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RESUMEN

Los recién nacidos hipertroficos son todos aquellos neonatos que superan la percentil 90 de el peso
para su edad gestacional, de los que se sospecha exista misma morbilidad que para los recién nacidos
macrosomicos, generalmente sefialados con un peso superior a 4000 gr. Sin embargo no se han
realizado estudios al respecto de este grupo de neonatos, lo cual fue motivo del presente estudio. El
principal objetivo fué identificar los factores maternos asociados al nacimiento de neonatos con peso
superior a la percentil 90 para su edad gestacional, incluyendo las variables ya conocidas y referidas
por la bibliografia consultada, como son: peso materno previo al embarazo, ganancia de peso durante
la gestacién, numero de gestas, antecedente de hijos con peso superior a la percentil 90, edad
gestacional, edad materna y sexo del recien nacido. Otros antecedentes investigados fueron: control
prenatal, ingesta de suplemento vitaminico y escolaridad materna.

Se realizo un estudio epidemioldgico, transversal, retrospectivo y descriptivo, incluyendo a todos los
recien nacidos de termino con peso superior a la percentil 90 para su edad gestacional, que nacieron
en el Hospital Materno Infantil Cuautepec, en el periodo de Mayo 2007 a Mayo del 2008, se excluyeron
a todos los recién nacidos productos de madres con Diabetes Mellitus o Gestacional, diagnosticada
previa a su ingreso. Los criterios de eliminacion fueron aquellos recién nacidos a cuyas madres se les
diagnosticara Diabetes Mellitus 0 Gestacional durante su estancia hospitalaria y todo recién nacido que
presentara datos clinicos de fetopatia diabética.

Se encontrd que el promedio de edad materna fue de 24.6 afios, con una edad gestacional de 39.6
semanas, un numero de gestas en promedio de 2, asi también la mayoria de las mujeres no contaba
con antecedente de hijos hipertroficos, en 43.9% era su primer gesta o su segundo embarazo con un
aborto previo; mas de la mitad de los recién nacidos, 56%, fueron de género masculino. Otros
antecedentes encontrados fue que la mayoria, de las mujeres. 51.5%, contaba con escolaridad de
secundaria completa, acudieron a un control prenatal regular hasta un 87.8% y casi todas tuvieron
ingesta de suplemento vitaminico durante su embarazo, 80.4% del total. Se realizaron graficas de
asociacion entre la edad materna y la edad gestacional con el peso del recién nacido, sin embargo no

se encontré correlacion.



No se pudo analizar el peso materno previo al embarazo ni su ganancia durante la gestacion, ya que
no se encontro el dato del antecedente en el expediente clinico de todas las mujeres. Se encontré en
el expediente clinico, que todos los recién nacidos hipertroficos tuvieron un Apgar al minuto de
nacimiento igual o mayor a 7, y a los 5 minutos de 9, la mayoria de los neonatos, 63.5%, nacieron por
parto natural, encontrando meconio en un 19%. Por otro lado, 36.5% de los nacimientos fueron via
cesarea, con diagndstico de Desproporcion céfalo-pélvica en un 53%, encontrando meconio en un
13% y con diagnéstico de Sufrimiento Fetal Agudo hasta en un 26%.

Con los resultados obtenidos no se puede afirmar que existan los mismos factores de riesgo materno
para el nacimiento de neonatos hipertroficos que para los recien nacidos macrosomicos, aunque no se
conto con el dato del peso materno previo al embarazo, siendo el mas importante de los antecedentes
segun la bibliografia revisada. Por otro lado, se encontré que la mayoria de las mujeres tomo
suplemento de vitaminas durante la gestacion, con un control prenatal regular, por lo que habria que
realizarse un estudio comparativo, para evaluar si dicho antecedente es un factor de riesgo, asi como
una muestra significativa de pacientes. Es importante mencionar que un porcentaje considerable de
pacientes fue sometida a intervencion cesarea de urgencia por Sufrimiento Fetal Agudo, pudiendo
evitarse este, de tener un diagnostico oportuno de Desproporcidn céfalo-pélvica, disminuyendo asi la
morbilidad perinatal, que por ser un Hospital de segundo nivel no se puede realizar un seguimiento de

casos neonatales, que pudiera ser también un tema sujeto a investigacion.

Palabras claves: Factores maternos, Recién nacido hipertrofico



I. INTRODUCCION

Las estadisticas vitales muestran un incremento del peso al nacer a través del tiempo,
siendo mayor en paises industrializados (1). El trauma obstétrico sigue siendo un
problema en estos paises debido a la dificultad de identificar la macrosomia fetal
antes del parto. La macrosomia fetal en un factor de riesgo importante de morbilidad
perinatal, como la asfixia perinatal, hipoglucemia, hipocalcemia, Taquipnea Transitoria

y Distocia de hombros.

La distocia de hombros complica del 10-23% de los partos via vaginal con productos
macrosomicos, comparados con la poblacién general que apenas alcanza el 0.2%,
aumentando el riesgo de asfixia, aspiracion de meconio y su ingreso a UCIN (1).

La incidencia reportada es de 4.7-5%, siendo mayor la proporcién de recién nacidos
masculinos que los femeninos y la relacion de normosomia:macrosomia

generalmente 1:20 (Cutie-B. 2002 referido por Posada-Arévalo) (1).

Etimologicamente macrosomia significa grande del cuerpo. Algunos autores la
definen como el exceso del peso corporal por encima del percentil 90 y otros como el
exceso de peso por encima de los 4000grs (Hakam 2006). El primer reporte de
macrosomia fetal en la literatura fue hecha por el monje medico Francois Rebelais en

el siglo XVI quien relato la historia del bebé gigante Gargantua (1).



Es comun adoptar el peso superior a los 4000grs como definicion de macrosomia
fetal en lugar del peso superior al percentil 90 por que el peso de referencia segun la
edad gestacional varia en los diferentes grupos étnicos y a que existe un margen de
error en el calculo de la edad gestacional (Hakam 2006, referido por Posada y

Zavala).

Aunque no se ha alcanzado un acuerdo universal sobre la clasificacion en funcion de
los pesos al nacer, las definiciones mas aceptadas son las siguientes: peso normal al
nacer: se considera de 2500-3999¢r, los fetos macrosomicos aquellos que pesen
>4000gr, estos ultimos corren mayor riesgo de experimentar distocia de hombros y

parto traumético (2).

De manera universal se utilizan las tablas de Battaglia/Lubchenco (elaboradas en
EUA) y la tabla de Jurado Garcia, hecha en nuestro pais, ambas se basan en los
mismos parametros de peso y edad gestacional. Con base al peso al nacer los recién
nacidos se clasifican en: hipotréficos, de peso bajo para su edad gestacional;
eutréficos, de peso adecuado para su edad gestacional; hipertroficos, de peso grande

para su edad gestacional (3).

La Norma Oficial Mexicana define al Recién Nacido de Termino todo aquel que sume
de 261-295 dias de gestacién que equivalen de 37-42 semanas, por el método de
Capurro. Por método de Ballard todo Recién Nacido que sume de 35-43 puntos, que

equivale de 37 a menos de 42 semanas.



Con respecto a su peso al nacer define como grande al recién nacido que se ubica
por arriba de la percentila 90 correspondiente a su edad gestacional ya sea utilizando
las graficas de Battaglia/Lubchenco o de Jurado Garcia. Aqui se enumeran los pesos
gue se encuentran por arriba de la percentila 90 correspondiente a su edad
gestacional, segun Jurado Garcia: 37 SDG= 3600gr, 38 SDG= 3650gr, 39 SDG=

3700gr., para las semanas 40, 41 y 42 corresponde 3750gr (4).

El criterio de peso al nacer ajustado a la edad gestacional, refiere informacioén sobre
el estado de nutricion fetal y el crecimiento intrauterino alcanzado al momento de
nacer. En cambio los criterios de bajo peso y macrosomia tienen menor fineza ya que
funcionan a través de puntos de corte. Mota, en el 2004 encontré que el criterio de
macrosomia subestima al de hipertrofia por lo que propone el criterio de trofismo

ajustado por edad gestacional (5).

El estado nutricional materno es un factor determinante en el crecimiento fetal y en el
peso del recién nacido. Existe una correlacion directa entre la ganancia neta de peso
materno y el peso del recién nacido. El peso habitual pregravidico y el aumento de
peso durante la gestacion se relaciona de forma inversamente proporcional. La mejor
manera para evaluar el estado nutricio de las gestantes es tomando su IMC base (6).
Se ha estimado que la proporcién de peso fetal normal aumenta desde 5g/dia desde
las 14-15 semanas a 10g/dia a las 20 semanas, y 30-35g a las 32-34semanas.

Alcanza su pico maximo de 230gr dia entre las 33-



36semanas, a partir de la cual disminuye, llegando a 0 a las 41-42 semanas, 0 incluso
produciéndose perdidas de peso (Cifuentes R. 2002 referido por Hochstatter).

Durante la etapa temprana del desarrollo embrionario, el patron de crecimiento esta
regido por la carga genética fetal y en medida que aumenta de tamafio comienzan a
verse implicados factores maternos y medioambientales como el flujo materno
uterino, la talla materna y las enfermedades asociadas en la madre. Los episodios
fisiopatoldgicos de la macrosomia no estan bien definidos, una fuerza motriz esta
dada por el hiperinsulinismo fetal, asi como el factor de crecimiento similar a la
insulina  (IGF 1), y el factor de crecimiento fibroblastico (FGF IlI). Un estado
hiperinsulinémico con niveles elevados de factores de crecimiento, junto con
expresion aumentada de proteinas GLUT en sinciciotrofoblasto, pueden favorecer un
crecimiento fetal excesivo. El tamafo del feto no solo es resultado de la edad fetal,
sino de la eficiencia del transporte de nutrientes, de la disponibilidad de estos y de

otros numerosos factores (7).

Se han encontrado diferentes sustancias quimicas en las mujeres que tienen recién
nacidos macrosémicos, como son: altos niveles de insulina serica y lipoproteinas de
baja densidad (HDL), estas fueron asociados con riesgo elevado de macrosomia
independiente del IMC, ganancia de peso materno, peso placentario y diabetes
gestacional. Las mujeres delgadas con infantes macrosémicos tenian mayores

niveles de insulina comparados con los otros



infantes (8). Todas las mujeres en el embarazo tienen una disminucion del 40-60% de
la sensibilidad a la insulina. Esto favorece el incremento de peso materno
particularmente dado por el tejido adiposo. Cuando las mujeres son obesas ya tienen
cierto grado de resistencia a la insulina mas la que se agrega al embarazarse, como

sucede en la diabetes pre-gestacional (Catalano 1999, referido por Ehrenberg) (9).

Al respecto, Shaefer-Graf, encontré que el riesgo para nacimientos de recién nacidos
grandes para la edad gestacional y macrosémicos eran igual entre madres diabéticas

y aquellas con intolerancia a la glucosa, es decir, sin diferencia significativa (10).

Entre los factores predisponentes para macrosomia fetal, ya conocidos, se
encuentran: diabetes antes del embarazo y gestacional (Ferchiou M. 1994 referido
por Ballesté 2004) (11), edad materna mayor de 35 afios, obesidad, ganancia de peso
excesiva durante el embarazo, multiparidad y posmadurez (Mikulandra 1998, Karim

1999, referidos por Ballesté 2004) (11).

Otros factores encontrados son: indice de masa corporal elevada previa al embarazo,
antecedente de productos macrosomicos (Lepercg 1999,2000; Jensen 1999; Dang
2000, (referidos por Posada-Arevalo 2007) (1). Kabali C. en el 2007 publicé que un

factor importante que predispone a las mujeres a tener hijos



macrosomicos, es la coexistencia de un indice de Masa Corporal elevado antes del
embarazo y la ganancia excesiva de peso durante la gestacion, pero por separado
estos factores no tenian diferencia significativa (12).

De manera similar Cutié BM en el 2002 observé que estos dos factores tienen
impacto directo sobre el peso del nifio al nacer, aunque el 54.2% de los casos con
macrosomia no tenian antecedentes maternos predisponentes (13). En su estudio,
Orskou J, encontro factores con riesgo estadisticamente significativo, como: peso y
talla elevados en las madres, ser no fumadoras, paridad mayor a 2, edad gestacional
mayor a 42 semanas, recién nacidos del genero masculino, mujeres con baja ingesta
de cafeina y escolaridad mayor a 10 afios de educacion (14).

Algunos de los autores consultados coinciden con respecto a que el peso elevado
previo al embarazo y la ganancia excesiva de este durante la gestacion son un fuerte
factor de riesgo para productos macrosémicos (6, 9,11, 12,13,14). Sin embargo,
Nielsen J. et al, afirman que la ganancia de peso excesiva de peso por si sola, no es
un factor que predisponga a tener hijos con peso elevado, sustentado por los
resultados obtenidos en su estudio, que cabe mencionar fue hecho en adolescentes
afroamericanas (15), que por otro lado, Ehrenberg HM, et al, mencionan que la raza
negra y la menor ganancia de peso durante el embarazo son factores protectores

para macrosomia fetal (9).

Es de lamentar que los esfuerzos dedicados al uso de diversos parametros y formulas

solo hayan logrado modestos resultados para predecir la macrosomia (2).



Lo anterior se ve reforzado por algunos autores, que coinciden que los métodos

usados para determinar la macrosomia en los fetos, son pocos y limitados, entre los
gue se utilizan son el ultrasonido obstétrico, cuya variacion es de +- 15% (6), y la
estimacion clinica, la mas conocida es el método de Jonson y Tosach, que Soto GC,
et al, afirman que es un método no invasor, de facil aplicacion, sin costo para la
paciente, rapido y con adecuado valor pronostico que permite identificar los productos
macrosomicos con un margen de error de +-126 g, que esta dentro de los limites de
variacion establecidos para la técnica de +-240g (16), sin embargo en nuestro medio

no se ve reflejado.

El diagnostico muchas veces se realiza después del nacimiento, las caracteristicas
fisicas mas relevantes del recién nacido macrosémico son el aumento de peso, la
grasa corporal, la talla, el perimetro cefalico, dan la sensacion de gran potencia, su

coloracion es pletérica y parecen hinchados.

Son importantes determinados hechos en la historia clinica neonatal, estimacion de
peso fetal, y un buen trabajo obstétrico periparto para lograr el nacimiento de un RN
macrosomico en buenas condiciones y asi disminuir sus riesgos posnatales (11). Mas
de la mitad de los nacimientos resultan por via cesérea (1,6), aunque la realizacion de
la cirugia puede atribuirse a la presencia de productos macrosémicos, Rhodes CJ et
al, afirma que la incidencia de cesarea a incrementado independientemente de la
ganancia de peso de la paciente y la obtencién de productos macrosémicos (17).
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Las complicaciones reportadas en la bibliografia consultada, fueron: Horchstater en
su estudio reporta 6 productos que tuvieron Apgar menor a 6 al minuto de vida, 2 con
lesion al plexo braquial y 1 producto obitado (6); Cutié B. menciona 6.9% de los
nacimientos con extraccion de parto instrumentado y recalca que el 94.2% de los
recién nacidos presentaron Apgar 7-9 (13). Cabe mencionar que estudios realizados
en Dinamarca demostraron que el incremento de peso al nacer eleva el riesgo de

presentar obesidad en la vida adulta (5).

HIPOTESIS:

e Hipotesis de trabajo: Existen factores de riesgo materno en los recién nacidos
de término hipertroficos.
e Hipotesis nula: No existen factores de riesgo materno en los recién nacidos de

término hipertroficos.

OBJETIVOS

General:

Identificar los factores maternos asociados al nacimiento de recién nacidos
hipertréficos en el Servicio de Pediatria del Hospital Materno Infantil Cuautepec

durante el periodo de febrero del 2007 a mayo del 2008



Especificos:

Determinar los factores maternos asociados al nacimiento del recién nacido
con peso superior a la percentila 90 con base en la revisidén bibliogréafica para

establecer las variables a estudiar.

Identificar los antecedentes maternos de los recién nacidos hipertréficos de la
poblacién en estudio tales como edad materna; peso materno previo; gestas;
ganancia de peso; escolaridad; antecedente de RN hipertrofiaos; ingesta de
multivitaminicos; control prenatal regular; peso del RN; sexo del RN

Enumerar los principales factores asociados al nacimiento del reci{en nacido

hipertréfico en la poblacion en estudio.



II. MATERIAL Y METODOS

DISENO DEL ESTUDIO

Se realiz6 un Estudio epidemioldgico, transversal, retrospectivo y descriptivo, incluyé
a 41 recien nacidos de termino con peso superior a la percentil 90 para su edad
gestacional, que nacieron en el Hospital Materno Infantil Cuautepec, en el periodo de

Mayo 2007 a Mayo del 2008.

Los datos se tomaron del Expediente Clinico, en una Cédula de Recoleccion de
datos, a partir de las historias clinicas de las madres y de los recién nacidos que se

facilitaron del archivo clinico.

La captura se realiz6 en una base de datos de Excel a fin de reducir el margen de
error. Las variables estudiadas fueron: edad materna, edad gestacional, nimero de
gestas, antecedente de hijos hipertroficos control prenatal regular, ingesta de

suplemento vitaminico, escolaridad materna, sexo del recién nacido.

Otras variables que no se pudieron analizar fueron el peso materno previo al

embarazo y la ganancia durante la gestacion.
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lll. RESULTADOS

Se estudiaron 41 recién nacidos de termino, con peso superior a la percentil 90 para
su edad gestacional, nacidos en el Hospital Materno Infantil Cuautepec en el periodo
comprendido de Mayo 2007 a Mayo 2008. El promedio de edad materna fue de 24.6
afos, con una desviacion estandar de 6.4 afios, una mediana y moda de 22. El
numero de gestas promedio correspondio a 2.12, con una desviacion estandar de
1.06, una mediana y moda de 2; la edad gestacional promedio reportada fue de 39.6
semanas, por Capurro, con una desviacion estandar de 1.18 semanas, con una
mediana y moda de 40 semanas. En el expediente clinico se encontraron los

siguientes antecedentes:

Cuadro 1. Antecedentes maternos en recién nacidos de termino hipertroficos

Antecedente Si | No | Se desconoce | No Aplica | Total
Control prenatal 36| 5 - - 41
RN hipertroficos previos | 5 | 11 7 18 41
Ingesta de multivitaminas | 33 | 4 4 - 41

Fuente: Cedula de recoleccién de datos del expediente clinico

En el cuadro 1 se observa que el 87.8% de las mujeres asistieron a control prenatal
de forma regular, con ingesta de suplemento de vitaminas, por consiguiente, hasta un
80.4%; del antecedente de un hijo hipertrofico previo solo el 12.1% fue positivo, mas
del doble, 26.8% no contaron con este antecedente, del 17% no se pudo saber si
habian tenido hijos hipertroficos previos, pues estaba registrado ese antecedente en
el expediente clinico, y la mayoria de las mujeres, 43.9%, era su primer gesta o0 su
segundo embarazo con la primer gesta referida como aborto, por lo que no aplico el
antecedente.(Grafica 1y 2).
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Grafica 1. Factores de la madre asociados
al Recién Nacido Hipertrofico
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Grafica 2. Antecedentes de hijos Hipertréficos

43.90%
45%

40%

35%

30%

25%

20% 17.07%

15%

10%

5%

0%

NO SE DESCONOCE

Fuente:Hoja de Recoleccion de Datos del Expediente Clinico, 2007-200
Se desconoce:No se contd con ese dato en expediente clinico
No aplica: Gesta | o Gesta Il con aborto previo

13



Cuadro 2. Grado de escolaridad de las madres de los recién

nacidos hipertroficos

Escolaridad Numero | Porcentaje
Ninguna 2 5%
Primaria incompleta 3 7%
Primaria completa 5 12%
Secundaria 3 7%
incompleta

Secundaria 21 51.5%
completa

Bachillerato 4 10%
incompleto

Bachillerato 2 5%
completo

Licenciatura 1 2.5%
Total 41 100%

Fuente: Cedula de recoleccion de datos del
expediente clinico
En el cuadro 2, se puede apreciar que la mayoria de las mujeres, contaba con grado
de secundaria completa, a pesar de ser una zona marginada del Distrito Federal, sin
escolaridad alguna el 5%, con bachillerato completo solo el 5% y tan solo una

paciente con licenciatura. (Grafica 3)
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Grafica 3. Nivel de escolaridad Materna
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Cuadro 3. Género de recién nacidos
de termino hipertroficos

Género Numero | Porcentaje
Femenino 18 44%
Masculino 23 56%

Total 41 100%

Fuente: Cedula de recoleccién de datos
del expediente clinico

En el cuadro 3 se aprecia que la mayoria de los recién nacidos fue del genero
masculino, 56%, aunque no hay una diferencia significativa con respecto al género
femenino, 44%. En la bibliografia se reportan mas casos de recién nacidos

macrosomicos masculinos que femeninos (6, 9,11, 13, 14) (Grafica 4).

Grafica 4. Distribucion por sexo de
Reécien Nacido de Término

Fuente: Hoja de Recoleccion de Datos del Expediente
Clinico, 2007-2008
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Se realizaron graficas de asociacion entre la edad materna y el peso del recién
nacido, sin encontrar correlacion con un OR=0.088. Asi mismo, entre la edad

gestacional y el peso del recién nacido, con un OR=0.020, sin correlacion. (Graficas 5

y 6).

Graflca 5. Correlaclén de la edad de la madre
y peso del Recién Nacido (r= 0.088)
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Grafica 6. Correlacion entre Peso y
Edad Gestacional del recién nacido (r=0.20)
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Cuadro 4. Apgar obtenido al minuto 1 y 5 después del nacimiento

Apgar al minuto NUumero de Porcentaje de
1-5 RN RN
7-8 2 5%
7-9 4 10%
8-8 2 5%
8-9 31 75%
9-9 2 5%
Total 41 100%

Fuente: Expediente clinico

Cuadro 5. Via de nacimiento y situaciones relacionadas

Atencién Parto | Porcentaje | Cesarea | Porcentaje | Total

Hallazgos 26 63.5% 15 36.5% 41

-Meconio 5 19% 2 13% 7
-DCP - - 8 53% 8
-SFA - - 4 26% 4

Fuente: Expediente clinico

Otros de los datos obtenidos del expediente clinico, sin ser considerados como
factores de riesgo para recién nacidos macrosomicos, fueron el Apgar y via de
nacimiento con las situaciones relacionadas de cada uno, reportadas en los cuadros 4
y 5, con lo que pudimos observar, afortunadamente, que el 75% de los recién nacidos
tuvo un Apgar de 8-9 al minuto y a los 5 minutos de vida respectivamente, el mas bajo
de 7-8 con solo el 5% y el mas alto con 9-9 con 5% también. La mayoria de los
nacimientos fue via parto natural, reportandose meconio en 19% de ellos, por otro
lado observamos que de los nacimientos via cesarea, que se presentaron en un
36.5%, hasta un 53% fue con diagnostico de DCP, siendo de Urgencia en un 26% por

Sufrimiento Fetal Agudo, encontrando meconio en un 13% de los casos.
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Algo importante que se debe mencionar, es que el peso materno previo al embarazo
y la ganancia de él durante la gestacibn no se encontraba reportados en el
expediente clinico, siendo uno de los factores de riesgo mas importantes para el
nacimiento de neonatos macrosoicos, segun la bibliografia revisada, por lo que ese

antecedente no se pudo analizar.
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V. DISCUSION Y RECOMENDACIONES

El estudio realizado revel6 que no hay factores de riesgo maternos asociados al
nacimiento de neonatos hipertroficos, al menos no los reportados en la bibliografia
para los recién nacidos macrosomicos, ya que la mayoria de las madres de los recién
nacidos estudiados se encontraban en una edad promedio de 24.6 afos, la edad
gestacional promedio registrada correspondié a 39.6 semanas, el numero de gestas
promedio de 2, por otro lado en la bibliografia consultada se reporta como factor de
riesgo una edad materna avanzada, es decir mayor a 35 afios, embarazos
prolongados, que corresponden a mas de 42 semanas y también con mayor riesgo

las multiparas, con mas de 3 gestas.

Dentro de los antecedentes maternos registrados en el expediente se encontrd que la
mayoria, 70.6% de las mujeres no habian tenido un hijo hipertrofico previo, con peso
superior a la percentil 90 para su edad gestacional, el cual es un factor de riesgo para
el nacimiento de neonatos macrosomicos segun lo referido en la bibliografia revisada.
Lo cual se apoy6 con la realizacién de graficas de correlacion entre el peso del recién
nacido, la edad gestacional y la edad materna, sin encontrar asociacion. Un dato que
si concidid con lo consultado es el predominio de recién nacidos del genero
masculino sobre el femenino, aunque sin ser significativo.

Sin embargo, cabe mencionar que algunos articulos cientificos no han encontrado
factores de riesgo maternos para la obtencion de recién nacidos macrosomicos,

que corresponde hasta en un 54.2% de los casos (13).
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Uno de los factores maternos mas asociados al nacimiento de estos neonatos es un
Indice de Masa Corporal elevado previo al embarazo (IMC > 25) sin embargo en los
expedientes clinicos no se encontré registrado este dato por lo que no se pudo
evaluar, también el incremento de peso durante la gestacion no se pudo saber en
todos los casos, lo que nos lleva a un pobre interrogatorio en la historia clinica
materna, siendo esta la herramienta mas importante para poder sospechar el
nacimiento de neonatos con peso superior a la percentil 90 para su edad gestacional,
ya sean hipertroficos 0 macroésomicos, pudiendo asi evitar complicaciones perinatales
y complicaciones a largo plazo, eligiendo la mejor via de nacimiento para el neonato
segun la anatomia materna. Por lo anterior debemos insistir en la elaboracion de
historias clinicas completas y de calidad por todo el equipo de salud en todos los

niveles de atencion.

Dentro de los antecedentes maternos no considerados en la bibliografia como de
riesgo para el nacimiento neonatos macrosomicos, pero investigados en este estudio,
se encontr6 que la mayoria de las pacientes consumié durante la gestacion
suplemento de vitaminas. Un dato sobresaliente es que a pesar de encontrarnos en
una zona marginada del Distrito Federal, la mayoria de las madres tenia un promedio
de escolaridad de secundaria completa y con un adecuado control prenatal hasta en

un 87.8%, por lo que tenemos una buena

22



oportunidad de diagnosticar a tiempo el nacimiento de neonatos con riesgo de

morbilidad perinatal secundaria a un peso elevado para su edad gestacional.

Todos los recién nacidos obtuvieron un Apgar igual o mayor a 7 al minuto de vida
observandose que un 63.5% de los ellos fueron obtenidos via parto vaginal, de los
cuales un 19% tuvo meconio asociado, sin repercusion en el Apgar, en ninguno de los

casos se documento Sufrimiento Fetal Agudo previo al nacimiento.

Por otro lado del 36.5% de ceséareas realizadas, el 13% presenté meconio y el 26%
se realizé de urgencia por presentar Sufrimiento Fetal agudo, incrementando asi el
riesgo de morbilidad perinatal y materna, aunque no hubo repercusion en la
calificacién de Apgar, no se puede saber si posteriormente la desarrollaron, ya sea
dias después al nacimiento, después del egreso, o si vayan a desarrollar alguna
secuela neurologica a mediano plazo, como por ejemplo Pardlisis Cerebral Infantil,
gue como se sabe mas del 90% no cuentan con antecedente de Asfixia perinatal o un

Apgar Bajo al nacimiento.

Con todo lo anterior expuesto se sugiere se realicen estudios con muestra
significativa, ya que aungque no se encontraron antecedentes maternos como factores
de riesgo para la obtencién de recién nacidos hipertroficos, se trabajo con una
muestra pequenfa, por lo que se debe de corroborar con un estudio con un periodo de
tiempo mayor, de tipo comparativo y prospectivo, integrando otros antecedentes de

importancia, como la ingesta de complementos alimenticios no
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recetados por meédicos, la ingesta de cafeina, la practica de ejercicio durante la
gestacion y otros antecedentes que fisiolégicamente puedan intervenir en el peso
elevado de los recién nacidos, ya sea positiva o negativamente.

Asi también concientizar al equipo de salud en la elaboracion de una Historia Clinica
completa y de calidad, que reuna todos los antecedentes maternos, asi como aplicar
de forma correcta todas las técnicas conocidas para diagnosticar neonatos con peso
superior a la percentil 90 para su edad gestacional y evitar asi complicaciones

asociadas.
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