento en este grupo etario®.

Se espera que para una mujer en edad reproductiva >35 afios tenga al menos

1 hijo, por lo cual se deduce que del embarazo anterior se hayan ganado unos
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kilos mas; siendo esta una de las causas de su incremento de IMC en la edad
adulta®®.

No es de nuevo conocimiento saber que a medida que se aumenta de edad, y
debido al poco ejercicio realizado sumado al sedentarismo, esto conlleve al
incremento de la obesidad. Es decir en mujeres en edad reproductiva, con una
edad entre los 35-40 afos, sufren cambios corporales, con una diferente
distribucion de su grasa corporal, que se traduce en obesidad y/o sobrepeso.
Casi aislado tendriamos a las mujeres jovenes en edad reproductiva, que por si
mismo metabolismo mantienen un IMC muchas veces ideal®>.

Teniendo en cuenta lo mencionado previamente, en nuestro medio la piramide
poblacional tiende a ser mayor en la edad adulta, conllevando que problemas
cronicos y metabdlicos se incrementen. Esto se traduce que mayor gestantes
tengan una edad promedio de 37 afios, con lo que se tienen mayores riesgos,
uno de ellos el tener un recién nacido macrosémico™.

Aunque se tenga informacion pertinente sobre el tema, Lima con una alta
densidad poblacional tiene, una cantidad de gestantes con edades >35 afios, y
con poco control pre natal*®.

- Talla materna
Durante décadas hemos evidenciado como varias caracteristicas en el ser

humano han dado un cambio, el peso ha sido el principal, sin embargo no ha
sido el tnico®.

La talla promedio de la mujer peruana actualmente es de 1.68 m., superando
estandares anteriores, esto supone una mejora en la calidad de vida y
alimentacion de la poblacién peruana.

Cabe resaltar que ha habido un incremento en la economia del pais, traducido
en mejores condiciones de vida; esto sobretodo en zonas urbanas.

La talla menor a 150 cm a diferencia de la macrosomia fetal, no seria un factor
de riesgo. Al contrario cuando la madre mide mas de 160 cm se estima que la

probabilidad de tener un feto macrosémico es de 20%.
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La talla materna de 165 cm establece relacion significativa con macrosomia
fetal'®.

Esto aplicado a nuestro medio es muy variante, ya que actualmente vivimos
una heterogenicidad geografica sobre la que podemos evidenciar diferentes
poblaciones con origen cultural, genético y étnico en comin*®.

- Procedencia
Un factor sociodemografico para algunos autores definen cierta asociacion

debido a los habitos alimenticios que puedan tener esta persona dependiendo
del lugar de procedencia.

Aungque no existe actualmente evidencia cientifica, al estratificar grupos
poblacionales se sospecha que tenga influencia en el desarrollo de esta
patologia, es asi que los datos del sistema informatico nutricional, relacionan la
procedencia con aquellos factores externos como es la dieta y habitos, con el
sobrepeso materno®®.

- Ocupacién

Conforme el nivel socioecomico disminuye, este influenciaria de manera directa
sobre la alimentacién materna. Concluyendo asi que un menor ingreso al hogar
de la madre condicionaria a desnutricion, que en muchos casos debido a
cambios adaptativos del estilo de vida de la madre solo conllevaria a
malnutricién.

En madres con un ingreso adecuado para los gastos del hogar, podria contar
con una buena alimentacién que le ayudara a ganar peso durante el embarazo,
sin embargo, muchas veces debido a un no control de su peso, este podria ser
un factor de riesgo para el feto que asume lo consumido por la madre durante
todo la vida intrauterina®’.

Caracteristicas culturales maternas

- Estado civil y grado de instruccién

El estado civil segun estudios previos, se encontr0 que el de mayor
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predominancia era el de conviviente en relacion a madre soltera para el
desarrollo de macrosomia fetal.

Aunque esto no indicaria que toda madre conviviente podria desarrollar en un
mayor grado macrosomia fetal, esta asociacibn nos haria mencién a la
influencia de un apoyo moral, econémico y de alimentacion durante el

embarazo®’.

Por otro lado el grado de instruccién, podria estar asociado, ya que se encontré
gue en mujeres embarazas analfabetas en comparacién con las que tuvieron
estudios superiores, estas presentaban un leve indice de desnutricién, por lo
cual se podria decir que a mayor grado de instruccion, podria haber un mejor
estatus el cual influenciaria en el desarrollo fetal intrauterino®’.

Caracteristicas clinicas maternas

- Diabetes gestacional

Desde siempre se ha definido a la diabetes gestacional como cualquier grado
de intolerancia a la glucosa que sea reconocida por primera vez durante el
embarazo, independientemente de si la condicion puede haber sido en un
embarazo anterior o si persistio después de la misma. Esta definicion ayudo a
tener una estrategia uniforme para el reconocimiento y clasificacion de GDM,
pero estaba limitado por su falta de precision. La actual epidemia de diabetes y
obesidad ha llevado a que mas mujeres en edad fértil tengan diabetes tipo 2,
con un incremento en el nuimero de gestantes con diabetes tipo 2 no
diagnosticada. Debido al nUmero de embarazadas con diabetes mellitus tipo 2
no diagnosticado, es razonable poner a prueba a las mujeres con factores de
riesgo para la diabetes tipo 2 en su visita prenatal inicial, usando criterios de
diagnéstico estandar. Mujeres diagnosticadas con diabetes en el primer
trimestre debe clasificarse como diabetes pregestacional preexistente (de tipo 2
0, muy raramente, Diabetes tipo 1). GDM es la diabetes que se diagnostica

primero en el segundo o tercer trimestre del embarazo que claramente no sea
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diabetes tipo 1 o diabetes tipo 2 preexistente®.

- Fisiopatologia
La fisiopatologia de la macrosomia esta asociada con la afeccion materna o

fetal asociada que implica su desarrollo. En general, la diabetes mal controlada,
la obesidad materna y el incremento excesivo de peso materno estan
asociados con productos macrosomicos Yy tienen periodos intermitentes de
hiperglucemia en coman®’.

La hiperglucemia en el feto produce estimulacion de la insulina, factores de
crecimiento similares a la insulina, hormona de crecimiento y otros factores de
crecimiento, que a su vez estimulan el crecimiento fetal y la deposicién de
grasa y glucogeno. La edad gestacional avanzada da como resultado un mayor
peso al nacimiento debido a que permite que se prolongue el proceso de

crecimiento en el Gtero®2.

El crecimiento fetal se rige por la interaccion de factores genéticos,
nutricionales, hormonales y ambientales. El metabolismo de lipidos /
lipoproteinas y el estado antioxidante se alteran en recién nacidos
macrosomicos y sus madres. El mal funcionamiento de las células T y la
secrecion alta de adipoquinas en gestantes con Diabetes mellitus (GDM) y sus
bebés macrosémicos™.

Por lo tanto, se ha planteado la hip6tesis de que el crecimiento fetal se acelera,
en los recién nacidos de madres GDM, lo cual puede deberse a que en el
Gtero, hay una hiperestimulacion en el eje de crecimiento materno-feto-
placenta. En efecto, se ha demostrado que las concentraciones de insulina
influyen en la induccion y la actividad de diversas enzimas hepéaticas asociadas
con el metabolismo de grasas y carbohidratos . Roth y col. han documentado
altos niveles de crecimiento insulinoide (IGF-1) en la sangre del cordén
umbilical de bebés macrosomicos nacidos de madres GDM. Lauszus y col.
estudiaron embarazo diabético y observdO que ambos IGF-1 e IGF-2 se

correlacionaron con niveles de alto peso al nacer?®.
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Es de destacar que la placenta es un 6rgano endocrino importante, durante el
embarazo humano, produce numerosas hormonas que pueden promover el
crecimiento embrionario temprano, e influye en el feto mediante la estimulacion
de la produccién de IGF-1 y la insulina®®.

Teniendo en cuenta el papel de la insulina y los factores de crecimiento en la
progresion de DMG y macrosomia , se ha estudiado el eje materno-feto-
placentaria mediante la determinacion de las concentraciones de varios
factores de crecimiento, tanto en las madres y sus recién nacidos
macrosémicos, y mediante la evaluacién de la expresion del ARNm el cual
codifica factores de crecimiento (GH , IGF-Il, FGF-2, PDGF-B y EGF) y
receptores respectivos a nivel placentario, demuestrando que los niveles de
tales moléculas eran mayores en GDM y sus bebés macrosémicos en
comparacion con los controles respectivos®®.

- Diagnéstico
La diabetes mellitus gestacional trae consigo tanto riesgos para el recién nacido

y la madre. No todos los efectos adversos son de igual importancia clinica sin
embargo todas llevan a complicaciones tanto para el neonato como para la
madre?!,

Numerosos estudios han demostrado la implicancia de dichos efectos adversos
por lo cual se tiene una cuidadosa reconsideracion de los criterios diagnosticos
para GDM. EI diagnostico de DMG puede lograse con cualquiera de los dos
estrategias®:

1."un paso" OGTT de 75gdeo

2. "dos pasos" Enfoque de con 50 g (no ayuno) pantalla seguida de un

100 g OGTT para aquellos que revisan positivo

- Estrategia de un solo paso

Realizar una OGTT (test de tolerancia oral a la glucosa) de 75 g, con medicién
de glucosa en plasma cuando el paciente esta en ayunas, luego a la hora y 2

horas, entre las 24-28 semanas de gestacion en mujeres que no habian sido
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diagnosticadas previamente con diabetes®®.
El OGTT se debe realizar en la mafiana después de un ayuno nocturno de al
menos 8 h.
El diagnostico de GDM se realiza cuando se cumplen cualquiera de los
siguientes valores de glucosa en plasma o excedido:

e Ayuno: 92 mg/dL (5.1 mmol /L)

e 1h:180mg/dL (10.0 mmol /L)

e 2h:153mg/dL (8.5 mmol/L)
- Estrategia de dos pasos
Paso 1: realice un GLT (prueba de carga de glucosa) de 50 g (sin ayuno), con
medicion de glucosa en plasma a la hora, que debe ser realizada entre las  24-
28 semanas de gestacion en mujeres que no habian sido diagnosticadas
previamente con diabetes manifiesta®.
Si el nivel de glucosa en plasma medido 1 h después de la carga es de 2130
mg / dL, 135 mg / dL, o 140 mg / dL * (7.2 mmol / L, 7.5 mmol / L, o
7.8 mmol / L), proceda con un OGTT de 100 g.
Paso 2: El OGTT de 100 g se debe realizar cuando el paciente esta en ayunas.
El diagnostico de GDM se realiza si al menos dos de los siguientes cuatro
niveles de glucosa en plasma (ayuno medido y 1 h, 2 h, 3 h después de la

OGTT) se cumplen o se superan?:

Carpenter / Coustan 0 NDDG
Ayuno  95mg/dL (5.3 mmol /L) 105 mg/dL (5.8 mmol /L)
1lh 180 mg/dL (10.0 mmol /L) 190 mg/dL (10.6 mmol /L)
2h 155 mg/dL (8.6 mmol /L) 165 mg/dL (9.2 mmol / L)
3h 140 mg/dL (7.8 mmol / L) 145 mg/dL (8.0 mmol /L)

NDDG, Grupo Nacional de Datos de Diabetes. * La ACOG recomienda ya sea
135mg/dL (7.5 mmol /L) 0 140 mg/ dL (7.8 mmol / L).
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Alrededor del 15-45% de los bebés de las madres diabéticas pueden tener
macrosomia, que es una tasa 3 veces mayor en comparacion con madres no
diabéticas™.

La obesidad y el sobrepeso en la madre tienen un fuerte efecto sobre los
productos macrosémicos. Edad gestacional en el momento del parto, el indice
de masa corporal antes del embarazo, la altura, la hipertension, el tabaquismo y
lo que la gestante gana de peso en el embarazo también tienen una gran
significancia. Cuando mujeres con peso incrementado se compararon con
mujeres de peso normal, los recién nacidos de las mujeres obesas tenia 2
veces mas posibilidad de tener un recién nacido macrosomico en comparacion
con mujeres de peso adecuado®.

- Diabetes mellitus tipo 2 materna

La diabetes mellitus es una de las complicaciones mas vistas en el embarazo.
La diabetes mellitus gestacional (GDM) representa aproximadamente el 90% de
estos casos y afecta al 2-5% de todos los embarazos y varia en proporcion
directa a la diabetes mellitus tipo 2 en la poblacion. La diabetes mellitus
preexistente complica el 0,2% al 0,3% de los embarazos. La importancia de la
diabetes en el embarazo se deriva del hecho de que conlleva un riesgo
significativo tanto para el feto como para la madre. A pesar de los importantes
avances en el manejo clinico, aun enfrentamos una mayor incidencia de casos
como complicacion de madres diabéticas, en este caso en particular teniendo
en cuenta como resultado productos macrosémicos?>.

- Regulacion normal de la glucosa durante el embarazo

Ocurren cambios metabolicos en el embarazo normal, en respuesta al aumento
de las necesidades de nutrientes del feto y la madre. Hay dos cambios
principales que se observan durante el embarazo: la progresiva resistencia a la
insulina que comienza cerca de la mitad del embarazo y avanza durante el
tercer trimestre hasta alcanzar niveles que se aproximan a los vistos en

individuos con diabetes mellitus tipo 2. La resistencia a la insulina parece ser el
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resultado de una combinacién de aumento del tejido adiposo materno y la
secrecion de hormonas placentarias (progesterona, cortisol, lactégeno
placentario, prolactina y hormona del crecimiento). El hecho de que la
resistencia a la insulina disminuye rapidamente después del parto sugiere que
los principales contribuyentes a este estado de resistencia son las hormonas
placentarias. El segundo cambio es el aumento compensatorio en la liberacion
de insulina por las células beta del pancreds para superar la resistencia a la
insulina del embarazo. Como resultado, los niveles circulantes de glucosa se
mantienen dentro de lo normal. Si hay un defecto materno en la liberacién de
insulina o en la utilizacion de glucosa, entonces habra diabetes mellitus
gestacional a medida que las hormonas diabetogénicas alcancen sus niveles
méximos®.

- Manejo del embarazo en mujeres con diabetes preexistente:

La planificacion previa al embarazo es esencial para lograr un bebé saludable y
evitar la morbilidad materna; asi como los resultados adversos del embarazo
con diabetes. ldealmente, esto lo lleva a cabo un equipo que incluye un
ginecdlogo-obstetra y un endocrindlogo para una atencién 6ptima. Los ensayos
clinicos de atencién preconcepcional para lograr un control estricto de la
glucemia en el periodo previo a la concepcion y durante el primer trimestre del
embarazo han demostrado reducciones notables en las tasas de malformacion
en comparacion con los bebés de mujeres diabéticas que no participaron en la
atencion  preconcepcional?’. Desafortunadamente, los embarazos no
planificados ocurren en aproximadamente dos tercios de las mujeres con
diabetes, lo que impide la atencion adecuada previa a la concepcion y conduce
a un exceso persistente de malformaciones en sus bebés. Para minimizar la
aparicion de estas malformaciones devastadoras, la atencion estandar se debe

realizar todas las mujeres con diabetes y en edad fértil®*.
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Un control adecuado de los niveles de glicemia durante los controles prenatales
ayudarian a un mejor control metabdlico, reduciendo asi la gran cantidad de
recién nacidos macrosomicos.

- Pre eclampsia

La placentacion alterada parece desempefar un papel importante en patogenia
de la preeclampsia. Existe evidencia que indica que los productos liberados por
la isquemia placentaria incluyendo factores anti-angiogénicos, pueden conducir
a disfuncion endotelial que resulta en la manifestacion clinica de preeclampsia.
Ademas, se ha propuesto que debido a la perfusion limitada de la placenta, los
fetos a menudo tienen un crecimiento restringido. El diagnéstico de la
restriccion del crecimiento fetal puede ayudar al diagnéstico de la preeclampsia
en el mismo embarazo, como lo demuestran los estudios longitudinales que
indican que la restriccion del crecimiento fetal con perfusion placentaria limitada
es asociado con un riesgo tres veces mayor de preeclampsia®®.

Grandes estudios basados en la poblaciéon también han informado exceso de
neonatos grandes para la edad gestacional (LGA) en preeclampsia y han
desafiado la hipétesis de que la disfuncion placentaria es el Unico mecanismo
subyacente de enfermedad en preeclampsia. Estas observaciones incluso han
planteado la cuestion de si la preeclampsia tiene mas de una entidad etioldgica.
Recientemente, se ha propuesto que una isquemia uteroplacentaria relativa
debido a un desajuste entre el flujo sanguineo uteroplacentario limitado y el
aumento de la demanda fetal de nutrientes, puede estar involucrada en la
patogenia de la preeclampsia de inicio tardio. Es posible que debido al
incremento de sobrepeso materno, esta pueda conducir a un tamafo fetal
excesivo y una mayor prevalencia de preeclampsia en mujeres embarazadas a
término.

La pre eclampsia al igual que las otras enfermedades hipertensivas en el
embarazo se titulan como las principales causas de muerte en la mujer

gestante. Aun se conocen pocos casos de recién nacidos macrosdmicos y su
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asociacion con madres con pre eclampsia, sin embargo se siguen buscando
mecanismos en su fisiopatologia. Durante el control pre natal se pueden tomar
las medidas necesarias por los especialistas puesto que es de conocimiento
cientifico que la pre eclampsia no solo se encuentra asociada a recién nacidos
con restriccidn en su crecimiento, sino también con neonatos con mayor peso al
nacimiento®.

- Hipertension gestacional

Puede estar asociada de manera indirecta, debido a que muchas veces se
asocian los trastornos hipertensivos con la obesidad, y esta podria ser la causa
de la macrosomia fetal.

Recientes estudios han demostrado que cambios de tipo inflamatorio y el
incremento de la resistencia a la insulina (incrementos del factor de necrosis
tumoral alfa, las interleuquinas 6,8, y los monocitos durante el embarazo
exacerbados por el exceso de peso corporal de la madre y los niveles de
triglicéridos en sangre, entre los mas importantes (sin incluir la hiperglicemia en
las madres diabéticas), incrementan la transferencia de lipidos madre-feto
desde las primeras semanas de las gestacién, lo que se incrementa
gradualmente a medida que avanza la gestacion.

A todo lo anterior se afiaden los cambios de tipo epigenéticos que alteran la
expresion de los genes independientemente de la secuencia de genética en su
interaccidon con el ambiente, que en el caso de la sobrenutricion fetal son hasta
el momento poco conocidos, sin embargo en estudios en modelos de ratones
de laboratorio sugieren que la influencia de esta sobrenutricion se hace patente
sobre la metilacion del ADN vy la regulacién del MicroARN de MeCP2 en la
expresion alternativa del factor de crecimiento parecido a la insulina (insulin like
growth factor-2) en el higado fetal de ratones embarazadas alimentadas con
concentraciones elevadas de grasas, lo anterior puede contribuir a

disfuncion pancreatica que precede a la resistencia a la insulina y la esteatosis
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hepatica fetal contribuyendo a la historia natural del desarrollo de alteraciones
metabdlicas futuras entre las que se incluye la HTA.

Se conoce ademas que la sobrenutricion fetal provoca una alteracion del eje
adipoinsular que permite el desarrollo de obesidad durante la nifiez. Otros
mecanismos involucran el incremento de la insulina y de la leptina fetal.

La hiperinsulinemia fetal del macrofeto seria uno de los precursores de
obesidad en la nifiez.

Tomando como premisa las anteriores evidencias, es evidente la asociacion
entre el peso excesivo al nacer con importantes precursores y factores
causales de cifras anormalmente elevadas de PA (entiéndase PreHTA e HTA)
desde la nifiez, e incluso hasta la futura adultez™".

- Sobrepeso y obesidad materna

La epidemia de sobrepeso es actualmente un problema que se vive a diario,
especialmente entre los ciudadanos de los paises desarrollados. En un estudio,
el 21% de las mujeres canadienses entre las edades de 20 y 39 afos que
participaron en la Encuesta de Medidas Comunitarias de Salud 2007 a 2009
eran obesas, en comparacion con el 4% en la Encuesta de Estado de Canada
de 1981.

La medicibn mas que usualmente usamos para dar significado a la obesidad es
el IMC, el cual se puede hallar dividiendo el peso de un individuo dado en kg
entre su tamafio dado en metros cuadrados. Se considera que las personas
tienen sobrepeso cuando tienen un IMC entre 25 y 30 kg / m2; mientras que la
obesidad esta definida como un IMC = a 30 kg / m2, y la obesidad extrema se
define como un IMC = a 40 kg / m2. Sin embargo, es relevante mencionar que
muchas veces el IMC puede ser engafioso. Poniendo un ejemplo, los
fisicoculturistas y los atletas de alta categoria tienen un IMC alto debido que
poseen una gran masa magra, no un exceso de lipidos.

Aungue existe abundante informacion en la literatura sobre la contribucién de la

obesidad materna, tanto preexistente como la debida al aumento excesivo de
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peso gestacional, a la macrosomia fetal, el tamafio exacto del efecto de esta
relacion sigue siendo impreciso; ademas, existe una asociacion reconocida
entre los recién nacidos macrosémicos y las consecuencias a largo plazo para
el neonato, incluida la obesidad, la diabetes y la enfermedad cardiaca.

El sobrepeso materno se asocia con un aumento en el crecimiento fetal entre
las madres de todas las edades. En un estudio de un hospital canadiense de 61
437 nacidos vivos Unicos, tanto el peso promedio al nacer como la proporcion
de los bebés grandes para la edad gestacional (% LGA) aumentaron
significativamente (P <0.001) entre 1978-79 (peso promedio al nacer 3419 g,%
LGA 8.0%) y 1994-6 (peso promedio al nacer 3476 g,% LGA 11.5%) 7. Se cree
gque un determinante principal de este aumento es el incremento
correspondiente en el IMC materno durante el mismo periodo de tiempo.

Los descendientes de madres obesas enfrentan un riesgo significativamente
mayor, incluyendo muerte fetal. El rapido crecimiento fetal asociado con el
incremento de los niveles de insulina materna, combinado con insuficiencia
placentaria relativa o absoluta, puede terminar en aumento de la tasa de muerte
fetal intrauterina.Ademas, hay un aumento en el riesgo de resultados
perinatales y neonatales adversos, que incluyen distocia, puntuaciones bajas de
Apgar (4 a 6) y el ingreso a la UCIN . Otras complicaciones neonatales incluyen
anomalias congénitas, ventilacion mecanica, sindrome de aspiracion de
meconio, hipoglucemia e ictericia. Ademas, traumatismo en el parto (como
lesion del plexo braquial después de la distocia del hombro ) es mas comun
entre los bebés de madres obesas™.

- Antecedente de hijos macrosémicos:

En algunas mujeres con este antecedente de tener bebes de altos pesos,
tienen predisposicion a seguir teniendo recién nacidos de alto peso lo cual se
ve influenciado por los mismos factores que generaron la macrosomia del
primer embarazo®3.

- Antecedente de Diabetes Mellitus tipo 2
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La diabetes es una enfermedad silenciosa que muchas veces al inicio de su
enfermedad no manifiesta sintomas, salvo algunas alteraciones en la glucosa.
Por ello estar siempre alertas y sobretodo tener un control sobre la salud
ayudara a prevenirla®.

Anualmente se sabe que el incremento de la diabetes se ve en aumento,
algunos de causas genéticas y otras medioambientales. El antecedente familiar
de DM 2 supone un gran factor predisponente para tener la enfermedad, que
dicho de paso esté en intima relacién con los recién nacidos macrosémicos’?.
En nuestro medio disponemos de un sistema de control pre natal el cual incluye
en su entrevista la pregunta del antecedente de algun familiar con DM 2, de
tener ese conocimiento los especialistas podran tomar medidas preventivas a
fin de evitar alguna complicacién durante el embarazo.

Riesgos asociados con Macrosomia

Morbilidad materna

El principal riesgo materno asociado con la macrosomia es un mayor riesgo de
parto por cesarea. Los estudios muestran que con peso al nacer mayor de
4.500 g, el riesgo de parto por cesarea para mujeres que intentan un parto
vaginal es al menos el doble®. Casi todo el aumento de riesgos en la madre se
atribuye a anormalidades laborales'®. No es sorprendente que los estudios
hayan demostrado sistematicamente que aunque la prediccion ecografica sea
inexacta para macrosomia, esta predispone a las mujeres al parto por cesarea
independiente del real peso al nacimiento®”. Un grupo informé que, como una
indicacion para el parto por ceséarea, la macrosomia fetal fue responsable del
10% del aumento general en las tasas de parto por cesarea durante el periodo
de estudio de 7 afios a pesar de no haber cambios verdaderos en la tasa de
recién nacidos macrosomicos durante ese tiempo?>.

Los riesgos de hemorragia postparto y de las laceraciones vaginales son
elevados con macrosomia®®.

La posibilidad de que la madre tenga un desgarro de tercer y cuarto grado es
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aumentado de dos a tres veces con macrosomia'’; esto es especialmente
cierto si el parto se complica por distocia de hombros*°.

Morbilidad neonatal

A corto plazo

Hombro Distocia y Paralisis de Erb.

Es una complicacion bastante delicada cuando se tiene a una madre con
producto macrosémico y su via de parto ha sido la vaginal. Teniendo en cuenta
la distocia de hombro, ello puede conllevar a trauma obstétrico para la madre.
Estudios demuestran que en neonatos con peso superior a los 4.5 kg. existe
mayor probabilidad de trauma al nacimiento, que se multiplica hasta en 6
veces, cuando se compara con recién nacidos con peso normal®*.
Hipoglucemia al nacer

Uno de los trastornos metabodlicos mas frecuentes del recién nacido de una
madre diabético es hipoglucemia. Esto se da debido a la hiperinsulinemia del
feto en respuesta a la hiperglucemia materna en el Utero.

La baja de glucosa puede conducir a complicaciones mas serias como
disturbios en el SNC y cardiopulmonar severo. Una importante consecuencia a
largo plazo incluye el dafio neurolégico que resulta en retraso mental,
recurrente actividad convulsiva, retraso en el desarrollo y trastornos de la
personalidad®®.

Ictericia neonatal

Causas que puedan explicar ictericia son conjugacion hepatica alterada de
bilirrubina e incremento de la circulacién enterohepéatica de bilirrubina resultante
de una alimentacion deficiente. En macrosomia, recién nacidos tienen una gran
demanda de oxigeno que causa un aumento eritropoyesis y, finalmente,
policitemia. Por lo tanto, cuando estas células se descomponen, la bilirrubina
(un subproducto de glébulos rojos) aumenta dando como resultado ictericia
neonatal*®.

Anomalias congénitas.
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Defectos cardiacos y del tubo neural, como la espina bifida, son los tipos mas
comunes de defectos de nacimiento. El alto nivel de azlcar en la sangre de las
mujeres con GDM puede dafiar los o6rganos en desarrollo del feto, lo que
conduce a anomalias congénitas®’.

A largo plazo

Obesidad infantil y sindrome metabdlico

Muchos los estudios postulan que para tener tanta obesidad en infantes, se
tiene que haber tenido una madre con hiperglucemia. Ha habido evidencia de
seguimiento fetal en neonatos de madres diabéticas. En la descendencia de
Pima, en la India las mujeres con diabetes tipo Il preexistente y DMG tenian
recién nacidos mas grande para la edad gestacional en el nacimiento v,
después de aproximadamente 5 afios de edad, estos nifios ya tenian un grado
de sobrepeso u obesidad*®.

Un estudio perinatal (EPOCH) encontré que la exposicion a GDM materna se
asocié con una mayor IMC, una mayor circunferencia de la cintura, mas tejido
adiposo subcutdneo y una grasa mas centralizada , el cual se encontré en
jovenes multiétnicos de 6 a 13 afios de edad . Por otra parte, jovenes
expuestos a GDM materna en el (tero tuvieron un crecimiento general
promedio de IMC mas alto desde los 27 meses hasta los 13 afios de edad y
una mayor velocidad de crecimiento de IMC comenzando a la edad de 10-13
afos. Todo esto sugiere que el tener grandes cantidades de azlcar durante la
etapa fetal en el utero, como sabes trae consecuencias inmediatas, pero no
siempre es asi; ya que se ha evidenciado que muchos cambios ocurren en la
etapa puberal, un periodo de tiempo con grandes cambios y donde se
desarrollaria con mayor énfasis la obesidad. Los descendientes de mamas con
diabetes gestacional son mas propensos a la aparicion de sindromes
metabdlicos como el aumento de la presion arterial, hiperglucemia, obesidad y
niveles anormales de colesterol; que en conjunto y aumentan el riesgo de

enfermedad cardiaca, accidente cerebrovascular y diabetes™.
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Diagndstico:

Solo se puede hacer un diagnostico preciso de macrosomia pesando al recién
nacido después del parto. El diagnostico prenatal de macrosomia fetal es
impreciso. Métodos utilizados para predecir el peso al nacer incluyen el analisis
de los factores de riesgo maternos, un buen examen clinico y la medicion
biométrica fetal. Aunque la ultrasonografia permite la medicién directa de
varias partes del cuerpo fetal, su precision en la predicciéon de la macrosomia
ha sido impreciso®®. El uso de curvas de crecimiento personalizadas para
detectar el sobrecrecimiento fetal y sus complicaciones tiene demostrado no
ser mejor que el uso de curvas de crecimiento de la poblacion en general.
Estudios que comparan la precision de ultrasonografia con la de examen fisico
para la deteccién de macrosomia también ha sido inconsistente, y ninguno ha
demostrado que la ecografia sea superior al examen fisico de una manera
clinicamente significativa’’. De hecho, las mujeres multiparas parecen ser
capaces de predecir el peso de sus recién nacidos, como lo harian los médicos
que usan mediciones de ultrasonido o maniobras de palpacién clinica®®.

El examen ecogréafico bidimensional es la modalidad estandar utilizada para el
diagnostico de macrosomia fetal y grande para la edad gestacional. En la
poblacién obstétrica general, la féormula de Hadlock (que abarca la
circunferencia de la cabeza, la circunferencia abdominal y las mediciones de la
longitud del fémur) es mas informativa que otros métodos®.

Como se analiza a continuacion, conocer el peso exacto del feto no se puede
realizar a ninguna edad gestacional, y la identificacion precisa de desviaciones
clinicamente importantes del crecimiento fetal, ya sea excesivamente grande o
excesivamente pequefio, es particularmente dificil*®.

Manejo del recién nacido macrosomico

Hay varias recomendaciones para la gestion de la macrosomia que varia desde
la conducta expectante y induccién electiva del trabajo de parto antes del

término de la gestacion en cesarea para un peso fetal estimado de = 4,250 g
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0> 4,500 g dependiendo del estudio. En muchos estudios se muestra que la
posibilidad de parto vaginal es mas alta cuando se produce trabajo espontaneo
que cuando es inducido. Sin embargo, la opcion de esperar el parto
espontaneo se ve limitada por la edad gestacional de la madre. Cuando se
pasa de la semana 41 de gestacion, la morbi-mortalidad materna y perinatal se
incrementa®.

Por lo tanto, se necesita una accion oportuna para inducir del parto.

La induccién temprana del trabajo de parto

Dado que después de las 37 semanas de gestacion, el feto continla continua
creciendo, ganando hasta 230 g / semana, es por ello que la induccion electiva
de trabajo antes de término se ha propuesto para prevenir macrosomia y sus
complicaciones. Sin embargo, hay son dos factores necesarios para la
induccién del parto: el primero es la maduracion del pulmon fetal. En hijos de
madres diabéticas se ha demostrado que hay retrasado de la madurez
pulmonar*.

Normalmente, la maduracion pulmonar tiene lugar en alrededor de las 34-35
semanas. A las 37 semanas, casi todos los fetos tienen un pulmén maduro. Sin
embargo, en el feto de una madre hiperglucémica, el pulmén puede no estar
maduro hasta las 38.5 semanas®.

El segundo punto importante es que el paciente que va someterse a la
induccion debe tener un cuello uterino maduro con una Puntaje de Bishop = 6;
de lo contrario, hay un aumento posibilidad de fracaso de la induccion, que
finalmente conduce a una cesarea. En un estudio, los resultados de presuntos
nifios macrosémicos de madres que tenian expectante manejo del embarazo
versus induccion electiva del trabajo de parto fueron comparados. La tasa de
cesareas se encontré6 que era muy alto (57 vs. 31%) en comparacion con
aquellos que fueron asignadas para induccién del trabajo de parto electiva.*?
Electiva por ceséarea

Muchos estudios sugieren ofrecer una cesarea a los pacientes que se
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sospecha que esperan un bebé macrosomico, especialmente a aquellos con
DMG, diabetes dependiente de la insulina y un bebé anterior con alto peso al
nacer, a fin de prevenir trauma materno y fetal. Desafortunadamente, las
medidas para calcular el peso del feto son inexactas, por lo cual la finalizacion
del parto dependera del medico especialista a cargo®.

Prevencion:

Para las mujeres con diabetes mellitus, evitar la hiperglucemia es un medio
probado de reducir la frecuencia de la macrosomia. En dos grandes ensayos
aleatorizados, el manejo de la diabetes gestacional redujo la incidencia de
macrosomia en un 50 a 60 por ciento (del 21 al 10 por ciento y del 14,3 al 5,9
por ciento). En mujeres con diabetes pregestacional, los estudios han
observado que los niveles medios de glucosa en sangre deben ser menores a
100 mg / dL (5,6 mmol / L) para alcanzar una tasa de macrosomia comparable
a la poblacién embarazada no diabética®.

Para las mujeres obesas, la pérdida de peso previa al embarazo puede
disminuir la posibilidad de dar a luz a un neonato macrosémico. La intervencién
de pérdida de peso antes de la gestacion es importante porque la pérdida
sustancial de peso no es segura durante el embarazo y la aceleracion del
crecimiento fetal a veces se observa ya en el primer o el segundo trimestre o

medio a mediados de ambos**.

2.3 HIPOTESIS
Debido a que es un estudio de investigacion descriptivo, no se formulara

hipotesis.

2.4 VARIABLES
- Peso del recién nacido
- Edad materna

- Obesidad materna
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- Sobrepeso materno

- Diabetes gestacional

- Diabetes mellitus tipo 2

- Pre eclampsia

- Hipertension arterial

- Antecedente de parto anterior con recién nacido macrosémico

- Antecedente familiar de diabetes mellitus tipo 2

2.5 DEFINICION OPERACIONAL DE TERMINOS
Caracteristicas maternas:

Dicho de una cualidad: Que da caracter o sirve para distinguir a la madre®.

Neonato macrosémico:
Recién nacido que supera en tamafio a lo comin y regular®,
Obesidad:

Cualidad de obeso. Dicho de una persona: Excesivamente gorda®.

Prevalencia:

En epidemiologia, se utiliza para denominar a la cantidad de personas que
sufren una enfermedad en relacién al total de su poblaciéon®:.

Diabetes mellitus:

Enfermedad ocasionada por un déficit en la secrecidon de insulina, la cual

produce dafio en diferentes 6rganos>*.
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CAPITULO lIl: METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION

3.1 TIPO DE ESTUDIO:
La presente tesis es de tipo no experimental, transversal, descriptivo,

retrospectivo

Es de tipo no experimental debido a que se realiza sin la manipulacion
deliberada de variables y en los que s6lo se observan los fenémenos en
su ambiente natural para analizarlos.

Es transversal, porque se recolectan los datos en un solo momento, en
un tiempo unico, con el proposito de describir variables y analizar sus
diferentes caracteristicas.

Es descriptivo, ya que se tiene como obijetivo indagar la incidencia y las
caracteristicas de una o mas variables en una poblacion determinada y
tiempo especifico.

Es retrospectivo, porque se investiga sobre hechos ocurridos en el
pasado, en este caso sobre las caracteristicas maternas de los neonatos

macrosémicos en el 2017.

3.2 AREA DE ESTUDIO:

El Hospital Nacional Sergio E. Bernales, se encuentra en el nivel de atencién

[1I-1, que brinda atencion especializada a toda su comunidad.

Dentro de los servicios principales con los que cuenta, podemos encontrar al

area de medicina interna, cirugia general y especializada, ginecologia y

obstetricia, pediatria y neonatologia.
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Es en este Ultimo servicio mencionado donde se realizd el presente trabajo de

investigacion, el cual dentro de sus instalaciones cuenta con un area de registro

de historias clinicas por fechas, lo cual facilité la recoleccién de datos.
3.3 POBLACION Y MUESTRA:

Poblacion

La poblacion esta representada por todos los recién nacidos
macrosomicos en el Hospital Nacional Sergio E. Bernales en el afio
2017; siendo un total de 412.

Muestra

La muestra no fue calculada, debido a que para este estudio se usara
toda la poblacién para tener un mejor nivel de confiabilidad y menor
margen de error.

Criterio de inclusion:

» Recién nacidos con un peso = 4000 g.

Criterio de exclusion:

= Recién nacidos con un peso = 4000 g. que fallecieron por alguna

complicacion.

3.4 TECNICAS E INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE DATOS:

e Técnicade recoleccion de datos

La técnica usada para este estudio es la observacion documental y el

analisis de las historias clinicas del servicio de neonatologia, tomando en

consideracion solo las historias clinicas de los recién nacidos con peso

superior o igual a los 4000 g.

Se revis6 el contenido de las historias clinicas, teniendo énfasis en las

caracteristicas maternas de los recién nacidos macrosomicos en el afo
2017

e Instrumento de recolecciéon de datos
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Se utilizé una ficha de recoleccion de datos, como método de obtencion de
datos. El cual fue validado por juicio de expertos para garantizar que
cumple con los estandares y puede ser utilizado en el trabajo de
investigacion.

Dicho instrumento fue validado por un especialista en neonatologia, un

especialista en metodologia y un estadista.

3.5 DISENO DE RECOLECCION DE DATOS:

Se solicitdé un permiso al area de docencia del Hospital Nacional Sergio E.
Bernales, para poder acudir a archivos y proceder a la revision de historias
clinicas.

Previamente en el servicio de neonatologia en el libro de registro de historias
clinicas, se buscaron las del afio 2017 que cumplian con la caracteristicas de
los recién nacidos macrosémicos, es decir, los heonatos con un peso superior a
los 4000 gr.

Finalmente en el area de archivos se procedi6 a la recopilacion de informacion

por medio de la ficha de recoleccién de datos.

3.6 PROCESAMIENTO Y ANALISIS DE DATOS:

Se disefiara una estadistica en el programa Excel 2017 para realizar una base
de datos fidedigna que permita:

e Ordenamiento y codificacion de datos
e Almacenamiento de datos

e Tabulacién

e Tabla estadistica

e Gréficos
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e Andlisis e interpretacion

Se realizara un andlisis univariado, describiendo las caracteristicas maternas
del recién nacido macrosémico. Utilizando los datos obtenidos mediante las
historias clinicas del servicio de Neonatologia al ser retrospectivos.

Se analizaran utilizando frecuencias y porcentajes interpretados en graficas

para un mayor entendimiento de las mismas.
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CAPITULO IV: ANALISIS DE LOS RESULTADOS

4.1 RESULTADOS

Tabla N°1
DISTRIBUCION DE FRECUENCIA DE RECIEN NACIDOS MACROSOMICOS
SEGUN SU PESO EN EL HOSPITAL NACIONAL SERGIO E. BERNALES-2017

PESO AL NACER Numero de recién Porcentaje
nacidos (%)
>4000-4499 229 55.58
4500-4999 136 33.01
=5000 47 11.41
TOTAL 412 100%

Fuente: Historia clinica del servicio de Neonatologia del Hospital Nacional
Sergio E. Bernales

Grafico N° 1
PORCENTAJE DE RECIEN NACIDOS SEGUN PESO AL NACER

11%

= >4000-4499
m 4500-4999
25000

Interpretacion:

En el grafico N°1 se puede observar que el total de recién nacidos
macrosémicos encontrados en el 2017 fue de 412 (100%), 229 (55.58%) tienen
un peso al nacer entre 24000-4499 g., 136 (33.01%) peso entre 4500-4999 g. y
47 (11.41%) un peso 25000 g. El peso promedio fue de 4506 g. El peso minimo

encontrado fue de 4036 g. y el peso maximo de 5096 g.
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Tabla N°2
DISTRIBUCION DE FRECUENCIA DE MADRES DE RECIEN NACIDOS
MACROSOMICOS SEGUN SU EDAD EN EL HOSPITAL NACIONAL SERGIO
E. BERNALES-2017

RANGO DE N° de madres con RN Porcentaje
EDAD macrosomicos (%)
<18 65 15.78
18-34 205 49.76
235 142 34.47
Total 412 100%

Fuente: Historia clinica del servicio de Neonatologia del Hospital Nacional

Sergio E. Bernales

Grafico N° 2
PORCENTAJE DE EDAD EN MADRES CON RECIEN NACIDO
MACROSOMICO

16%

m<18
m18-34
235

Interpretacion:

En el grafico N°2 se puede observar que del total de 412 recién nacidos
macrosémicos (100%), 65 (15.78%) de sus madres tienen una edad <18 afios,
205 (49.76%) una edad entre 18-34 afos y 142 (34.47%) una edad =35 afios.
La edad minima encontrada fue de 16 y la edad maxima de 41. La edad

promedio fue de 28.
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Tabla N°3
DISTRIBUCION DE FRECUENCIA DE MADRES DE RECIEN NACIDOS
MACROSOMICOS SEGUN SU IMC EN EL HOSPITAL NACIONAL SERGIO E.
BERNALES-2017

IMC N° de madres con RN macrosémicos | Porcentaje
%
<18.5 (Infrapeso) 18 A(f3)7
18.5-24.9 (Peso 115 27.91
normal)
25-29.9 (Sobrepeso) 149 36.17
=230 (Obesidad) 130 31.55
Total 412 100.00

Fuente: Historia clinica del servicio de Neonatologia del Hospital Nacional
Sergio E. Bernales

Grafico N° 3
PORCENTAJE DE IMC EN MADRES CON RECIEN NACIDO MACROSOMICO

4%

m <18.5 (Infrapeso)

m 18.5-24.9 (Peso
normal)

25-29.9 (Sobrepeso)

m >30 (Obesidad)

Interpretacion:

En el gréfico N°3 se puede observar que del total de 412 recién nacidos
macrosomicos (100%), 18 (4.37%) de sus madres tienen un IMC <18.5, 115
(27.91%) un IMC entre 18.5-24.9, 149 (36.17%) de sus madres tienen un IMC
entre 25-29.9 y 130 (31.55%) de sus madres tienen un IMC 230. El IMC minimo
encontrado fue de 17.9 y el IMC méaximo fue de 41.4. ElI IMC promedio fue de
28.6.
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Tabla N°4

DISTRIBUCION DE FRECUENCIA DE MADRES DE RECIEN NACIDOS
MACROSOMICOS CON DIABETES GESTACIONAL EN EL HOSPITAL
NACIONAL SERGIO E. BERNALES-2017

Patologia Madres de producto | Porcentaje (%)
macrosémico

sin diabetes gestacional 346 83.98%

con diabetes gestacional 66 16.02%

Total 412 100%

Fuente: Historia clinica del servicio de Neonatologia del Hospital Nacional

Sergio E. Bernales

Gréafico N° 4
PORCENTAJE DE MADRES DE RECIEN NACIDO MACROSOMICO -
DIABETES GESTACIONAL

® Sin diabetes
gestacional

m Con diabetes
gestacional

Interpretacion:
En el grafico N°7 se puede observar que del total de 412 recién nacidos

macrosomicos (100%), 346 (83.98%) de sus madres no tienen diabetes

gestacional y 66 (16.02%) tienen diabetes gestacional.
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Tabla N°5

DISTRIBUCION DE FRECUENCIA DE MADRES DE RECIEN NACIDOS
MACROSOMICOS CON DIABETES MELLITUS TIPO 2 EN EL HOSPITAL
NACIONAL SERGIO E. BERNALES-2017

Patologia Madres de producto | Porcentaje (%)
macrosémico

sin diabetes mellitus tipo 2 314 76.21%

con diabetes mellitus tipo 2 98 23.79%

Total 412 100%

Fuente: Historia clinica del servicio de Neonatologia del Hospital Nacional
Sergio E. Bernales

Gréafico N° 5
PORCENTAJE DE MADRES DE RECIEN NACIDO MACROSOMICO -
DIABETES MELLITUS TIPO 2

® Sin diabetes
mellitus tipo 2

E Con diabetes
mellitus tipo 2

Interpretacion:
En el grafico N°8 se puede observar que del total de 412 recién nacidos
macrosémicos (100%), 314 (76.21%) de sus madres no tienen diabetes mellitus

tipo 2 y 98 (23.79%) tienen diabetes mellitus tipo 2.
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Tabla N°6

DISTRIBUCION DE FRECUENCIA DE MADRES DE RECIEN NACIDOS
MACROSOMICOS CON PRE ECLAMPSIA EN EL HOSPITAL NACIONAL
SERGIO E. BERNALES-2017

Madres con | Patologia | Madres de | Porcentaje
producto producto (%)
macrosémico macrosémico
sin HTA
sin Pre 359 87.14%
eclampsia
con Pre 53 12.86%
eclampsia
total 412 100%

Fuente: Historia clinica del servicio de Neonatologia del Hospital Nacional
Sergio E. Bernales

Gréafico N°6
PORCENTAJE DE MADRES DE RECIEN NACIDO MACROSOMICO -PRE
ECLAMPSIA

® Sin pre eclampsia
m Con pre eclampsia

Interpretacion:
En el grafico N°9 se puede observar que del total de 412 recién nacidos
macrosémicos (100%), 359 (87.14%) de sus madres no tienen pre eclampsia y

53 (12.86%) tienen pre eclampsia.
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Tabla N°7

DISTRIBUCION DE FRECUENCIA DE MADRES DE RECIEN NACIDOS
MACROSOMICOS CON HIPERTENSION ARTERIAL EN EL HOSPITAL
NACIONAL SERGIO E. BERNALES-2017

Madres con | Patologia | Madres de | Porcentaje
producto producto (%)
macrosémico macrosémico
sin HTA
sin HTA 273 66.26%
con HTA 139 33.74%
total 412 100%

Fuente: Historia clinica del servicio de Neonatologia del Hospital Nacional
Sergio E. Bernales

Gréafico N° 7
PORCENTAJE DE MADRES DE RECIEN NACIDO MACROSOMICO -HTA

m Sin HTA
mCon HTA

Interpretacion:

En el grafico N°10 se puede observar que del total de 412 recién nacidos
macrosémicos (100%), 273 (66.26%) de sus madres no tienen HTA y 139
(33.74%) tienen HTA.
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Tabla N° 8

DISTRIBUCION DE FRECUENCIA DE MADRES DE RECIEN NACIDOS
MACROSOMICOS CON ANTECEDENTE DE PARTO ANTERIOR CON
RECIEN NACIDO MACROSOMICO EN EL HOSPITAL NACIONAL SERGIO E.
BERNALES-2017

Antecedente Madres con producto | Porcentaje
macrosomico (%)
Sin antecedente de parto anterior 133 32.28
con RN macrosémico
Con antecedente de parto 279 67.72
anterior con RN macrosémico
total 412 100%

Fuente: Historia clinica del servicio de Neonatologia del Hospital Nacional
Sergio E. Bernales

Grafico N° 8
PORCENTAJE DE MADRES DE RECIEN NACIDO MACROSOMICO CON
ANTECEDENTE DE PARTO ANTERIOR CON RN MACROSOMICO

m Sin antecedente de
parto anterior con
RN macrosémico

®m Con antecedente
de parto anterior
con RN
macrosomico

Interpretacion:

En el grafico N°11 se puede observar que del total de 412 recién nacidos
macrosomicos (100%), 133 (32.28%) de sus madres no tienen antecedente de
parto anterior con recién nacido macrosomico y 279 (67.72%) tienen

antecedente de parto anterior con recién nacido macrosémico.
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Tabla N° 9

DISTRIBUCION DE FRECUENCIA DE MADRES DE RECIEN NACIDOS
MACROSOMICOS CON ANTECEDENTE FAMILIAR DE DIABETES MELLITUS
TIPO 2 EN EL HOSPITAL NACIONAL SERGIO E. BERNALES-2017

Antecedente Madres con producto | Porcentaje
macrosémico (%)
Sin antecedente familiar 149 36.17
de diabetes mellitus tipo 2
Con antecedente familiar 263 63.83
de diabetes mellitus tipo 2
total 412 100%

Fuente: Historia clinica del servicio de Neonatologia del Hospital Nacional
Sergio E. Bernales

Grafico N° 9
PORCENTAJE DE MADRES DE RECIEN NACIDO MACROSOMICO CON
ANTECEDENTE FAMILIAR DE DIABETES MELLITUS TIPO 2

E Sin antecedente
familiar de diabetes
mellitus tipo 2

® Con antecedente
familiar de diabetes
mellitus tipo 2

Interpretacion:

En el grafico N°12 se puede observar que del total de 412 recién nacidos
macrosomicos (100%), 149 (36.17%) de sus madres no tienen antecedente
familiar de diabetes mellitus tipo 2 y 263 (63.83%) tienen antecedente familiar

de diabetes mellitus tipo 2.
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4.2 DISCUSION

Con este estudio se busco conocer las caracteristicas maternas en las madres
con producto macrosémicos, ya que como se ha comentado en todo el presente
trabajo de investigacion, la salud materna perinatal es de gran importancia
disminuir la prevalencia de morbimortalidad materna.

Existen muchos autores que definen la macrosomia fetal como un peso al
nacimiento >4000 g., el cual este en relacidbn con las caracteristicas tanto
maternas como fetales, en este estudio se hizo énfasis en la materna, ya que
se consideran a muchas de estas cambiables durante el trascurso de todo el
embarazo™.

A nivel local tenemos el trabajo de investigacion realizado por Jaurigue K en el
afio 2014 donde publicé un articulo sobre factores asociados a la gestante y al
recién nacido macrosémico en el Hospital Regional de Ica, Perd, donde se
identificd una incidencia de 8.2%, en comparativa con nuestra institucion de
7.5%, lo cual indicaria esta creciente morbilidad en la etapa perinatal®.

Espinoza y Romero en el 2015 realizan un estudio en el Hospital Uldarico
Rocca de Villa El Salvador donde muestran que la mayor cantidad de madres
con hijos macrosémicos son obesas, lo cual estd en relacibn con nuestro
trabajo ya que también se encuentra que la mayoria de las madres tienen un
IMC elevado®.

Otro estudio a nivel local es el realizado por Ledo A., Sobrino M., Gutiérrez C. y
Alarcén J. publicando un articulo titulado prevalencia y factores asociados a
recién nacido macrosémico en Perl en el 2017, donde muestran que la gran
mayoria de las madres con producto macrosémico tenian una talla >1.55 m.
gue en comparacion a nuestro trabajo de investigacion donde la mayoria tenian
una talla entre 1.50-1.60 m.; demostrando asi que la talla materna es una
caracteristica importante a considerar. Ademas en dicho estudio se muestra
gue la mayoria de los partos terminaron en ceséarea tal cual se ve evidenciado

en nuestro trabajo. Con esto no solo se muestra que a nivel nacional el manejo
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de la macrosomia fetal es casi siempre cesarea; esto debido a las
complicaciones que implica un parto por via vaginal, sino el gran impacto en la
salud publica puesto que se requieren una mayor cantidad de recursos para dar
a término una gestacion®.

Ticona R. y Huanco A donde muestran que la mayoria de las madres con hijos
macrosémicos tenian una talla 21.65, sin embargo en nuestro estudio la mayor
cantidad de madres con productos macrosémicos miden entre 1.50-159. En su
estudio se evallan otras caracteristicas como presencia de diabetes,
hipertension arterial y edad materna 235, lo cual difiere de los resultados
encontrados en este estudio, ya que si bien tedricamente el hijo de madre
diabética es mas propenso a incrementar su peso por el fendmeno de
hiperinsulinismo fetal, en nuestro servicio se encontré6 que la mayoria de las
madres no eran diabéticas, ni hipertensas y que su edad oscilaba entre 18-34
afios.®

Jiménez y colaboradores en el 2015, publicaron en su articulo sobre los
factores de riesgo maternos y fetales en recién nacidos con macrosomia, donde
se detalle que el antecedente de un recién nacido macrosémico podria
predisponer en el siguiente embarazo a tener uno similar; lo cual es similar a lo
hallado en nuestro estudio donde se encuentra que la mayoria de madres con
producto macrosdmico han tenido en su embarazo anterior un neonato con un
peso superior a los 4000 g*.

Avila R, Herrera M, Salazar C, Camacho R en el 2013, publicaron un articulo
donde se determina que el nivel educativo medio se asociaron a macrosomia
fetal. Sin embargo en nuestra realidad ello no se ve reflejado, porque en el
servicio se encontré que la mayoria de las madres con hijos macrosémicos solo

tienen secundaria completa®.
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CAPITULO V: CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

5.1 CONCLUSIONES

En este estudio realizado con un namero de partos de 5499, 412 fueron
macrosomicos, con una incidencia de 7.5%, teniendo en cuenta a los recién
nacidos vivos con un peso mayor o igual a los 4000 g. La mayor cantidad
de macrosémicos en el Hospital Nacional Sergio E. Bernales los que
tuvieron un peso entre 24000g - 4499g; con un peso promedio de 4506 g.
La mayor cantidad de las madres de los recién nacidos macrosémicos
tuvieron una edad que oscilaba entre los 18-34 afios. La edad promedio fue
de 28. Destacando que en nuestra poblacion a pesar que se estimaba tasas
elevadas de madres adolescentes, esto no se vio reflejado en nuestro
trabajo de investigacion.

La mayor cantidad de las madres de los recién nacidos macrosémicos
tuvieron un IMC entre 25-29.9 (sobrepeso); siendo el IMC promedio de
28.6, que fue lo esperado segun se visualiz6 durante todo el afio, a
gestantes que iniciaban su embarazo con algin grado de sobrepeso u
obesidad.

La diabetes gestacional, diabetes mellitus tipo 2, pre eclampsia e
hipertension arterial no son caracteristicas relevantes en nuestra poblacion
de estudio, debido a que la mayoria de las madres de hijos macrosémicos
no presentan este tipo de comorbilidades.

El antecedente de parto anterior con recién nacido macrosémico y el
antecedente familiar de diabetes mellitus tipo 2 son caracteristicas
relevantes en nuestro trabajo de investigacion, puesto que la mayoria de las

madres con recién nacido macrosomico lo presentaron.
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5.2 RECOMENDACIONES

Tomar mayor énfasis sobre los recién nacidos macrosomicos, ya que como
se evidencio existe una incidencia relevante en nuestra institucion, y seria
por tanto adecuado tomar un seguimiento sobre este numero de casos de
manera anual, a fin de conocer con datos actualizados su incidencia.
Teniendo en cuenta que la mayoria de las madres tenian una edad
promedio de 28 afios, se recomendaria a este grupo etario tener un mayor
cuidado sobre su ingesta calorica ya que como hemos visto durante la
investigacion son mayoritarios los casos a esta edad.

Conociendo como una principal caracteristica materna a la obesidad y el
sobrepeso, se le aconseja a las madres a llevar una adecuada nutricion no
elevada en carbohidratos, y ademas mantener un adecuado ejercicio
durante el embarazo a fin de disminuir esta creciente incidencia.

Aungue ciertos trastornos metabdlico como la diabetes y la hipertension
arterial no fueron relevantes en nuestro trabajo de investigacion, debido a la
referencia bibliografica encontrada, se recomienda al personal médico no
perder la oportunidad de captar pacientes en el servicio, ya que muchas
veces no tomamos conciencia sobre estas patologias y las dejamos pasar
por alto, sobretodo en el primer nivel de atencion.

Ya conocidas las principales caracteristicas maternas en relacion al recién
nacido macrosémico, se recomienda al personal de salud realizar un
adecuado seguimiento de las madres gestantes, sobretodo haciendo
énfasis en su nutricion y control de comorbilidades durante el embarazo,
teniendo en cuenta siempre sus principales antecedentes, ya que son ellas
mismas las que predisponen a ciertas comorbilidades tanto para la madre

como para el recién nacido.
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Anexo N° 1:

OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

VARIABLE INDEPENDIENTE : Caracteristicas maternas del recién nacido macrosémico

DIMESIONES INDICADORES N° DE | NIVEL DE CATEGORIA | INSTRUMENTO | % DE
ITEMS | MEDICION ITEMS
Caracteristica | Peso del reciéen 1 Nominal 4000g. — Ficha de | 9.1%
antropométrica | nacido 4500 g. recoleccion de
del recién 4500-5000 | datos
nacido gr
>5000 gr
Caracteristicas | Edad 1 Nominal <18 afios Ficha de | 9.1%
antropométricas 18 - 34 afios | recoleccion de
de la madre >35 anos datos
Peso 1 Nominal <50 kg Ficha de | 9.1%
50 — 60 kg recoleccion de
> 60 kg datos
Caracteristicas | Diabetes 1 Nominal Si Ficha de | 9.1%
clinicas gestacional No recoleccion de
datos
Diabetes mellitus 1 Nominal Si Ficha de | 9.1%
tipo 2 No recoleccion de
datos
Pre eclampsia 1 Nominal Si Ficha de | 9.1%
No recoleccion de
datos
Hipertension arterial 1 Nominal Si Ficha de | 9.1%

No

recoleccion de




T9

datos

Obesidad materna Nominal Si Ficha de | 9.1%
No recoleccion de
datos
Sobrepeso materno Nominal Si Ficha de | 9.1%
No recoleccion de
datos
Antecedente de Nominal Si Ficha de | 9.1%
parto anterior con No recoleccion de
recién nacido datos
macrosomico
Antecedente familiar Nominal Si Ficha de | 9.1%
de diabetes mellitus No recoleccion de
tipo 2 datos

TOTAL:

100%




Anexo N° 2:
INSTRUMENTOS
CARACTERISTICAS MATERNAS DEL RECIEN NACIDO MACROSOMICO
EN EL HOSPITAL NACIONAL SERGIO E. BERNALES EN EL 2017

N° de HistoriaClinica: | [ [ I | | |

N° de Ficha: L1t i1t

DATOS GENERALES DEL RECIEN NACIDO

Datos del RN |4000-4500g |4500-5000g |>5000g
macrosémico

Peso

DATOS GENERALES DE LA MADRE

Datos de |Ia
madre del RN |<18afios |18 - 35| 35 gfi0s
macrosémico anos
Edad

Datos de la
madre del RN |<50kg |50-60kg |>60Kkg
macrosémico
Peso
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CARACTERISTICAS MATERNAS DEL RECIEN NACIDO MACROSOMICO:

SI | NO

Diabetes gestacional

Diabetes mellitus tipo 2

Pre eclampsia

Hipertension arterial

Obesidad materna

Sobrepeso materno

Antecedente de parto anterior con recién nacido macrosémico

Antecedente familiar de diabetes mellitus tipo 2
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Anexo N°3:
VALIDEZ DE INSTRUMENTOS- CONSULTA DE EXPERTOS

l.- DATOS GENERALES:

1.1 Apellidos y nombres del informante: \/ i )e /a o menées.

Josvue

1.2 Cargo e institucién donde labora: T2 diatra ~ Neona4s losa . HNSEB

1.3 Tipo de experto:

7] Especialista [ ] Estadistico ] Metodélogo

1.4 Nombre del instrumento: Ficha de recoleccién de datos sobre las
caracteristicas maternas del recién nacido
macrosoémico

1.5 Autor del instrumento:

Il.- ASPECTOS DE VALIDACION:

Piedra Picon Diego Alejandro

INDICADORES

CRITERIOS

Deficiente |[Regular |Buena
00-20% P1-40% )

1-60%

81 -100%

CLARIDAD

Esta formulado con un
lenguaje claro.

OBJETIVIDAD

No presenta sesgo ni
induce respuestas

847

ACTUALIDAD

Esta de acuerdo a los
avances de la teoria
sobre las
caracteristicas
maternas del recién
nacido macrosémico.

337

ORGANIZACION

Existe una
organizacion légica y
coherente de los items.

267

SUFICIENCIA

Comprende aspectos
en calidad y cantidad.

=194

INTENCIONALIDAD

Adecuado
establecer
caracteristicas
matemnas del recién
nacido macrosémico.

para
las

$87

CONSISTENCIA

Basados en aspectos
tedricos y cientificos.

18/

COHERENCIA

Entre los indices e
indicadores.

2/

METODOLOGIA

La estrategia responde
al propésito de Ia
investigacion
descriptiva.
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lll-  OPINION DE APLICABILIDAD:  /lpicoble

V.-

PROMEDIO DE VALORACION

3.2t —

Lugar y Fecha: Lima, 16 Engro d¢ 2018
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L ks <

SR feoyaro 0

Firma del Experto Informante
D.N.I Ne . O3BH0ee®



I.- DATOS GENERALES:

1.1 Apellidos y nombres del informante: BQ%“"" RophiévEe EILSI

1.2 Cargo e institucion donde labora: HoCEVTE vPST B

1.3 Tipo de experto: || Especialista [/| Estadistico| | Metodélogo

1.4 Nombre del instrumento: Ficha de recoleccion de datos sobre las
caracteristicas maternas del recién nacido
macrosoémico

1.5 Autor del instrumento:  Piedra Picon Diego Alejandro

Il- ASPECTOS DE VALIDACION:

INDICADORES CRITERIOS Deficiente [Regular |Buena Muy Excelente
00 —20% PR1-40% @1-60% | Buena |[81-100%
61 -80%
CLARIDAD Esta formulado con un x
lenguaje claro. _\1 g %
OBJETIVIDAD No presenta sesgo ni =
induce respuestas ¥5 ﬁ

ACTUALIDAD Esta de acuerdo a los
avances de la teoria

sobre las

caracteristicas

maternas del recién 3 47

nacido macrosémico. 8 2 o
ORGANIZACION | Existe una

organizacion logica

co%erente de IosgitemsY ¥Saﬁ

SUFICIENCIA Comprende aspectos

en calidad y cantidad. = #.SZ

INTENCIONALIDAD | Adecuado para
establecer las
caracteristicas

maternas del recién
nacido macrosémico. ¥ 5”/,

CONSISTENCIA Basados en aspectos
tedricos y cientificos. ¥ 2%

COHERENCIA Entre los indices e

indicadores. _fé‘%

METODOLOGIA | La estrategia responde
al proposito de la

investigacion 8 6

descriptiva.

>
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.- OPINION DE APLICABILIDAD: /ﬂa!& :

i M
IV.. PROMEDIO DE VALORACION Y4 . 2%

Lugar y Fecha: Lima, 18 Enero de 2018

COLEGIO DE ESTADISTICOS DEL PERU

Firma del Experto Informante
DN N A9R075.
Teléfono J2.2.47¢ 877
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l.- DATOS GENERALES:

1.1 Apellidos y nombres del informante: Florian Tg faya (uis

1.2 Cargo e institucion donde labora: Neonato lo s - HNAL

1.3 Tipo de experto: [ ] Especialista = Estadistico@ Metodblogo

1.4 Nombre del instrumento: Ficha de recoleccion de datos sobre las
caracteristicas maternas del recién nacido
macrosémico

1.5 Autor del instrumento:  Piedra Picon Diego Alejandro

I.- ASPECTOS DE VALIDACION:

INDICADORES CRITERIOS Deficiente |Regular |Buena Muy  [Excelente
00-20% P1-40% W1-60% | Buena |81-100%
. 61 -80%
CLARIDAD Esta formulado con un 7
lenguaje claro. 3r q s

OBJETIVIDAD No presenta sesgo ni o/
induce respuestas 8 3 e
ACTUALIDAD Esta de acuerdo a los
avances de la teoria
sobre las 8 P
caracteristicas ?/
maternas del recién
nacido macrosémico.

ORGANIZACION | Existe una
organizacién légica y :} X ‘-/
coherente de los items. <
SUFICIENCIA Comprende aspectos : -
' en calidad y cantidad. 23 }8 /
INTENCIONALIDAD | Adecuado para
establecer las
caracteristicas 0
maternas del recién 8 6 e

nacido macrosémico.
CONSISTENCIA Basados en aspectos

teéricos y cientificos. > e s
COHERENCIA Entre los indices e °

indicadores. 39 /e
METODOLOGIA | La estrategia responde

al propésito de la -

investigacion 3 8 &

descriptiva.
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- OPINION DE APLICABILIDAD: Ap[ cable

IV.- PROMEDIO DE VALORACION 91 8 7-

Lugar y Fecha: Lima, 16 Enero de 2018

it T

Teléfono 199.6*.6293
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Anexo N°4:
MATRIZ DE CONSISTENCIA

PROBLEMAS OBJETIVOS HIPOTESIS | VARIABLES E INDICADORES

General: General: General: Variable Independiente :

¢,Cuales son las | Describir las caracteristicas maternas

caracteristicas | del recién nacido macrosémico en el | Debido a | Caracteristicas  maternas  del

maternas  del | Hospital Nacional Sergio E. Bernales | que es un | recién nacido macrosomico

recién nacido | en el 2017 estudio de

macrosémico investigacié | Indicadores:

en el Hospital | Especificos: n - Peso del recién nacido

Nacional Sergio | - Conocer la incidencia de recién | descriptivo, - Edad materna

E. Bernales en nacidos macrosémicos en el | no se - Obesidad materna

el 20177 Hospital Nacional Sergio E. | formulara - Sobrepeso materno
Bernales en el 2017 hipotesis. - Diabetes gestacional

Describir el promedio de peso de
los recién nacidos macrosémicos
en el Hospital Nacional Sergio E.
Bernales en el 2017

Determinar el promedio de edad
de las madres de los recién
nacidos macrosémicos en el
Hospital Nacional Sergio E.
Bernales en el 2017.

Establecer el promedio de IMC de
las madres de los recién nacidos
macrosomicos en el Hospital
Nacional Sergio E. Bernales en el
2017.

- Diabetes mellitus tipo 2

- Pre eclampsia

- Hipertensién arterial

- Antecedente de parto
anterior con recién nacido
macrosomico

- Antecedente familiar de
diabetes mellitus tipo 2




T,

- Conocer las

macrosémicos

2017.

clinicas mas relevantes de las
madres de los

Nacional Sergio E. Bernales en el

caracteristicas

recién nacidos
del Hospital

Disefio metodolégico

Poblacién y Muestra

Técnicas e Instrumentos

- Nivel : Basico

- Tipo de Investigacion:

La presente tesis es de tipo no
experimental, transversal, descriptivo,
retrospectivo

- Diseiio:

Se solicit6 un permiso al area de
docencia del Hospital Nacional Sergio
E. Bernales, para poder acudir a
archivos y proceder a la revision de
historias clinicas.

Previamente en el servicio de
neonatologia en el libro de registro de
historias clinicas, se buscaron las del
afio 2017 que cumplian con la
caracteristicas de los recién nacidos
macrosémicos, es decir, los neonatos
con un peso superior a los 4000 gr.
Finalmente en el area de archivos se
procedic a la recopilacion de
informacion por medio de la ficha de
recoleccion de datos.

Poblacion:

La poblaciébn esta representada por
todos los recién nacidos macrosémicos
en el Hospital Nacional Sergio E.
Bernales en el afio 2017; siendo un
total de 412

Muestra:

No fue calculado, debido a que para
este estudio se usara toda la poblacion
para tener un mejor nivel de
confiabilidad.

Muestra censual: poblacion=muestra

Técnica:

La técnica usada para este
estudio es el analisis de
las historias clinicas del
servicio de neonatologia,
tomando en consideracion
solo las historias clinicas
de los recién nacidos con
peso superior a los 4000
ar.

Se revisara el contenido
de las historias clinicas,
teniendo énfasis en las
caracteristicas maternas
de los recién nacidos
macrosomicos en el afo
2017

Instrumentos:
Ficha de recoleccion de
datos




Anexo N°5:
AUTORIZACION PARA APLICACION DE INSTRUMENTO

DE SALUD

B MiNiSTERIO  [IHOSEITANSERGIOE
& - ' BERNALES'

“Afio del Dialogo y la Reconciliacion”

MEMO N°. (2£2 k -2018-OF-ADEI-HSEB

A : Sr. DIEGO ALEJANDRO PIEDRA PICON

Asunto : Autorizacion para aplicacion de instrumento de Proyecto de Investigacion
Ref. : Solicitud s/n de fecha 08 de Enero 2018

Fecha

Mediante el presente me dirijo a usted, para dar respuesta a su solicitud de la referencia y
comunicarle que esta Jefatura luego de revisar su Trabajo de Investigacion Titulado:
“Caracteristicas maternas de Macrosomia Fetal en el Hospital Sergio E. Bernales en el
2017”.

Esta Oficina acepta su solicitud de la aplicacion del Instrumento (prueba piloto)

Sin otro particular me suscribo de usted.

Atentamente,

- OYA PE
17131 - RNE. 5929
A LA DOGENCU € avesTGACM

Cc
Archivo
00O0P/Sofia
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Anexo N°6:
INFORME DE PORCENTAJE DE COINCIDENCIAS
UNIVERSIDAD PRIVADA SAN JUAN BAUTISTA

FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD
ESCUELA PROFESIONAL DE MEDICINA HUMANA

ACREDITADA INTERNACIONALMENTE

INFORME DE PORCENTAJE DE COINCIDENCIAS

NOMBRE DEL ESTUDIANTE/PROFESOR/INVESTIGADOR
PIEDRA PICON DIEGO ALEJANDRO
TIPO DE PRODUCTO CIENTIFICO:

MONOGRAF(A

REVISION BIBLIOGRAFICA *
PROYECTO DE INVESTIGACION
TRABAJO DE INVESTIGACION
PROYECTO DE TESIS

TESIS

OTROS

e @ & o o o o
— o~ — — — — —
— — — — — —

INFORME DE COINCIDENCIAS. (SEGUN PLATAFORMA TURNITIN):

Revisién de tesis: CARACTERISTICAS MATERNAS DEL RECIEN NACIDO MACROSOMICO EN EL
HOSPITAL NACIONAL SERGIO E. BERNALES EN EL 2017

Programa turnitin:

REVISION 2: 24 %

Conformidad ITV ador: Conformid Asesor:‘ Equipo (le Investigation:
/ ke

%

fl

v V’

m;vi(n. Jeion I'g z’olﬁs fuyza"

Dr. LUIS FLORIAN
JEFE DEL SERY,

NombByre: Piedra Picén Diego

DNI: 74042556

i

06/02/18

73



