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INMODtrCION 

Es bien sabido que nuestra población de mujeres embarazadas 

reune ciertas earacterislicas especiales que las hace identificarlas 

rapidamerue como mujeres jóvenes, que ,gran Eximo de ellas sea de un 

medio s000econornico y cultural pobre, algunas sólo con estudios básicos 

por lo que el control de SUS embarazos lo llevan en forma irregular; a 

otras las identificamos como madres obesas con múltiples embarazos y 

con mucha frecuencia son diabinicas o hipertensas. 

Por lo tanto nuestra población de mujeres que se embarazan tienen 

factores de riesgo para desarrollar complicaciones perinatokigicas como 

son: la diabetes, embarazos prolongados, preedampsia y que las 

incrementan factores predisponetues como la pobreza, la malnutrición la 

obesidad o enfermedades previas como la diabetes, obesidad y la 

hipertensión ocasionando alteraciones en el desarrollo del producto como 

la permaturez, retardo de crecimiento, la niacrosonna o que ocurran 

muertes perinatales. 

Siendo nuestra población de bajos recursos, do talla baja, de hábitos 

alimentarios inadecuados así como embarazos mal llevados por su bajo 

nivel socio cultural procuramos identificar los factores do riesgo 'para 

nuestras pacientes ya que hemos notado un inerfiltiglii0 en trastornos del 

desarrollo fetal como lo es la maerrosomía fetal y no es aparentemente 

por aumento en la incidencia en la diabetes ni descontroles en las 

mismas. 

Sospechamos que la obesidad es el factor que influye más en este 

tipo de población por sus múltiples factores predisponentes y que es la 

causa más frecuente de macrosomía fetal y no la mejoría en nuestras 

características antropomeiricas, sino por mala alimentación. 



ANTECEDENTES HISTÓRICOS 

Virtualmente :odas las culturas desde la prehistoria han 

proporcionado atención, apoyo y ayuda a la embarazada y parturienta 

desde el comienzo de la historia registrada. 

Complicaciones como la detención del parto a menudo se atribuía a 

la resistencia del niño no nacido a venir al inundo, por esto la mujer 

asistente colocaba dulces brillantes sobre el abdomen de la parturienta o 

entre las piernas da la misma para atraer la atención del feto. 

Alternativamente intentaba asustar al feto con danzas rituales o por 

medio de máscaras, también escondiendo a la parturienta con pieles de 

animales. 

Así con certeza que complicaciones del tipo de una desproporción 

fetopélvica absoluta, implicaba una muerte materna y fatal inevitable. 

El principio de que la forma, el tamaño de la pelvis y el tamaño del 

producto pueden determinar el resultado del parto es relativamente 

nuevo. 

El reconocimiento de que la cesárea ofrecía una solución práctica al 

problema de desproporción fotopélvica es un punto crucial en la historia 

de la obstetricia. 

Probablemente Trutman de Witenberg en 1610 fué el primer 

cirujano que intentó el uso de la cesárea para el manejo del parto 

obstruido. El procedimiento que introdujo conllevó a una tasa alarmante 

de mortalidad, por lo que se realizó sólo como último y desesperado 

recurso. (61) 

Thomas Denman (1733) enfatizó la interrelación de una variedad de 

factores: capacidad pelviana, tamaño de la cabeza y actividad uterina. (60 



El mayor peso al nacintiemo es probablentante al publicado por 

Boach en 18.7 9 (Urnas. 195'). qua alcanzo 10.500 g. 

El parto obstruido hacia necesaria la embnowalia. la cual los 

cirujanos no efectuaban nuen./ras Afino 0S:1/Viera vivo, ya que se Cr( ia 

que el espíritu del niño no nacido destruido causaría la muerte de la 

madre. 

En los casos de fetos vivos, bis parteras empleaban ganchos y 

palancas para efectuar el parto, causando nuadaciones o la muerte de! 

producto por hondas. 

En 1902 Bailan:pie (obstetra escores), señaló al efecto desfavorable 

que la gestación prolongada ejerce sobre al producto, haciendo notar que 

son de peso y talla superiores a! promedio, con piel seca y escamosa, y 

osificación avanzada del cráneo. ('9) 

Menciona que e! líquido amniótico que acompaña a estos productos 

es escaso y frecuentemente meconio. 

En 1960 %Medi, pone de manifiesto el aumento del riesgo de óbito, 

en productos de embarazo prolongado, sin considerar el riesgo de fetos 

de gran tamaño. (29) 

Alíen, en 1939, fue el primero en s'uñaar la relación entre la 

diabetes sacarina de la gestación y el recién nacido grande para la edad 

gestad"! (LCA), (61) 

En 1959, Farquhar hizo la descripción clásica del hijo de una 

diabética; además del "gigantismo" y la "vidirontegalia" indicó que el 

niño era "pletórico, recubierto abundantemente do un unto sebácea. con 

cara ancha, y rojizo. El cordón umbilical y placenta también eran 

grandes..." 

La revisión de Swartz (1960) de las experiencias sobre distocia de la 

cintura escapular indican una incidencia del 0.596 para todos los fetos 



que pesan r►tas de 2.500 g, 	que entre los que pesan mas de 4.000 

g es de 1. .7 9b. ibm 

La obesidad VACOSIVa es un peligro para la mujer embarazada y 

para el feto. Por ejemplo, lr•anrv y Miller• (1969), al revisar los 

embarazos de 48 mujeres cuyo peso medio eran de 130 kg advirtieron 

que casi los 2/3 de ellas teman alguna complicación obstétrica. 

En un informe completo sobre 766 niños que pesaban más de 4.500 

g. Sack (1969) cita una pérdida perinatal del 	El 169 de los niños 

nacieron con depresión de las funciones orgánicas, el 11.4% sufría 

graves complicaciones neurológicas y el 4.59ó murieron antes do los 7 

años. (cid) 

En 4 estudios diferentes llevados al cabo en Estados Unidos los más 

habituales pesos al nacer detectados a las 40 semanas de gestación 

estaban bastante próximos entre si en al caso de los bebés vivos 

(Lubchenco y cols. , 1963; Hoffman y cols., 1974; &minar y t'o& . 1976; 

Naeve y Dixón, 1978). En estos 4 estudios, el peso predominante a las 40 

semanas de gestación era de 3.335 g, con un margen que oscilaba entre 

3.280 y 2.400 g. conforme disminuye la edad gestacional sin embargo, 

las diferencias relativas en los pesos predominantes al nacer aumentan 

de forma notable, en especial debido a los pesos más elevados recogidos 

por Hoffinan en comparación con los otros 3 grupos. (20 

En un estudio de 801 embarazos que culminaron en el nacimiento do 

niños que pesaron 4,100 g. o más, la cifra de mortalidad perinatal fueron 

de 11.446 (Croldich. 1978).pi) 

En 10 estudios publicados de 1931 a 1980 se advirtió que productos 

que pesaban 4,500 g. o más tuvieron cifras mayores de morbilidad y 

mortalidad periruitales y ~natales. (1londanlou, 1980).(27) 



La incidencia ,10 CelSardil y distocia del hombro aun:Unía 

significativanwtue en 05'10S prOdUCLOS. IMCMSW11014, .19S0). (2 ') 

En ki génesis do la timen-momia iota! pueden influir diversos 

factores aislados o de acción wiyunta como son; 1) padres de elevada 

taMi. sobre todo la Madre, 2) Itillfriparidld 3) diabetes materna. 4) 

°bondad Materna embarazo prolongado y ti) nacannento previo de un 

niño de nuís de 4.000 g. (Houchang y cols., 1980). 

En una revisión de unos 18.000 partos so advirtió quo 40% do los 92 

casos de distocia de hombro identificados se presentaron en embarazo 

postérmino (Ilopwood, 1982). (32) 

En otro estudio do recién nacidos nuicrosómicos se advirtió un 

incremento do 24 tantos en la cifra do distocia do hombro, y 

aproximadamente un exceso de 150% de muerte perinatal y lesiones en 

el grupo que pesó 4.500 a 4,900 g., en comparación con los que pesaron 

al nacer 2.500 a 3, 299g. (Spellacy, 1985),(56) 

La incidencia máxima do macrosomia fetal también se Meció en 

niujeres diabéticas, obesas y con gestaciones posnuiduras, con una 

incidencia global de 5 a 1496. (Spellat-y, 1985).(56,) 

En promedio, 10% de los niños que nacen con más do 4,000 g de 

peso, y 1.0% pesan más de 4,500 g. La incidencia de macrosomía es tres 

a siete veces mayor en los productos postérmino que en los término. Estos 

pequeños están expuestos a un mayor riesgo de complicaciones y muertes 

perinatales, y muchos do los casos son consemencia del proceso del 

parto. (Spellacy, 1985). (56) 

El incremento en la distocia de hombro también guardó relación con 

la edad gestacional avanzada y el peso neonatal (Acker, 1986). (V 

La prolongación del embarazo más allá del término calculado 

conlleva el peligro de que nazca un foto que pese más de 4,000 g. Para 

5 



valorar la predecibilidad do las onnphcaciones inherentes al untbarazo 

pi)steí ►mtno, SO ha advertirlo quo en una población integrada 

,fundamentalnumie por mujeres de grupos socioacynornicos medio a 

superior, la ,frecuencia de niños macrosómicos fue de 10.4% en 

embarazos entro las 38 y 40 semanas: do 209b pan, aquellos de antro las 

40 y 41 SOIMMIIS, y de 42. 89b para los que terminaron entro las 43 y las 

44 semanas. (Arias, 1987). ;ó1 



GENEILI.LIDADE.S 

PESO AL YACER. El peso al nacer como un indice de la 

staisfadorietiad del crecimiento es un criterio retrospeatro que exige 

curvas estándares corregida para muchas variables. Estas curvas 

basadas en el peso al nacer, implican que los pesos de los naonatos da 

partos espontáneos son equivalentes a aquellos in útero para esa edad 

gestacional en particular. Aunque las cifras en términos pueden ser 

representativas, aquellas relacionadas con periodos nuis tempranos de la 

gestación son menos confiables; ya que el feto de edad gestacional 

conocida que nace antes de término, sin embargo, no es producto la 

mayoría de las veces de un embarazo normal 

Con la introducción de la ultrasonogrqfía, en los casos de fetos 

nacidos tules de término, Persson y cols. (1978) han demostrado que la 

tasa de crecimiento, obtenida por edición ecográfica del diámetro 

biparietal, solía hallarse algo retrasada antes del parto pretermino si se 

le comparaba con la de los fetos que permanecían en el útero hasta el 

término. La diferencia aumenta durante el tercer trimestre y llega a 3 ó 4 

mm a las 36 semanas. Por otro lado Wkidimiroff y mis, ('1978) realizó 

mediciones de la cabeza, tórax y abdomen contribuyendo en gran medida 

a incrementar la exactitud del cálculo. 

Ahora es posible medir la tasa de crecimiento fetal y diagnosticar un 

crecimiento fetal alterado por medio de otros criterios que no son el peso 

al nacer. 

Existe un acuerdo generalizado acerca de que los siguientes 

factores, al menos en los embarazos a término, influyen sobre el peso al 

nacer: 

I. Los productos del sexo masculino posan mas que los del sexo 

femenino. 



2. Paridad. El peso al nacimiento aumenta can lu paridad al manos 

en el segundo parto. 

3. Raza. Los  bebés  blancos en el ~mento del nacimiento pesan nuis 

que los negros. 

En te mimos ideales. la  estandarización del peso al nacer debería 

tener también en cuenta la altura y peso de la madre, dado que puede 

influir sobro el paso del recién nacido. 

Lubchenco y cvls. establecieron en 1963 un modelo de clasificación 

de los recién nacidos en 9 categorías. 

Con respecto a la edad gestacional se definen tres grupos: 

pretó►mtino, los nacidos de 3? semanas o menos da clasificación original 

de Lubchenco fija el término a las 33 semanas. mientras que la 

Federación Internacional de Sociedades de Ginecología y Obstetricia y la 

Organización Mundial da la Salud lo hacen a las 37 semanas, es decir, 

259 días, basándose en que no existe diferencia en la evolución de los 

nacidos en este momento con los que lo hacen posteriormente/; término, 

desde el comienzo de la semana 37 hasta el final de la 41, y postármino, 

de 42 sentinas o más. 

En cuanto el paso al nacer, se determinó la distribución de peso 

para cada edad gestacional y se usaron los percentilos 10 y 90 como 

medidas de dispersión. Los que so encuentran entre ambos percenhlos 

son catalogados de peso adecuado para la edad de gestación; los que 

están por debajo del pervertido 10, de pequeños para la edad gestacional 

(PEO), y los que se sihian por encima del 90, como grandes o 

hipertróficos para la edad de gestación. A cada uno de los grupos: 

pretértnino, término y postermino;  le corresponden tres categorías de 

peso; bajo peso; peso adecuado y sobrepeso, teniéndose un total de nueve 

grupos. 



El tamaño fetal, no inuiorta cómo se nurc, es un pronosticador 

valioso del resultado prenatal y p9stnatal Dcr hecho, en un amplio 

espectro de edad gestacional el peso al naeCr perece ser la variable más 

significativa en relación con la mortalidad y morbilidad perinatales. La 

identificación y posible tratamiento de estos fetos cuyo crecimiento está 

comprometido es un objetivo importante para futuras investigacione.s. 

La tabulación realizada por Lubchonco y mis. es la nuís calendula 

en cuanto a su aplicación, aunque la de Brin:ner y cols. puede ser más 

apropiada a nivel del mar. iltj 

RECIÉN NACIDO DE ALTO RIESGO. En la categoría de recién 

nacidos de riesgo elevado se incluyen los nacidos antes de la serna►ua 37 

de gestación o después de la semana 42 de gestación, los que pesan 

menos de 2,500 g o más do 4,000 g, los que difieren del peso o desarrollo 

esperados; por ejemplo: peso muy bajo o muy elevado para la edad 

gestacional determinada por la fecha de la última menstruación, por la 

exploración física o por la evaluación intrauterina. La mortalidad 

neoruital aumenta deforma brusca en aquellos niños cuyo peso es 

superior a 4,000 g. y en los que tienen una edad gestacional igual o por 

encima de las 42 semanas. 

MORTALIDAD FETAL: Es el número de fetos nacidos muertos por 

cada 1000 nacimientos. 

MORTALIDAD NEONATAL Es el número de defunciones que 

ocurren en los menores do 28 días da edad por cada 1000 nacidos vivos, 

MORTALIDAD PERINATAL.: Indica las defunciones que se 

registran antes durante y después del nacimiento, según Palier entre la 

27° semana de la gestación y el 70  día da vida extrauterina: lo que 

también se le conoce como perinatal 1 



La vida  fatal y 'leona:al se continúan a lo largo de ambas, el 

manijero° y desarrollo del organismo humano puede verse afectado por 

factores genéticos y ambietuales extra e intrauterinos influowiados por 

problemas sociales, económicos y cuhurales. Este a su vez se asocia con 

altas tasas de morbilidad y mortalidad no solamente en el periodo 

neonata! sino a través de toda la infancia. 

La mortalidad neonata! ha disminuido da forma progresiva. Es mas 

alta en las primeras 24 horas de vida, representando el 40?-6 de todos las 

fallecimientos del primer año. Una reducción nuzyor de la mortalidad y 

morbilidad neonata! depende en gran parte do la prevención y 

diagnóstico prenatal y del tratamiento precoz de las enfermedades 

secundarias a factores que actúan durante la gestación y el parto, en 

contraposición a las enfermedades que dependen de factores postnateks. 

El término mortalidad perinatal se refiere a las muertes fatales y 

neonata/es influenciadas por problemas prenatales y por las 

circunstancias que rodean al nacimiento. 

Las muertes fetales y neonatales contribuyen casi por igual a la 

mortalidad perinatal Es obvia la posición clave de la obstetricia en la 

reducción de la mortalidad y morbilidad perinatal En los últimos años 

las "alertes fatales intrapark han disminuido mucho más que las muertes 

Males anteparto. Este hecho pone de manifiesto la mayor utilización de 

la monitorización fetal durante el parto y la liberalidad actual en el 

momento de indicar cesáreas en caso de sufrimiento fetal presentación 

pélvica y otras complicaciones obstétricas como lo es la postmadurez y la 

macrosonúa 

La elevada incidencia de morbilidad y la excesiva tasa de mortalidad 

en los primeros días de vida pone de relieve la necesidad de identificar 

tan pronto como sea posible a las madres y fetos que tengan un nuzyor 

IJ 



riesgo. El obstetra v d pediatra deben mantener una permanente 

comunidición de manera que los problenuis perinatales puedan 

anticiparse y prevenirse y se tomen las medidas tenipúsiticas inmediatas. 

Tan importante d.ano disminuir las tasas de mortalidad perinatal es 

descender la incidencia do situaciones de minusvalías resultantes do 

factores perinatales adversos, Puesto que las causas que inciden sobre la 

mortalidad son las mismas o similares a las que determinan las secuelas 

neurológicas, las medidas de investigación o salud pública que reduzcan 

la mortalidad perinatal disminuirán también la incidencia do 

minusvalías. 



DEFINICIÓN. 

La u:aerosol:tú] se ha definido como el peso neonatal que excede un 

límite arbitrario, e investigadores distintos han fijado "limites" de corte 

en diversas cifras ponderales. Algunos han escogido 4 000 g, que es el 

percentil 90 correspondiente al peso corporal Otros utilizaron 4.500 g. 

como peso neonatal que se observa aproxinuidamente en 1% de los 

embarazos. En varios estudios se definió al neonato macrosómico anuo 

aquel que pesa más de 4,100g, y en otros más, corno el que pesaba 4,536 

g (10 libras ) o más . Algunos investigadores subdividieron estas 

categorías en: bebés que pesaban más de 5,000 g. ( a los que calificaron 

de "extraordinariamente macrosómicos") y aquellos de entre 4,500 y 

4,999 g ("macrosómicos leves"). 

La clasificación de hijos de mujeres diabéticas (113J11) en 

macrosomicos o no. ademas de ser artificial es desoriemadora. porque 

denota una distribución bimodal do los pesos neonatales. En realidad la 

distribución de estos pesos es unimodal y se desplaza significativamente a 

la derecha de los límites de referencia, lo cual sugiere que, sea cual fuere 

el peso neonata! real los hijos de diabéticos excedieron su potencial 

genético de crecimiento. Sin embargo, la macrosomía es un término útil 

porque define al grupo de sujetos que están expuestos a un mayor peligro 

de complicaciones perinatales, y la posibilidad de que éstas sean 

permanentes. 



INCIDENCL•I 

La incidencia de estos niños en nuís de 104, 000 partos en la 

Obstetrical Stah.stical Cooperativo ,fue de 5.3% y la incidencia de niños 

que pesaban 4.500 g o más fue del 0.4% Es interesante resaltar el hecho 

de que entre clases socioeconómicamente débiles y sobretodo entre la 

población negra con baja incidencia de diabetes, asistida en el Parkland 

Akanorial Hospital la frecuencia do pesos al nacer do 4,000 o más en 

20,000 partos fué de 5.1% 

Otros autores reportan por ejemplo Sixillacy, (1985) una frecuencia 

de ntacrosomía de 1.7% en 33,545 partos, similar a la de 1.3% 

encontrada an otros dos estudios. (Goktich, 1978; Alodanlou, 1980). (27) 

La prevalencia de macrosomia se incremento en la población de los 

Estados Unidos de 8.296 en 1965 a 11,1% en 1984, pudiéndose extenderse 

potencialmente la morbilidad de la macrosomia. (40 

)3 



FACTORES DE RIESGO 

En la génesis de la macrosonna .fetal puedan influir diversos 

factores aislados o de acción tviqunia como son. I) padres de elevada 

talla sobre todo la madre.. 2) n►uliparidad, 3) diabetes materna. 4) 

obesidad materna Si embarazo prolongado y bi nacimiento previo de un 

niño de más de 4.000 g(Houchang y cok. , 1980). 

Existe un acuerdo generalizado acerca de que los siguientes 

fictores, al menos en los embarazos a término. influyen sobre el peso al 

nacer: 

1. Sexo. Los varones pesan más que el sexo femenino. 

2. Paridad. El peso en el nacimiento aumenta con la paridad al menos 

en el segundo parto. 

3. Raza. Los bebés blancos en el momento del nacimiento pesan más 

que los rwgros. 

Existen otras causas de macrosomia como : Ni.rwander, 1990(43) 

I. La incompatibilidad Rh materno fetal con la resultante 

oritroblastosis en el feto, puede ocasionar edema en éste, ascitis y 

marrosomía aparente. 

2. La alfa-talasemia del feto produce también en él edema►, axitis y 

macrozomía aparente. 

3. El Síndrome de Beckith, ocasiona un gigantismo fetal 

A continuación se describen los factores de riesgo ?mis importantes 

en esta entidad. 



3L4CR 080.111.1 EN L4 PACIENTE 013ESA 

La obesidad puede asociarse con o dolerse a una acracia: 

metabólica y un raras ocasiones se debe a hipotiroidismo como 

ixpularnwnte se piensa. 

La obesidad excesiva es un peligro para la mujer embarazada y 

para el feto. Según la experiencia, es más común que se acompañe con 

multiplridad diabetes e hipertensión. 

La obesidad puede sur de origen Ilumine° y suda aparecer en edad 

temprana, con aumento en la cantidad y tamaño da adulas adiposas 

caporales o aparecer en la edad adulta acompaikindose de aumento en 

el tamaño de (islas a menudo consecutivo a sobrealimeruación. 

Estudios hechos por Vale; 1980; observó una relación positiva entre 

el peso que tenía la mujer antes de embarazarse, el incremento ;mulera! 

durante el embarazo y el índice de peso(talla del neonato„ tanto en 

personas diabéticas como testigos. El nacimiento de un tullo de gran 

tentarlo se relaciona con mayor posibilidad de diabetes ulterior en la 

mujer. 

Se han realizado estudios en donde se ha observado cierta 

predisposición al aumento de peso desmensurado durante el embarazo, 

probablemente por estímulo del mismo embarazo, que al final de cuentas 

repulido en el crecimiento fetal excesivo, en ellos se encontró hasta el 

6016de macrosomia fetal 

Otros aspectos de la obesidad previa al embarazo, es que puede 

estar determinada por algún problema metabólico de índole de diabetes 

malitos que no ha sido detectada y que por lo tanto no se considera en 

dicha paciente y que dará como resultado un producto nuicrosómico 

secundario a una diabetes no diagnosticada. 
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En cuanto a la afección ;.ara el feto de la embarazada obesa 

sabemos que el crecimiento definitivo depende de varios faclores y que 

necesita de la transferencia constante de oxigeno y tuarinientos de la 

madre al ,feto, esto es influido en forma determinante por la 

disponibilidad de mai-intentos, lo cual depende de factores nutricionales 

maternos. 

Finalnwnte se menciona al nivel socioeconómico de la pacienie 

embarazada que ingiero alimentos básicos ricos en carbohidratos y 

grasas por la cultura y tradiciones de la embarazada o por no tener 

recursos económicos y no tener =eso a otro tipo da alimentos que 

contengan menos grasas y carbohidratos, y que su incremento pondera! 

sea de calidad (en promedio de 12.5 kg) durante su embarazo. 

Estudios iniciales demostraron la relación entre obesidad materna y 

macrosomía y que fuó incrementada por la incidencia de diabetes 'manis 

en las madres obesas. Se realizó un análisis de múltiples factores 

asociados con macrosomía neonata! y la obesidad y la diabetes 

gestacional incrementaron independientemente la incidencia de 

macrosomía 
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31.4CROSOM/l1 ENE' DLABÉT/(11 

El crecintielllo ¡dial d.VCI3SiVO es la característica del embarazo 

complicado peor la diabetes materna mal controlada, en mujeres que sí 

tienen ueermedad vascular. 

La diabetes de la gas:tinte es sólo uno de los factores relacionados 

con macrosonna fetal; muchos bebés nuicrosómicos son hijos de mujeres 

no diabéticas. El nacimiento de un niño de gran tamaño su relaciona con 

una nui.vvir posibilidad de diabetes ulterior en la mujer. Kritze.r, en 1952, 

señaló intolerancia a la glucosa en 31% de mujeres que habían procreado 

un bebé que había pesado 4.500 o más 2.5 años antes. 

.l ido! y vols., en 1966, identificaron diabetes en 369e y pruebas 

anormales de tolerancia a la glucosa en 21% de mujeres vigiladas 

durante 12 años después de haber dado a luz niños que pesaron 4,500 o 

nuís. Las pruebas de tolerancia a la glucosa endovenosa hechas después 

del parto en 369 r►u+jeres que habían dado a luz recién nacidos que 

pesaban 4,100 g. o más, fueron anornudes en 10.3% 

La frecuencia con que el embarazo de la diabética culmina en el 

nacimiento de un niño macrosómico varía en diferentes estudios. Algunos 

autores observan la nuicrosomía en el 50% de los embarazos complicados 

con DMG, y en el 40% de los embarazos da madres diabéticas 

dependientes de insulina. 

En una investigación se describió una incidencia do 207 -o da 

macrosomía en diabetes de la clase A de Odie, y en 25% de mujeres con 

la forma insulinodependiente, lo anterior constituyó un incremento 

significativo en comparación con la incidencia de 9% un la población 

hospitalaria general (Gabbe, 1977). (26) 

La cifra de macrosontía en mujeres con diabetes gestacional cuya 

intolerancia a los carbohidratos mostró resolución en el curso de las seis 
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semanas siguientes al parto, fue similar a la cifra da Inacrosomia en 

mujeres .francamente diabéticas. Wel 198507) La incidencia da 

macrosomúz definida como peso neonata! superior a 4,000 g. fite de 8% 

en mujeres sin diabetes, y 26% en diabéticas. 

En un estudio realizado por Ociad Layer, 1991 	en 75,979 

partos, encontraron una incidencia de macrosomút de 7.69 en mujeres no 

diabéticas y 20.6% en mujeres diabéticas, 

La diabetes perjudica el embarazo de diferentes formas, entre las 

que se incluyen; 

1. El feto con frecuencia es grande, de modo que su tamaño puede 

crear dificultades durante el parto con lesiones del canal del parto. 

2. La propensión del feto al morir antes del comienzo del parto 

espontáneo, así como la posibilidad da distocia, aumenta el tuimero de 

cesáreas y los riesgos maternos consecuentes a esta operación. 

La diabetes materna perjudica al feto y recién nacido de diferentes 

formas: 

1. La morbilidad es más frecuente en el recién nacido de madre 

diabética. En ocasiones, es consecuencia directa de lesión del parto 

debida a la macrosomía fetal, con desproporción entre el tamaño del 

melón nacido y la pelvis materna. En otros casos, se presenta en 

forma de trastornos respiratorios agudos y alteraciones metabólicas 

que incluyen hipoglicemia e hipercaketnia 

2. Estas anomalías aparecen con mayor frecuencia en fetos de mujeres 

con diabetes. 

La diabetes en si no hace forzosa la cesárea, que debe hacerse sólo 

por indicaciones obstétricas usuales y por macrosomia fetal 

Ya que algunos autores como; Benedetti, 1978; Acker, 1985, 

Spellacy, 1985, señalaron la aparición de distocia de hombro en 3% a 
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1296 de partos de ~jures no diabéticas cuyos hijos posaron 4,000 g. o 

más y en 8.4 a 14.696 cuando los niños pesaron 4,500 o más . Por esta 

razón los autores recomiendan que ►odas las (bobáticos quo requieren de 

insuhna, con fetos de peso calculado en más de 4 lig. sea Ojoso de 

cvsarea electiva. 
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ZICROSOMLI EN EMBARAZO PROLONGADO 

La paridad a semejanza de la edad 1110101M no parece influir en el 

hecho que la mujer tenga un embarazo prolongado. El embarazo 

prolongado, se asocia mas .frecuentemente con fetos del sexo masculino 

que femenino. Se han observado, que las pacientes que tienen embarazo 

proknado tienen sobrepeso, en comparación con las mujeres que tienen 

lujos a término. 

El feto post-término puede continuar ganado peso dentro del útero y 

alcanzar un gran tamaño al momento del nacimiento. El hecho de que 

siga creciendo sirve de confirmación de la función placer:tarja no se 

encuentra comprometida, sin embargo, si el crecimiento prosigue puede 

llegar a establecer cierto grado de desproporción celalopélvica y en 

consecuencia no poder tenor un parto. Además del gran tamaño del feto, 

el oligohidramnios y la compresión del cordón umbilical puede ocasionar 

el sufrimiento fetal con emisión y aspiración de meconio. 

El embarazo prolongado se encuentra envuelto aún en un sin 

número de controversias, desde la definición, los riesgos que implica y su 

manejo, por lo que se realizó un estudio en Abril do 1994, en el Hospital 

de Ginecología y Obstetricia "Luis Costalazo Avales" del IMSS en México, 

D.F. donde se analizaron 239 casos de embarazo prolongado, planteando 

La hipótesis de que un número considerable de los fetos do embarazos 

prolongados continúan creciendo mas alfa del término, debido a la 

adecuada persistencia de una función placer:torio, logrando demostrar, 

mediante análisis de grupos de peso al nacimiento, que en el grupo de 

fetos posimaduros hay una incidencia significativamente  mayor do 

neonatos hipertWicos. (29) 

Los resultados del estudio do Enero a Abril de 1994, se presentó 

macrosomía fetal en el 1090 de los casos. (29) En otro estudio realizado en 
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el mismo Hospital en 1994. se analizaron 1020 casos de lrs• cuales se 

obtuvieron 360 embarazos prolongados. (2.9) 

Los factores que incrementan el riesgo de macrosomia se encontró 

la obesidad, la diabetes, muhiparidad y macrosomicos previos. 

La mayor incidencia de productos niacrosóntims fué encontrada en 

madres diabéticas, obesidad y postinadurez con un 5-14%. 1Spellacy, 

1985). 

Es interesante saber que la mayoría de los productos nutcrosómicos 

son fetos masculinos y por lo que se sugiere que las hormonas gonadales 

pueden desempeñar algún papel en el inicio del parto. 

Se ha demostrado que el feto post-término es un riesgo de 

importancia en la morbilidad perinatal como se mencionó en 14% de los 

fetos postmaduros. 

Los problemas que afectan a los fetos son de dos tipos, primero los 

relacionados a los fetos exclusivamente grandes, si la cabeza progresa 

correctamente, aún su pueden encontrar problemas al momento de la 

expulsión de los hombros que aumenta la morbilidad perinatal y 

secundariamente problemas de una placenta post-término insuficiente, 

con daño en el mecanismo de transporte de nutrientes con un reserva 

funcional disminuida para la creciente demanda de un feto en desarrollo, 

si el parto so demora puede presentar la muerte intrauterina. 

En conclusión, la macrosomía fetal es una complicación importante 

del embarazo post-término, cuando existe se incrementa el riesgo de 

operación cesárea, parto traumático y hemorragia postparto. El feto es 

~testo a trauma, asfixia y en casos extremos a la muerte. 
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CROSOAHA EN L-1 .11ULTIPARA 

Es frecuente la diabetes mellitus en estas pacientes. Es importarue 

mencionar que otros factores cremo la negligencia y poca responsabilidad 

de estas pacientes para acudir a una vigilancia prenatal temprana y 

satisfactoria y el error que comete el médico al no valorar ►' o:anejar 

adecuadamente el probktma guiado por la falsa seguridad que acarrea la 

gran multiparidad, son causa frecuente de patología. 

Hay una mayor incidencia do productos macrosómicos resultantes 

de problentas ~tabacos asociados a la paciente gran nuiltqxira, 

mencionándose una incidencia de 6.896 en relación al 3.296 de la 

población obstétrica. 

Hasta el momento, no existen bases suficientemente sólidas para 

pensar que en la gran ~hipara llegue fácilmente a la postmadurez. La 

diabetes molkus, más frecuente a medida quo pasan los años, se ve 

favorecida por la nuiltiparidad y otros factores como la obesidad y los 

hábitos higiénico-dietéticos. 

Estos trastornos metabólicos son una complicación frecuente en las 

grandes multíparas, out una incidencia de 1.1096 en comparación con el 

0.4496 observado en mujeres con una paridad menor. 

Además, se ha observado un incremento en la incidencia de esta 

patología con la edad, alcanzando hasta e12696 en pacientes mayores de 

41 dios Un aumento similar 30 observa en mujeres con gran sobrepeso. 

La operación cesárea en la gran multípara tiene una incidencia que 

varía de! 1.61 al 5.7% cifras que son sensiblemente iguales a las 

reportadas para la población general (5.5°.x). 

En el grupo de grandes multíparas, la DCP absoluta o relativa, 

ocupa el primer lugar dentro de las indicaciones de operación cesárea, 

con una incidencia que va del 26.1 al 38.6% lo que su explica por el 
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Míltletr0 de IlUILTOSOMÚl y posiciones viciosas; este CYMCdp10 as importante 

ya que frecuentemente se piensa que una paciente que ha demostrado ser 

capaz de tener productos por vía vaginal en por lo menos siete ocasiones 

Gr DCP pudiera ser un hecho raro. 

Ira aplicación de fórceps ocupa el segundo lugar dentro de la 

operatoria obstétrica en la gran multípara. su incide/ida es menor que el 

grupo de pacientes de menos paridad. Las aplicaciones tiendan a ser más 

altas, y su incidencia varía Jai 1.896 al 2.690, cifras quo resultan bajas en 

rekición con al 1296 reportado para la población general 
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ALICROSOMLI TRA LM.1 OBSTÉTIUCO 

Hasta el doble de los 'wenn: ►uncidos preseruan un trauma obsuitrico 

porque presentan pasos mayores de 4,000 g. Son productos .suszeptibles 

de traumatismos con mayor incidencia de cefalohenutionuis subdurales, 

fracturas y parálisis, por lo que se debe sospechar lesiones relacionadas 

con el nacimiento de estos productos. En los traumatismos se incluyen 

parálisis del nervio facial así como del f►ónicv. fractura del húmero y 

clavícula. 

Otro de los accidentes presentados en los productos nutcrosónticos 

es la presencia de distocia de hombros la cual so :presenta en un 1.2% de 

los productos macrosómicos. Para el manejo en ocasiones piada sur 

facilitado con la hiperextensión de los muslos (Maniobra de 111:Robert "s). 

Cuando se encuentre resistencia al nacimiento es necesario la ►realización 

de una adecuada episiotontía enseguida se rota el hombro posterior 180 

grados por abajo de las ramas del pubis, al cambiarse el hombro 

posterior a la parte anterior suele lograrse el parto (Maniobra de Woods 

o sacacorchos). Si ningún método tiene (Uno, la última medida es 

fracturar deliberadamente la clavícula del hombro impackula Ya que el 

tiempo que ocurra entre el parto de la cabeza y del cuerpo es de gran 

importancia para la supervivencia; sin embargo, la tracción vigorosa de 

la cabeza o del cuello, o la rotación excesiva del organismo, pueden 

causar graves lesiones al niño. Aunque la actitud de fracturar 

deliberadamente la clavícula pueda parecer excesiva, lo cierto es que la 

fractura sanará. La lesión de las raíces nerviosas cervicales pueden dar 

lugar a secuelas permanentes. 

En la madre raramente pude ocurrir compresión del plexo sacro o 

una de sus ramas durante el parto traumático o diástasis de la sínfisis del 

pubis o de una de sus sinartrosis sacroiliacas durante el parto. 
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TPÓTESIS' 

La macrosontía, es un trastorno del crecimiento y desarrollo del 

feto, ya que incrementa el índice de cesáreas por ésta causa, y aumenta el 

número de lesiones y traumatismos en el producto; al momento del parto, 

cuando el trastorno no es detectado a tienvo. 

La obesidad en la madre es el factor principal para desarrollar 

ntac►osontía fetal, sólo o acompañado de otros como ki diabetes, 

pminuidurez y multiparidad 
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JUSTIFICACIÓN 

En nuestro hospital (mide un gran manero da embarazadas 

procedentes de las clínicas de mediciru►  familiar, directamente al servicio 

de. urgencias do gineco-obstetricia para valoración obstétrica, en su gran 

Ma.voría con embarazo de término. Algunas da ellas portan una hoja de 

referencia con un resumen de la avol►ción de su embarazo y diagnóstico 

de envio. La mayoría de los fornu►!os sólo sirva como una Jadia da 

identificación y vigencia de derechos do la paciente, sin contener 

información relevante para hacer una evaluación adecuada del estado 

actual de la paciente y sus antecedentes, por lo que patologías tan 

importantes como lo es la preeclampsia, que ocasiona la muerte M0101710 

fetal sí no es diagnosticada oportunamente en la madre gestante; no se 

puede realizar una evaluación retrospectiva del caso por falta de 

información escrita. Por lo tanto es importante conocer las características 

de nuestras pacientes para realizar una medicina preventiva más que 

curativa y para realizar la primera, se debe empezar desde identificar a 

las pacientes en edad reproductiva, promover la planificación familiar y 

determinar el riesgo reproductivo. 

La mayoría de las pacientes que se embarazan, llevan un control 

prenatal irregular, y sólo se canalizan a la especialidad a aquellas 

pacientes con riesgo elevado evidente, para el desarrollo de 

complicaciones perinatales como las pacientes diabéticas, hipertensas 

crónicas, presclampticas o con embarazo prolongado, cuyos productos 

pueden desarrollar macrosontía fetal retardo en el crecimiento 

intrauterino o llegar a la muerte intrauterina. Por tal motivo, otros 

factores de riesgo como la obesidad materna y la multiparidad que 

ocasionan mocrosomia fetal pueden aparecer como de menor 

importancia, ya que ocasionan menor número de muertes fatales o 



pero que por SU frecuencia incrementan la morbilidad materna 

fetal y el indice de cesáreas y partos traumáticos con lesiones y secuelas 

pernItIMMJCS. Por eso, es importante /V091101.,i1r fi la paCit3/11C IYAIfitclores 

predispone►ues ¿ara desarrollar MaCrOSOOlit) . fetal, evitando la misma y 

ahorrar así, el esfuerzo y recursos nemsarios para su diagnóstico y 

tratamiento. 

Como SO lograría lo anterior: participando ampliamente a nivel de 

clínicas familiares mediante difusión de pláticas eneanunadas a mejorar 

el astado de salud de la mujer en edad reproductiva y concebir un 

embarazo en las mejores condicionas de salud, esto no significa sólo 

pasar, medir, tomar la tensión arterial, tomar una biometría hemática,. 

sino promover también los luibitos higienioo-dietéticos, incluyendo el 

control del paso, y sobre todo promover la planificación familiar. 

Todo esto encaminado a elaborar programas de salud para la 

madre como lo es el control de poso, ya que éste puedo llevar a la 

paciente a un obesidad desde antes del embarazo, aunwntando el riesgo 

de diabetes e hipertensión que a su vez aumenta su riesgo reproductivo. 
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OBJETIVOS 

GENERALES 

Dentograr que la macrosomía fetal ocasiona un incremento en el 

índice de cesáreas, pero que a su vez, estas disminuyen las lesiones y 

traumatismos en los productos al seleccionar ésta vía de interrupción del 

embarazo en comparación a la vía vaginal y demostrar adenuis que la 

obesidad materna es entre otros paránu►tros la más importante para 

desarrollar ►►racrosomía fetal en forma aislada o combinada. 

ESPECÍFICOS 

A) Demostrar que la obesidad materna es el factor Más 

importante, solo o combinado para desarrollar macrosomía 

fetal 

8) Demostrar que la vía de interrupción del embarazo en las 

madres con producto macrosómico, es la abdominal en la 

comparación a la vagina 

C) Demostrar que los tres factores de alto riesgo para 

desarrollar macrosomía fetal, como es la diabetes, obesidad y 

la postmadurez incrementan la ocurrencia de macrosomía 

fetal en estas pacientes. 

D) Demostrar que los productos macrosómicos obtenidos por 

cesárea tienen una mejor calificación de Apgar que los 

obtenidos por parto. 
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E) Demostrar que las tasas de morbi-mortahdad fetal y neonata! 

son más altas en los productos nu►crosómicos que en el grupo 

control 

F) Crear una hoja de registro de control de peso y otras 

1,w-tantas corno pase de envío de atención obstátrica a los 

Hospitales 
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3I11'ERIAL Y.1 ÉTODOS 

En el Hospital Regional "General Ignacio Zaragoza" del ISSSTE en 

la Ciudad de México, D. E un el servicio de Ginecología y Obstetricia, en 

un período comprendido del 01 de Enero al 31 de diciembre de 1993, su 

revisaron 4,400 nacimientos y su seleccionaron todos los nacimientos con 

productos que pesaron 4,000 g. o más, se incluyerón 160 casos. Se tomó 

un grupo control de 100 casos de productos que posaron al nacer de 

2,500 g a 3,500 g. de la población restante tomados al azar como testigo. 

Se formaron así dos grupos de estudio, y se hizo un análisis 

retrospectivo y comparativo de ambos grupos. Se elaboró una hoja do 

recolección de datos y se tomó como fuente de información el archivo 

clínico del hospital el departamento de bioestadistica y registros propios 

del servicios de obstetricia y Pediatría. Los datos obtenidos fueron entre 

otros el peso y talla maternos, los antecedentes heredo familiares y 

personales patológicos incluyéndosela diabetes, obesidad e hipertensión 

arterial También so recabaron los antecedentes obstétricos, la vía de 

resolución del embarazo y las complicaciones al momento del nacimiento. 

Se evaluaron los siguientes parámetros; las características de las 

madres que tuvieron productos macrosómicos y las del grupo control; la 

frecuencia de pesos registrados en el grupo de macrosóniicos al 

nacimiento; la frecuencia por grupos do edad de las madres con 

productos macrosómicos; la frecuencia de las gestas en las madres de los 

productos macrosómicos; la frecuencia de la edad gestacional por 

grupos, en las madres con productos macrosómicos; la frecuencia de tres 

factores de riesgo para la macrosomia en las madres del grupo de 

macrosómicos; la frecuencia de factores do alto riesgo Para nuicrosonsia 

en las madres del grupo de macrosómicos; la frecuencia de riesgo de 

presentar productos macrosómicos en mujeres con un sólo factor de alto 
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riesgo para la macrosomia fetal, la .frecuencia del sexo del producto 

macrosántico a su nacimiento; las complicaciones de los productos 

macrosónticos y el del grupo control; la frecuencia do los productos 

nutscu linos entre los diferentes grupos do alto riesgo poro nurcrosomía 

fetal y embarazos normales; y se compararon las complicaciones de los 

productos macrosómicos que se obtuvieron por parto o por cesárea. 

Los resultados obtenidos del estudio, se analizaron estadísticamente 

y en forma comparativa expresándose en porcenkt¡es o en inedia 

aritmética de acuerdo al parámetro analizado. 
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HOSPITAL REGIONAL GENERAL IGNACIO ZARAGY14 
311010SOMÍA FETAL-FACTORES DE RIESGO Y COMPLICACIONES' 

PERINA TALIES, :AN4L1SLV DI; 160 CASOS. 

H01.4 DE REC'OLEC::.?..1'N DE DAP.,.:S 
	

YO. 

   

NOMBRE: 
	

CE DULA: 	PESO: 	LA: 
	

TA 

 

AnECEDE1,ES HERE LY.3 • FAMILIARES 

PADRE. 
DIABÉTICO 

SI NO 	OBESO SI NO HIPERTENSO 	SI NO 

MADRE: 
DIABÉTICA 

SI NO 	IOBESA NO SI HIPERTENSA 	SI 

I 
NO 

i 1 
ANTECEDENTES PERSONALES PA 7tiMICOS 

OBESIDAD (PO 4o nts) Si NO 

DIABETES AISULNO DEPENDIENTE SI 110 

DIABETES NO INSULANO DEPENDIENTE SI NO 

HIPERTENSIÓN SI 1V0  
ANTECEDENTES OBSTÉTRICOS 

No. DE GESTAS I 3 	LA 	15 	1 ,5 	IMIs 	I 

OBTIOS 

PREVIOS  

SI NO CONTROL PRENATAL SI NO 

MACROSOMICOS 
PREVIOS 

SI NO NCREMENTO PONDERAL Ka. 

EDAD GESTACIONAL AL NACIMIENTO DEL PRODUCTO ACTUAL 

SEMANAS: DIAS. AMENORREA TTPO I TIPO II 

PESO DEL 
PRODUCTO AL 
NACIMIENTO a 

SEXO F 	M 

APORR AL MIMO A LOS S .3.11VUTOS 

VLA DE INTERRUPCIÓN DEL EMBARAZO 
PARTO 	 CESÁREA 

SE PRESENTÓ DISTOCL1 DE HOMBROS SI NO 
SE PRESENTARON LESIONES AL NACIMIENTO SI NO 
SE PRESENTARON MUERTES FETALES SI NO 
SE PRESENTARONIIVERTES NEONATALES SI NO 

OBSERVACIONES: 

ELABORÓ. DR. FERNANDO Ac3UILAR 

COLABORADOR: 
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RESULTADOS 

Las características maternas do los dos grupos so muestran en la 

tabla No. 1. Se puedo apreciar algunas diferencias entre ol grupo de los 

nuicrosonticos y el grupv, control 

Las edades do los dos grupos no resultaron significativamente 

diferentes, en promedio variaron en 1 año. Las gestas fueron iguales en 

los dos grupos, notandose una marcada diferencia en los pesos dol grupo 

control y el de los nutcrosómicos. En cuanto a la edad gestacional no 

hubo una diferencia significativa en ambos grupos. 

En donde se notó también una nuurada diferencia es en la vía do 

resolución del embarazo, va que el indice de cesárea fue del 56.25 96 

para el grupo de macrosómicos en comparación a 34.396 del grupo 

control como lo muestra la tabla No I. y Fig. No. 1 

Tabla No 1. Características de las Madres que tuvieron productos 

rnacrosórnicos y de las del Gravo Control 

Grupo Control 

(n=100) 

Macrosómicos 

(n=160) 

2,500A 3,500 g 4,000 g o más 

No. 100 160 

Edad Materna (años) 28 29 

Gastas 2 .. 1 .. 

Peso de la Madre. 

al nacimiento (kg) 

71 90 

Nacimiento del producto por 

cesárea 96 

34.3 56.25 

Nacimiento por parto 96 65.7 43.75 

FUENTE; Archivo del Hospital "Regional General I. Zaragoza" 
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NACIMIENTO POR PARTO 

NACIMIENTO DEL PRODUCTO 
POR CESARE,* 

PESO DE LA MADRE AL 
NACIMIENTO Kg 

GESTAS 

EDAD MATERNA (ANOS) 

No. 

CARA CTERZSTICAS DE L18 MADRES QUE TUrIERON 

PRODUCTOS AL I CROSÓMICOS I' DE LAS DEL GRUPO CONTROL 

03 
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II GRUPO CONTROL III MACROSÓMICOS 

FIGURA I 

FUENTE: Archivo del Hospital Regional "General Ignacio 

Zaragoza" 
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Los pesos de los productos al nacimiento. en su mayoría fileron de 

4,000 a 4,500 g, ocurriendo solo 18 casos que cosaroa de 4,500 g. a 

5,000 g. y exceix•iomdmenie hubo 3 casos que posaron nuis do 5,000 g. 

según se aprocia en la tabla II ylig. No. 2 

FRECUENCIA DE PESOS REGISTRADOS EN EL GRUPO DE 

L4 CROSOMICOS AL NACLIfIE1V7'0. 

TABL4 11. 

Poso en gramos No. Casos 

rn=160) 

°6 Total 

.1,000 g a 4,500 g 139 86.8 

4,300 g a 5,000 g 18 11.2 

mas de 5,000 g 3 IN 

FUENTE: Archivo do! Hospital Regional "General Ignacio 

Zaragoza" 
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■4,000 A4,600 g ®4,500 g A5,000 g ■ más de 5,000  

11.20% (113) 

1.8014 (3) 

98.130% (13n 

FRECUENCL-I DE PESOS REGISTRADOS EN EL GRUPO DE 

ALI CROSÓ/11/COS .-1L NACIMIENTO. 

n=160 

FIGURA No. 2 

FUENTE: Archivo da! Hospital Ragional "Guisara! Ignacio 

Zaragoza" 



Las edades de las ['ademes que tuvieron pmduclos macrosómicos 

oscilaron entre 29 y 30 años de edad, ocurriendo 4 casos en menores de 

20 años. Como se aprecia en la tabla No, III y figura No. 3 

FRECUENCIA POR GRUPOS DE EDAD DE LAS MADRES 

CON PRODUCTOS MACROSÓMICOS Y DEL GRUPO CONTROL. 

TABLA No: III 

llfacrosómicos 4,000 g. o 

atas. 

Grupo Control 2,500 a 

3.5002. 

EDAD EN AÑOS No. de Casos 

(N=160) 

9ó Total No. de casos 

(n=100) 

9ó Total 

Menos de 20 4 2.5 6 6 

20 a 25 22 13.7 28 28 

25 a 30 54 33.7 37 37 

30 a 35 56 35.0 19 19 

35 a 40 24 15.0 10 10 

FUENTE: Archivo del Hospital Regional "General Ignacio 

Zaragoza" 
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MacrosOmicat Ino160) 
G tupo, ooMel-(41.14:01-- 

40.00% 	I 
37.d.)% 

FRECUENCIA POR GRUPOS DE EDAD DE LIS Ati DRES 

CON PRODUCTOS M'A CR (MARCOS DEL GRUPO CONTROL 

MecrooOmIcou 4,900 g. o más 	Grupo conlrol 2,690 o 3.903 9, 
AÑO* 

FIGURA No. 3 

FUENTE: Archivo del Hospital Regional "General Ignacio Zaragoza" 
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Se analizaron el número de gestaciones que tenían las pacientes que 
tuvieron productos macivsómicos, encontrando que la mapria 
correspondía a dos o tres gustaciones, ocurriendo II casos con mas de 
cinco gestiones; no hubo una diferencia significativa con respecto al 
grupo control en contraste a lo que se esperaba sin hacer aún las 
co►re.cciones correspondientes con respecto a otros factores 
prediqxmentes para desarrollar macrosomía fetal, como se ve en la tabla 
No. 4 y figura No. 4. 

FRECUENCL4 DE LAS GESTAS EN LIS AL4DRES DE LOS 
PRODUCTOS MACROSÓMICOS Y DEL GRUPO CONTROL. 

TABLA No. IV. 

Macrosómioos 4,000 g. o 

mas. 

Grupo Control 2,500 a 

3,500 g. 

No. DE GESTAS No. de 

casos, 

(n=160) 

% Total No. do casos 

(n=100) 

% Total 

Primigestas 27 16.8 12 12 

Secundigestas 52 32.5 31 31 

Terclgestas 35 21.8 25 25 

Gestas 4 21 13.1 19 19 

Gestas 5 14 8. 7  7 7 

Más de 5 gestas 11 6.8 6 6 

FUENTE: Archivo del Hospital Regional "General Ignacio Zaragoza" 
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FRECUENCL4 DE LAS GESTAS EN LAS MADRES DE LOS 

PRODUCTOS MACROSÓMICOS Y DEL GRUPO CONTROL. 

OMIN 
	

0/11.1 
	

Miedo/ 
9110111 

■Isliworlimicos (rP leo) EiOn44 Centro' Ori 100)) 

FIGURA No. 4 

FUENTE: Archivo del Hospital Regional "General Ignacio Zaragoza" 
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So determinaron por ,grupos los pesos de las madres do productos 

macrosóniicos observan dosv una nunca da prevalencia on madres cón 

nuís do 90 kg. al momento del nacimiento; como so aprecia en la tabla 

No. V y fig. No. 5 

FRECUENCIA DEL PESO DE LIN AL4DRES DE LOS PRODUCTOS 

3L4CROSÓMICOS POR GRUPOS AL MOMENTO DEL 

NACIMIENTO 

/ABLel No. 1' 

Poso on Kg. No. Casos 

(n = 160) 

%Total 

Monos de 80 52 32.5 

80 a 90 42 262 

Máv do 90 66 41.2 

FUENTE: Archivo del Hospital Regional "General Ignacio Zaragoza" 
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FRECUENCIA DEL PESO DE LA S .1.L4 ORES DE LOS PRODUCTOS 

YL4 CROSÓMICOS POR GRUPOS .4L MOMENTO DEL 

N. CIMIENTO. 

41.2Q% (03) 

32.8)% 121 

1111NENOS DE 80 KG 80 Mi0 KG 	II MÁS oe 90 KG_  j 
FIGURA No. 5 

FUENTE: Archivo del Hospital Regional "General Ignacio Zaragoza" 
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Tambitin se analizó la ,frecuencia en cuanto a la edad gestacional de las 

madres cuando ►aciuron sus productos macrosómicos y prevaleció el 

embarazo de 33 a 42 semanas; con sólo siete casos de embarazos 

OttlyerOS de 42 semanas correspondiendo al 4.395 del total de los casos de 

memo:lúa fetal como se ve en la tabla No, l7 y figura Yo. 6. 

FRECUENCIA DE LA EDAD GESTACIONAL POR GRUPOS EN 

4S ALIDRES CON PRODUCTOS 3L4CROSOMICOS. 

T.413L4 No. 11 

Semanas de Gestación No. de Casos 9 Total 

(n=160) 

Menos de 38 11 6.8 

38 a 42 142 38. 7 

Mds de 42 9 4.3 

FUENTE: Archivo del Hospital Regional "General Ignacio Zaragoza" 
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FRECUENCIA DE LA ED.4D GESTACIONAL POR GRUPOS EN 

LAS AL1DRES CON PRODUCTOS ALI CROSÓMICOS 

■ MENOS DE 38 	D38 A42 SEMANAS ■ MAS DE 42 SEMANAS 
MANAD 

FIGURA No. 6 

FUENTE: Archivo del Hospital Regional "General Ignacio Zaragoza" 
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Se analizaron y buscaron tres de los jiictores do alto riesgo para 

desarrollar tnacrosonna letal encontrando a la obesidad materna 

presente en un 41.2% de los casos en comparación al 6% del Grupo 

Control: asi como tan bián se observó una diferencia significativa entre 

los embarazos. de 42 semanas o nuís, de diabetes, con respecto al Grupo 

C'ontroL 

FRECUENCIA (el) DE TRES FACTORES DE RIESGO PARA 

ALACROSOlifíA EN LAS AL4DRES DEL GRUPO DE 

I1L4 CR OS611 f/COS 

TABLA NO. VII 

Factores de Riesgo Materno Grupo Control 

(n=100) 

2,500 g a 3,500 g 

Macrosánticos 

(n=160) 

4,000 g o más 

Obesidad (90 a más kg.) fit=61 6% 41.2% _tit=66) 

Posrmadurez (42 sem. o 

más) 

(n=2) 2% (n= :9 4.3% 

Diabetes Gestacional (n=2) 29ú (n=3) 1.8% 

Diabetes Insulina 

dependiente 

(n=1) 1% (n=2) 1.29ó 

FUENTE: Archivo del Hospital Regional "General Ignacio Zaragoza." 

4 



Más. Insulno• 
4404,1áente 

014641a 
evtadomil 

4600Y. 	4110% 

40.03% 

36.00% - 

3060% 

2600% - 

20.00% - 

16.03% - 

O be41444 (061 o Pe/40444w« (42 
méll(g) 	eam. o mía) 

FRECUENCIA N DE TRES FACTORES DE RIESGO PARA 

MACROSOMLI EN LAS ALIDRES DEL GRUPO DE 

r® GRUPO CONTROL  (n=100) MAC ROSÓMICOS  (rw169.11 

FIGURA. 7 

FUENTE: Archivo del Hospital Regional "General Ignacio Zaragoza" 
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Las mujeres que tuvieron inacrosomicos tienen una significativa 

diferencia un la incidencia en cuanto a la obesidad y a la postmadurez; y 

no mucha pero existente en la diabetes lucilina. 

La contribución de los factores de riesgo materno para la nuicrosomía 

fetal también fue analizada en la tabla No. VIII y figura No. .4 

FRECUENCIA DE FACTORES DE ALTO RIESGO PARA 

¿ILICROSOMÍA EN LAS MADRES DEL GRUPO DE 

MACROSÓMICOS. 

T.4BLA No. VIII 

in= 781 96 de Ocurrencia 

Diabetes Gestacional (n=3) 3.896 

Diabetes Insukto-dependiatue (n=2) 2.459-6 

Postmarhitvz (42 o más semanas) (n=7) 8.996 

Obesidad (90 o más Kg. de eje))  (n=66) 84.6 

FUENTE: Archivo del Hospital Regional "General Ignacio Zaragoza" 
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3.110% 

FRECUENCL-1 DE FACTORES DE ALTO RIESGO PARA 

iSLICROSOMIA EN LIS YLIDRES DEL GRUPO DE 

.1 L'1 CR OSÓMICOS. 

(n.78) 
134.60% 

Dialoslos 	Dlidiebe 'nube- Pateadura: ¡Ct O Maldad SO o 
Gortaelenel 	dgendsit• 	o mai ~gnu) mis Kg. de piso 

90.03% -' 

90.001 - 

'70.00% - 

60.03% - 

60.03% 

40.03% - 

30.00% - 

20.00% - 

10.00% - 

0.00% 

FIGURA No. 8 

FUENTE: Archivo del Hospital Regional "General Ignacio Zaragoza" 
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La obesidad en la madre ,fue el ,factor que más sobresalió en la 

ocurrencia de macrosomia,fetal 

Se determinó lambió,: en las ntujeres que remataron diabéticas, obesas y 

con embarazo postmaduro, el riesgo de presentar macrosonaa ,feta! Se 

analiza en la tabla No. I.1 y figura No. 9 

FRECUENCIA DE RIESGO (V DE PRESENTAR PRODUCTOS 

1IL.1CROSÓMICOS EN MUJERES CON UN SÓLO FACTOR DE 

ALTO RIESGO PARA LA MACROSOML4 FETAL. 

TABLA No. IX 

Condición do Riesgo No. de Mujeres 9'o Alacrosomía 

(n=54) 

Postmadurez (42 sem. o más) 3 5.5 

Obesidad (90 o nuls Kg.) 48 88.8 

Diabetes Gestacional 2 3.7 

Diabetes Insulina-dependienta 1 1.8 

FUENTE; AmItivo del Hospital Regional "General Ignacio Zaragoza." 
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01.641 

1  90.00% —' 

60.00% 

70.00% - 

60.00% - 

60.03% - 

40.00% - 

30.03% - 

20.00% - 

)0.0314 - 

0.00% 
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9160% 
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FIGURA. 111" 

FRECUENCIA DE RIESGO (%) DE PRES'ENTAR PRODUCTOS 

4fACROSÓ?iiICOS EN MUJERES CON (.W SÓLO FACTOR DE 

ALTO RIESGO PARA LA M•ICROSOMIA FETAL. 

FUENTE: Archivo del Hospital Regional "General Ignacio Zaragoza" 



Se analizaron parámetros como el sexo del producto al nacimiento y se 

encontró como se esperaba, que el sexo masculino sigue siendo nuís 

frecuente en comparación al sexo ,fenterüno. Tambien se pudo determinar 

que no hay diferencias signfficativas en conyiración con el grupo 

control sin hacer las correcciones con respecto a otros parámetros, para 

el desarrollo de macrosomía fetal como lo apreciamos en la tabla X y 

,figura No. 10. 

FRECUENCIA DEL SEXO DEL PRODUCTO MACROSOMICO A SU 

N4 CIMIENTO. 

7:4BL4 No. X 

Macrosómicos 4,000 g. o 

mas 

Grupo Control 2,500 a 

3,500 g, 

SEXO No. de 

casos 

(n=160) 

% Total No. do 

Casos 

(1=100) 

96 Total 

MASCULINO 108 67.5 58 

,......____ 

58 

FEMENINO 52 32.5 42 42 

FUENTE: Archivo del Hospital Regional "General Ignacio Zaragoza" 
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70.0)% - 

60.40% 

60.00% 

40.00% 

30.02% 

20.00% 

10.00% 

0.00% 

Grupo CotiOM (rp100) 

Micro «micos Inx1601 

MASCIJLINO 

FRECUENCIA DEL SEXO DEL PRODUCTO .1LWROSOMICO A SU 

NACIMIENTO. 

FEMENINO 

FIGURA Nc. 10 

FUENTE: Archivo del Hospital Regional "General Ignacio Zaragoza" 
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Las complicaciones en los productos macrosomicos tambián ,finl estudiada 

en la tabla No. .17 y figura No. 11. 

COMPLIGICIONES DE LOS PRODUCTOS 3:f.1 CROSÓ411/COS Y EL 

GRUPO CONTROL. 

TABLA No. XI 

Complicación Grupo control 

(n=100) 

2,500 g a 3,500 g 

Macrosómicos 

4,000 g. o mas 

M=1601 

Lesiones al Nacintiento (n=--3) 3.0 % n=8) 5,0% 

Muerte Feta1/1000 nacimientos 0 4.4 

Muerte neonata! / 1000 nacidos 

vivos 

O 6. 7 

Valoración del Apgar 

Al minuto 8. 

A los 5 minutos 9 3 

FUENTE: Archivo del Hospital Regional "General Ignacio Zaragoza" 
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V A. a los 6 minutos 

V. A. Al minuto 

Muotto Neon otill1030 
nacido. vivos 

Muerto Fota1/1000 
nacimiento* 

Lesiones al 
Nacimiento 

9.00% 

COMPLIGICIONES DE Las' PRODUCTOS ilL-1CROSOMIC0.5' l'EL 

GRUPO CONTROL. 

In GRUPO CONTROL (n=100) O MAC ROSÓMICOS (n73160)1 

0.00% 1.00% 2.0011 3.00% 4.00% 6.00% 6.00% 7.00% 6.00% 9.00% 

FIGURA No. 11 

FUENTE:• Archivo del Hospital Regional "General Ignacio Zaragoza" 
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Aro hubo diftrencia en (l'amo a las an011latias congkinitas, hubo más 

riesgo de distocia de hombro en el grupo de macrosómicos. hubo un parto 

con óbito en una mujer diabética y das muertes neonatales por 

complicaciones secundarias a malformaciones congénitas.. 

Yo hubo significando en cuanto a la valoración del Apgar. 

También se deternuM la ,frecuencia del sexo entre las mujeres con 

embarazo PIO:Mil y con factor de riesgo para la titacrosonda fetal y no 

hubo una diferencia significativa entre tos diferentes grupos da riesgo 

como lo presenta la tabla M. MI y figura No. 12. 

FRECUENCL4 DE PRODUCTOS MASCULINOS ENTRE LOS 

DIFERENTES GRUPOS DE ALTO RIESGO PARA ALI CROSOMÍA 

FETAL Y EMBARAZOS NORAL4LES. 

TABLA No. XII 

GRUPO 96 DE 

PRODUCTOS 

MASCULINOS' 

°6 Total 

Grupo Control 2,500 g, a 3,500 g 

(n=100) 
(n=50) 5896 

Macrozónalcos 4,000 g. o más 
(n=160) 

in=108) 67.5% 

Diabitticas Gustacionales (n=2) 66.6% 
Diabéticas Insulino-dependientes ín=1) 509b 

Postmadurez 42 sem. o más) (n=4) 57.1% 

Obesidad (90 I9j. o más) (n=49) 74,2% 

FUENTE: Archivo del Hospital Regional "Gomera! Ignacio Zaragoza" 
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FRECUENCIA DE PRODUCTOS MASCULINOS ENTRE LOS 

DIFERENTES GRUPOS DE ALTO RIESGO PARA CROSOMÍA 

FETAL Y EMBARAZOS NORMALES. 

74 20% (n49) 

• Obesidad (90 kg 
o más) 

■ Postmadurez (42 
semanas o más) 

67.10% 	(v.....4) 

• Diabéticas 
Insulina-
dependientes 

60.00% (n41) 

■ Diabéticas 
Gestacionales 

■ Macrosómicos 
06.40% r1t2) 

4,000 o más 
(n=160) 

II Grupo control 67.60% (ns f 001 
2,500 a 3,500 g. 
(n=100) 

101.00% (n1460) 

0.00% 	20.00% 	40.00% 	6002% 	00.00% 

FIGURA No, 12 

FUENTE; Archivo del Hospital Regional "General Ignacio Zaragoza" 
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Finalmente se hizo un análisis entre las complicaciones que tuvieron los 

productos macrosónucos obtenidos por parto o por cesárea, donde se. 

demuestra que la cesárea es la mejor vía de resolución del embarazo con 

producto macrosómicv con disminución de las lesiones al nacimiento. Ver 

tabla No. MI yfig. No. 12. 

COMPARACIÓN DE COMPLICACIONES DE PRODUCTOS 

M•ICROSÓMICOS QUE SE OBTUI1ERON POR PARTO O POR 

CE,UREA 

TABLA No. XIII 

Consecuencias en el 

producto macrosómico 

(ít=i6p) 

Vía Vaginal 

(N=70) 

% Total Operación 

(N=90) 

Cesárea 

9-t, Total 

Lesiones al nacimiento (n=4) S. 7 01=4) 4.4 
'Muertes Fatales 3000 
'nacimientos 

.07 0 

FUENTE.-  Archivo del Hospital Regional "General Ignacio Zaragoza" 
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COMPARACIÓN DE COMPLICACIONW DE PRODUCTOS 

3L1CROSÓMICOS QUE SE OBTUVIERON POR PARTO O POR 

CESÁREA 

Muertes 
Fatales 
/1000 

FIGURA No. 13 

FUENTE: Archivo dol Hospital Regional "General Ignacio Zaragoza" 



COMPAR4CIÓN DE Li 1 I LOKICIÓN APGAR DE PRODUCTOS 

ALI CROSOMICOS QUE SE OBTUI7ERON POR PARTO O POR 

CESÁREA. 

TABLA No. XIV 

Valoración Apgar de 

productos 

macrosómicos (n=160 

Vía Vaginal 

(N=70 

Operación Cesárea 

(N=901 

Al minuto 7 7 

A los 5 minutos 8 8 

FUENTE; Archivo del Hospital Regional "General Ignacio Zaragoza" 
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Operación Cuerea (Nx90) 

7,8 

7,6 

7,4 

7,2 

7 

5.8 

8.8 

Me Vaginal (4=70) 

Al minuto 

A los 5 ~Leo* 

COMPARACIÓN DE El I :ILORACIÓN P(.7.1 I? DE PRODUCTOS 

MACROSOMICOS QUE SE OBTUIIERON POR PARTO O POR 

CESÁREA. 

FIGURA No. 14 

FUENTE: Archivo del Hospital Rogional "Gummi Ignacio Zaragoza" 



COMENIA RIOS 

En el presente estudio, la incidencia de macrosomía fué de 

comparable a la reportada par autores, llamándonos la atención el 

reporte de la „N'anona! Cantor for Heahh Statistics en 1988 que hace 

referencia a que la incidencia se ha ido incrementando desde 1965 de 

8.2% a 11.1 	en 1984, lo que confirma nuestra hipótesis que en la 

actualidad se vuelve más importante la obesidad como entidad que 

complica el embarazo. 

En cuanto a la edad de las pacientes, el mayor número de casos de 

macrosomía ocurrió entre los 30 a 35 años con 56 nacimientos de 4,000 

g. o más; quedando un segundo grupo do 25 a 30 años con 54 casos, en 

comparación al grupo control la edad de las madres que tuvieron sus 

productos de 2,500 g. a 3,500 g. osciló entro 25 a 30 años, obteniéndose 

un promedio do 29 años para el grupo da estudio y 28 años para el grupo 

control No hubo diferencia significativa entre ambos grupos. 

Posiblemente la tendencia del grupo de estudio hacia los 30 a 35 años es 

que se aproximan a las edades para presentar diabetes, multiparidad y 

secundariamente obesidad. Otro hecho que nos llamó la atención, es que 

el número de gestaciones en ambos grupos, en promedio rosultó para dos 

gestaciones, Hecho que se esperaba que las ~hiparas desarrollaran 

más casos de macrosomía fetal (Tablas I, Hl y IV Figs. 1, 3 y 4). 

En cuanto al peso de los productos del grupo de estudio (n=160), se 

subdividieron  en tres grupos; los de 4,000 g. a 4,500 g. con 139 casos; 

los de 4,500 g. a 5,000 g. con 18 casos y sólo 3 casos con más de 5,000 g.. 

Predominaron los que se clasifican por autores anglosajones, como 

tnacrosómicos leves, en comparación a los severos con más de 4,500 g. 

en aquella clasificación que reportan con más frecuencia, sobre todo en 

los Estados Unidos. (27) (Tabla H y Figura No. 2) 
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En cuanto a la edad gestacional por grupos, en las pacientes que 

tuvieron productos nuicrosornicos, el grupo de 38 a 42 semanas tuvo 

mayor número de casos con 142, /o que significa el 88.7% de todos los 

macrosómicos. Sólo 	casos ,fueron de nuis de 42 semanas, lo que 

significa el 4.3% del total de los casos de macrosómicos. 	VI y Fig. 

6). Este interesante que en nuestro estudio, hubo poca incidencia de 

postmadurez como causa do macrosomía fetal en comparación a los 

estudios realizados en el Hospital Castelazo Ayala del LAISS, dónde 

reportan hasta el 10% de embarazos prolongados con macrosonsia fetal 

siendo sólo de 4.346 en nuestro estudio. 

En cuanto a los factores de riesgo para desarrollar nuicrosomía 

fetal la obesidad estuvo presente en el 41.246 del grupo en estudio, en 

comparación a sólo el 6% del grupo control En forma global incluyendo 

a otros factores acompañantes como la diabetes, hipertensión ó la 

postmadurez fueron tomados en cuenta. (Tab. Vil y Fig. 7). En el presume 

estudio se estableció que las pacientes obesas tuvieron un 84.616 de 

posibilidades de desarrollar macrosomia fetal; en la postmadurez fué el 

8.046 de posibilidades. 

So lograron separar los diferentes factores de riesgo para 

desarrollar la macrosomfa fetal y la obesidad resultó ser el factor 

aislado más importante en un 88.8% de los casos, demostrando nuestra 

hipótesis. La postmadurez fué el segundo factor nuís importante, en 

contrasto a lo que se esperaba que fuero la diabetes, quedando como 

tercer factor más frecuente para desarrollar macrosomia fetal 

En cuanto al sexo de los productos macrosómicos, como se esperaba 

fuá más frecuente el masculino en un 589.6 de los casos, y de 67.5% en el 

grupo control Se piensa que el hecho de que en los embarazos 

prolongados el producto sea del sexo masculino, tienen influencia las 
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hormonas gotuidales en el desericadonanuetuo del trabajo de parto, c•-fino 

lo mencionan algunos autores. (;e1. Tamlyikin se logró obtener la 

frecuencia de productos masculinos, por cada factor de riesgo para la 

macrosontía (Tab. ,171 y Fig. 12). 

Anublar de la morbilidad de los productos al nacimiento en forma 

global fid significativanunue más elevada con un 5.0% para el grupo en  

estudio y de 3.0% para el grupo control Llama la atención que la 

mortalidad estuvo presente sólo en el grupo de estudio con una tasa del 

4.4 para la nuterte fetal y de 6.7 para la muerte neonata;, siendo de 0 

para el grupo control La diabetes fuó la que contribuye más en cuanto a 

la tasa de ntortalidad fetal y neonata 

En forma global la valoración Apgar fui; ligeramente mejor para el 

grupo control con una media aritmética de 8-9 en comparación a 7-8 que 

obtuvieron los productos macrosómicos. (Tab. .17 y Fig, 11). 

Finalmente se obtuvo la incidencia de morbilidad según la vía de 

inter►upción del embarazo, resultando de 5.7% el índice de lesiones al 

nacimiento por esta vía en los productos nutcrosómicos en comparación al 

4.49.6 de lesiones al obtenerse por cesárea estos productos; lo que 

demuestra nuestra hipótesis. (Tab. XIII y Fig. 13). Y la valoración Apgar 

para el grupo que se obtuvo, tanto por vía vaginal como por cesárea fué 

de 7-8 como media aritmética (Tah XIVy Fig 14). 
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coNCLUSIONES 

Con el presente estudio, se concluye que la IllaCTOSOMÍO fetal es un 

trastorno del crecimiento y desarrollo rlel joto, cuya glinesis es 

mu hifictorial. pero que existen factores de alto riesgo bien conocidos, 

para el desarrollo de tal entidad que complica el embarazo. Demostramos 

que la obesidad (904) en la madre es el factor principal sólo o 

acompañado. 

Del grupo de estudio, se encontró obesidad en la madre en el 41.296 

de los casos de nuicrosómicos (4,000 g. o más), en comparación al 6% 

que se presentó en el grupo control (2,500 g. a 3,500 g.). En forma 

aislada establecimos que también la obesidad se encontró en el 88,896 do 

los casos estudiados conw único factor do riesgo presente, lo que 

confirma nuestra hipótesis. Se estableció un porcentaje de riesgo para 

desarrollar macrosomía fetal según ol factor de riesgo presente y se 

encontró que las pacientes obesas tienen un 84.5% de riesgo para la 

macrosomía; así mismo, se estableció para la posimadurez con un 8.9% 

para la diabetes non un 3.8% para la variedad gestacional y de 2.496 para 

la variedad inSUlino-dopendiente. 

El índice de cesáreas se estableció para el grupo de macrosómicos 

de 56.2% y de 34.3% para el grupo control. Lo que demuestra que la 

macrosontia fetal es causa frecuente de cesáreas en más de la mitad de 

los casos, y que el resto por no detectarse a tiempo son causa de partos 

traumáticos con la consiguiente morbilidad en los productos y la madre. 

El india; de lesiones para el grupo en estudio fué de un 5% en 

comparación al 39-6 del grupo control lo que demuestra que no importa la 

vía de resolución de un embarazo con producto macrosómico, siempre 

tendrá dificultades, como lo demuestra el índice de lesiones al nacimiento 
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de estos productos, con un 4.4% de lesiones a los que se obtuvieron por 

cesárea y de 5. 79'6 de lesiones a los que nacieron por parto. 

Por todo lo anterior, se sugiere un mejor control prenatal con 

controles adecuados del peso en la madre embarazada. más en aquellas 

que cuenta ya que con un factor de riesgo conocido. Pensantes que las 

costumbres en la alimentación en nuestra población, debe ser modificado, 

ya que sería menos costoso evitar complicaciones maternas y ,fetales 

mediante una buena medicina preventiva, desde antes del embarazo, si es 

posible, que un buen diagnóstico y tratamiento oportuno, ya que esto no 

deja exentos ni a la madre ni al producto de complicaciones perirunales, 

y aunque se preserveé la vida, pueden ser más graves las secuelas y 

minusvalías en los productos afectando su infancia y vida futura. 
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