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Resumen

Introducciodn: El bajo peso neonatal (< 2.5 kg o < percentil 10) se atribuye a causas constitucionales (pequefio para la edad
gestacional [PEG]) o a la restriccion en el crecimiento intrauterino (RCIU), con riesgos posnatales diferentes. En ausencia de
una valoracion fetal-placentaria prenatal adecuada, resulta dificil establecerlo. EI conocer los antecedentes maternos de enfer-
medades gestacionales (AMEG): hipertension arterial (HTA), hipotiroidismo, Diabetes Mellitus (DM) gestacional y otra; pudiera
orientar a la diferenciacion y el manejo. El objetivo de este trabajo fue determinar si la presencia de AMEG se asocia a com-
plicaciones neonatales en productos de bajo peso neonatal. Métodos: Se realizé un estudio de cohorte retrospectivo en un
grupo de 349 recién nacidos vivos de término (= 37 semanas de edad gestacional [SEG]), PEG, en cunero fisiologico y agru-
pados segun los AMEG. Se determind la frecuencia de dificultad respiratoria (DR), hipoglucemia (HG) e hiperbilirrubinemia
(HBr). Resultados: E/ 16.6% (58/349) presentd AMEG (58.6% HTA y 41.3% hipotiroidismo, solos o combinados). Los neonatos
con AMEG fueron mds limitrofes (37 SEG, 55.2% vs. 35.1%; p = 0.037). Los de 37 SEG con menor peso (diferencia de =100 g;
p =0.028), mas riesgo de HG (13.6%; intervalo de confianza al 95% [IC 95%]: —4.08-31.2) pero menos DR (diferencia de —4.7%;
IC 95%:-20.6-11.05). La HG en los de 39 SEG solo se presento en neonatos sin AMEG (diferencia 12.7%; IC 95%: 3.9 a 31.5)
igual que la HBr (tres casos). Conclusiones: Indagar sobre los AMEG en un producto PEG parece ser util en la inferencia de
RCIU. Sin embargo, es insuficiente, por lo que en conjunto con otras herramientas nos ayuda a estimar posibles complicacio-
nes y acciones preventivas.

Palabras clave: Bajo-peso al nacer. Restriccion del crecimiento intrauterino. Pequefio para edad gestacional. Antecedentes
maternos.

Maternal prenatal history and neonatal risk complications for low-weight for
gestacional age term newborns

Abstract

Background: Low-birth-weight (LWB < 2.5 kg or <10 percentile) could be caused by constitutional matters or by intrauterine
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growth restriction (IUGR), both with different neonatal complications. Without an adequate prenatal evaluation is hard to stabli-
sh those conditions. Knowing the maternal history for gestational diseases (MHGD) such as hypertension (HTA), hypothyroidism
or diabetes, among others could help clarify that difference. The aim of this work was to determine if having a MHGD is asso-
ciated to neonatal complications in newborns with LWB. Methods: Retrospective cohort study, which included 349 with LWB
at term (= 37 weeks of gestation [WG]) grouped into those with or without MHGD at a hospital nursery. The frequency of res-
piratory distress, hypoglycemia, and hyperbilirubinemia was determined. Results: 16.6% (58/349) had MHGD (58.6% for HTA
and 41.3% hypothyroidism alone or combined). The neonate with MHGD were more borderline term (37 WGA, 55.2% vs. 35.1%;
p = 0.037), and had lower weight (difference of =100 g; p = 0.028), had more cases with hypoglycemia (13.6%; Cl 95%: —4.08
to 31.2%) but developed less respiratory distress (RD) (difference of —4.7%; Cl 95%: -20.6 to 11.05%). Hypoglycemia in 39 WGA
was only seen among neonates without MHGD (difference 12.7%; CI195%: 3.9 to 31.5%) just as for the hyperbilirubinemia cases
(three).Conclusions: Inquiring about the MHGD on LBW term babies could be useful in the inference of IUGR, although we

need other tools so that altogether can help to predict possible complications and to plan preventive actions.

Key words: Low-birth weight. Intrauterine growth restriction. Maternal history of gestational disease.

Introduccion

La Organizacion Mundial de la Salud ha recalcado
la importancia del neonato de bajo peso al nacer
(NBPN) (< 2.5 kg), debido al riesgo 20 veces mayor de
morir en la etapa neonatal comparado con neonatos
de peso adecuado'2. Sin embargo, por la influencia de
la edad gestacional sobre el peso, actualmente se de-
fine como tal cuando el peso se encuentra por debajo
de dos desviaciones estandar de la media o debajo del
percentil 10 para la edad gestacional®>#®. Sin embargo,
este riesgo puede diferir por la causa de la deficiencia
ponderal. De acuerdo con lo anterior, se clasifica en
pequefo para la edad gestacional (PEG), generalmen-
te por causas constitucionales como sexo o etnia’ y
cuando por evaluacién ecografica durante su etapa
fetal mantuvo sus biométricos siempre por debajo de
este percentil pero conservando un crecimiento cons-
tante hasta su nacimiento; y en recién nacidos con
restriccion en el crecimiento intrauterino (RCIU), cuan-
do se demostré un crecimiento fetal por debajo de su
potencial genético por debajo del percentil 3 y acom-
pafado de alteraciones en el flujo placentario, uterino
o fetal por ultrasonido Doppler, secundario a una causa
placentaria, materna o alguna malformacién fetal*°.
A su vez, la RCIU puede presentarse de forma simé-
trica (la cabeza y el abdomen son disminuidos propor-
cionalmente por hipoplasia celular en los 6rganos) o
asimétrica (la cabeza es mayor al abdomen por redis-
tribucion del gasto cardiaco hacia drganos vitales du-
rante una hipoxia crénica)'. Esto Ultimo explica el 80%
de los casos. Asi mismo, en los neonatos con RCIU
se ha encontrado una mayor frecuencia de complica-
ciones posnatales, como hipoglucemia (HG), hiperbili-
rrubinemia (HBr), policitemia, dificultad respiratoria
(DF), entre otras"®5.

Por otro lado, en muchas ocasiones es dificil esta-
blecer cuando el bajo peso de un neonato se debid a
RCIU si no hubo un seguimiento ultrasonografico fe-
tal-placentario prenatal adecuado, salvo en los pacien-
tes con malformaciones evidentes.

Estudios previos han mostrado que diversas condi-
ciones maternas, como la edad de la madre (< 16 afos
0 > 35 afos), un bajo nivel socioeconémico, un indice
de masa corporal pregestacional bajo, la presencia de
anemia, enfermedad hipertensiva del embarazo, dia-
betes mellitus, hipotiroidismo o adicciones, como alco-
holismo o tabaquismo, se han asociado con PEG, y
sobre todo a RCIU"289,

En general, no es raro que los neonatdlogos y pe-
diatras se enfrenten a la atencién de un neonato PEG
sin disponer de informacion sobre el crecimiento intrau-
terino, y aunque pueden sospechar la causa del bajo
peso (RCIU), sobre todo si hay un crecimiento asimé-
trico, en muchas ocasiones tal precision es falible.
Dada la alta frecuencia de antecedentes maternos en
los neonatos con RCIU con mayor riesgo posnatal,
estos podrian utilizarse como marcadores para una
vigilancia méas estrecha o de acciones preventivas.

Basandose en lo anterior, en este estudio se determind
si la existencia de antecedentes maternos gestacionales
en nifios con bajo peso al nacer se asocia con una ma-
yor tasa de complicaciones posnatales tempranas. De
ser asi, su indagacion y confirmacion impactara en ac-
ciones preventivas primarias o secundarias otorgadas
por los médicos que atiendan a estos neonatos.

Métodos

Se realizd un estudio de cohorte retrospectivo. Se
incluyeron 349 recién nacidos vivos de término (= 37
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semanas de edad gestacional [SEG] obtenido por
fecha de ultima menstruacién) y con un peso por de-
bajo del percentil 10 segun las tablas de Jurado'®, que
son utilizadas para clasificar a los recién nacidos en
esta unidad. Para calcular el tamafo de la muestra,
se asumié un minimo de 15% de madres con al me-
nos un antecedente prenatal, con una incidencia es-
perada de HG (complicaciéon mas probable) en estos
neonatos de, al menos, el 30% y con una diferencia
esperada de un riesgo de 2.3, un poder estadistico
del 80% y un riesgo de error tipo | de p < 0.05. Se
estimé un minimo de 58 neonatos hijos de madres
con algun antecedente y 250 sin antecedentes (www.
sample-size.net). Se excluyeron productos de emba-
razos multiples, prematuros en estado critico (ingre-
sados a la terapia intensiva neonatal), con malforma-
ciones congénitas o cromosomopatias y aquellos
programados a un procedimiento quirdrgico en el pos-
natal inmediato (< 48 h). De todos los neonatos se
registré el sexo, la edad gestacional, la via de naci-
miento, el Apgar a los cinco minutos y el peso y talla
al nacer.

Como parte de la vigilancia estrecha de estos neo-
natos de bajo peso, todos fueron admitidos al cunero
fisiolégico y evaluados cada hora para determinar la
presencia de alguno de los siguientes padecimientos:
DR por cualquier causa, definida como el aumento
de la frecuencia respiratoria por arriba de 60 respira-
ciones por minuto y algun dato de DR por la escala
de Silverman Anderson'’; HG, determinada por glu-
cometria capilar con valores < 45 mg/dl, con o sin
datos clinicos (diaforesis, temblores o crisis convul-
siva)'?. En todos los pacientes, la medicion se realizo
al nacimiento, a los 30 y 60 minutos después, o0 en
cualquier momento si hubo sintomas; HBr, determi-
nada solamente en aquellos pacientes con ictericia
(Kramer 11)'3 y confirmada por la elevacion de la
bilirrubina indirecta sérica por arriba de los valores
criticos segun la norma''4, Esta vigilancia se man-
tuvo hasta el alta o si estas ameritaron el interna-
miento en la Unidad de Cuidados Intensivos Neona-
tales (UCIN). Las complicaciones posteriores no
fueron evaluadas.

Asi mismo, de los expedientes de las madres se co-
lectd la informacion sobre la edad, toxicomanias (taba-
quismo, alcoholismo) y la presencia de cualquiera de
los siguientes antecedentes prenatales: enfermedad
hipertensiva del embarazo, diabetes gestacional, hipo-
tiroidismo u otra, estableciendo el diagndstico al cumplir
los criterios establecidos en las Guias de Practica
Clinica.

Analisis estadistico

Los pacientes fueron agrupados basandose en la
presencia de madres con antecedentes de enfermeda-
des prenatales.

Todas las variables cualitativas fueron resumidas en
frecuencias simples y relativas en porcentaje por grupo
y contrastadas con prueba exacta de Fisher de dos
colas o ¥ en sus opciones segun el tipo de variable
(razén maxima verosimilitud o lineal por lineal). Para
las variables cuantitativas, se resumieron en medianas
con su rango (minimo y maximo) o con medias y des-
viaciones estandar segun su distribucion de datos. La
contrastacion se realizé con la prueba U de Mann
Whitney o la t de Student no pareada, de acuerdo con
los criterios anteriores.

Las complicaciones se calcularon como tasas de
incidencia acumuladas al egreso o ingreso a UCIN en
porcentajes para cada complicacion (DR, HG o HBr) y
establecidas por edades gestacionales (37, 38, 39 y
40-41 SEG).

Para determinar el efecto del antecedente prenatal
de las madres en la mayor o menor presentacién de
las complicaciones, se calcularon los riesgos absolutos
o diferencias de riesgos con sus intervalos de confian-
za al 95% (IC 95%). Se considerd una diferencia esta-
disticamente significativa ante la ausencia del valor de
“0” dentro del intervalo.

Los andlisis se realizaron con el paquete estadistico
SPSS version 20. El nivel de significacion estadistica
fue establecido con una p < 0.05.

Resultados

Cumplieron los criterios de inclusion 349 neonatos
con bajo peso al nacer; de ellos, el 16.6% (58/349)
fueron hijos de madres con alguna enfermedad
prenatal.

En la tabla 1 se observa la comparacion del estado
de las madres. Aunque no se alcanz6 una significacion
estadistica, las madres con algun antecedente fueron
un afio mayores (p = 0.06) y el 18% fueron mayores de
34 anos (p = 0.012). Con respecto a la proporcién de
madres consumidoras tanto de alcohol, tabaco o am-
bos, no se encontraron diferencias estadisticamente
significativas.

En el grupo de madres con enfermedades prenatales,
la enfermedad hipertensiva sola o combinada, se pre-
sentd en mas de la mitad. La segunda enfermedad méas
comun consistié en el hipotiroidismo (= 40%). La diabe-
tes gestacional se presentd en el 8.5% de este grupo.

239



240

Bol Med Hosp Infant Mex. 2018;75

Tabla 1. Caracteristicas de las madres segun los antecedentes de enfermedad prenatal

Con antecedentes

(n = 58)
Edad (afios)
Mediana (min-méax) 35 (16-44)
Madres > 34 afos 58.6% (34)
Toxicomanias
Tabaquismo 10.3% (6)
Alcoholismo 0
Tabaquismo y alcoholismo 1.7% (1)
Enfermedad demostrada
Enfermedad hipertensiva 51.7% (30)
Hipotiroidismo 32.8% (19)
Diabetes gestacional 3.4% (2)
Hipotiroidismo y diabetes 3.4% (2)
Hipertension e hipotiroidismo 3.4% (2)
Hipertension y diabetes 1.7% (1)
Anemia de células falciformes 1.7% (1)
HTA + DG + hipotiroidismo 1.7% (1)

*Prueba U de Mann Whitney.

X2 por razén de verosimilitud.

*X2 lineal por lineal.

DG: diabetes gestacional; HTA: hipertension arterial sistémica.

En cuanto a las caracteristicas de los recién nacidos,
en ambos grupos predomind el sexo femenino (64.2%).
A pesar de que todos los neonatos fueron de término,
los hijos de madres con antecedentes fueron, en su
mayoria (55.2%), de 37 SEG, y 38 SEG para los hijos
de madres sin enfermedad prenatal (p = 0.037). Con
respecto a la via de nacimiento, no hubo diferencias
entre los grupos, y en ambos predomind la resolucion
por cesarea. Ningun paciente tuvo un Apgar < 7, y el
91.1% fue de 9 a los cinco minutos.

Con respecto a la somatometria al nacimiento, en la
evaluacion del peso, con excepcidn de los neonatos de
37 SEG, no hubo diferencias estadisticamente signifi-
cativas entre ambos grupos. En los neonatos de 37
SEG, el peso de los hijos de madres con enfermedad
prenatal fue menor con respecto a las sanas (diferencia
de = 100 g; p = 0.028). Por otro lado, la talla también
fue muy semejante entre los grupos, con excepcion de
los neonatos de 39 SEG; en ellos, nuevamente, la talla
fue menor en los hijos de madres con enfermedad pre-
natal (diferencia = 1 cm; p = 0.039) (Tabla 2).

Complicaciones posnatales

Para la DR se encontré una menor incidencia en los
neonatos hijos de madres con enfermedades en los
recién nacidos de 37 y 38 SEG. En particular, no hubo
casos en los neonatos de 38 SEG hijos de madres con

Sin antecedentes

Total Valor de p
(n = 349)

(n =291)
34 (18-54) 34 (16-54) 0.06*
40.5% (118) 43.6% (152) 0.0121
9.7% (27) 9.5% (33) 0.24*
0.3% (1) 0.3% (1)
5.8% (17) 5.2% (18)

alguna enfermedad (< 10% casos; IC 95%: 5 a 16).
Para los neonatos de 39 o mas SEG, la frecuencia fue
semejante entre los grupos, con un porcentaje poco
mayor si habia el antecedente materno (Tabla 3).

En cuanto a la presentacion de HG, todas fueron
detectadas por medicién capilar dentro de las primeras
seis horas de vida y sin diferencia entre grupos (datos
no mostrados) y ningun paciente tuvo datos clinicos
asociados. En los pacientes con antecedente en sus
madres, solo se presentd en los de 37 y 38 SEG y en
mayor proporcion a los hijos de madres sanas, aunque
las diferencias no alcanzaron la significacion estadis-
tica. A partir de las 39 SEG, solo se vieron casos en
el grupo de madres sanas (p < 0.05).

La presencia de HBr se encontré solo en tres pa-
cientes del grupo de madres sanas. Se presentd en
neonatos de 37 y 38 SEG. En todos ellos fue necesario
el manejo con fototerapia por 24 horas y fueron egre-
sados sin complicaciones.

Discusion

El NBPN sigue siendo un reto para el manejo tanto
del pediatra como del neonat6logo, mas aun si no se
puede establecer prenatalmente si esta merma ponde-
ral es por factores propios del producto o por una agre-
sion de su entorno. Los presentes datos apoyan que el
conocer los antecedentes maternos puede ayudar a
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Tabla 2. Caracteristicas de los neonatos de bajo peso para edad gestacional segin los antecedentes de enfermedad
prenatal

Con antecedente materno Sin antecedente materno Total Valor de p
(n = 58) (n = 291) (n = 349)

Sexo
Femenino 63.8% (37) 64.3% (187) 64.2% (224) 1.00*
Masculino 36.2% (21) 35.7% (104) 35.8% (125)
Semanas de gestacion (SDG)
37 55.2% (32) 35.1% (102) 38.4% (134) 0.0371
38 25.9% (15) 39.2% (114) 37.0% (129)
39 12.1% (7) 18.9% (55) 17.8% (62)
40 6.9% (4) 5.2% (15) 5.4% (19)
41 0 1.7% (5) 1.4% (5)
Resolucion del embarazo
Cesarea 82.8% (48) 79.7% (232) 80.2% (280) 0.59*
Parto 17.2% (10) 20.3% (59) 19.8% (69)
Peso al nacimiento (g)
37 SDG 2284 + 222 2380 + 148 0.028*
38 SDG 2434 + 132 2488 + 174 0.169*
39 SDG 2496 + 124 2528 + 113 0.54*
40 SDG 2607 + 75 2611 £ 71 0.092*
Talla al nacimiento (cm)
37 SGD 46.1 £+ 1.5 465+ 1.4 0.225*
38 SDG 46.8 + 1.3 47114 0.464*
39 SDG 46.8 + 1.4 479 £ 1.2 0.039*
40 SDG 472 +0.9 476 +£1.2 0.542*
APGAR (a los 5 minutos)
7 0 0.3% (1) 0.3% (1) 0.54"
8 3.4% (2) 4.5% (13) 4.3% (15)
9 91.4% (53) 91.1% (265) 91.1% (318)
10 5.2% (3) 5.2% (3) 4.3% (15)

*Prueba exacta de Fisher dos colas.
"Prueba X2 lineal por lineal.
*Media + DS, T de Student.

Tabla 3. Complicaciones posnatales de los neonatos de bajo peso para edad gestacional segin los antecedentes de
enfermedad prenatal

Sindrome de dificultad respiratoria

37 SDG 18.8% (6/32) 23.5%(24/102) -4.7% (-20.6 a 11.05%)

38 SDG 0% (0/15) 10.5%(12/114) -10.5% (-4.8 a - 16.1%)

39 SDG 28.6% (2/7) 10.9% (6/55) 17.8% (-16.8 a 52.1%)

40 SDG 25.0% (1/4) 20.0% (3/15) 5% (-42 a 52%)
Hipoglucemia

37 SDG 31.3% (10/32) 17.6% (18/102) 13.6% (-4.08 a 31.2%)

38 SDG 26.7% (4/15) 14.0% (16/114) 12.6% (-10.6 a 35.9%)

39 SDG 0% (0/7) 12.7% (7/55) -12.7% (-3.9 a - 21.5%)

40 SDG 0% (0/4) 0% (0/15) —
Hiperbilirrubinemia

37 SDG 0% (0/32) 1.0% (1/102) -0.9% (-2.8 a 0.9%)

38 SDG 0% (0/15) 1.8% (2/114) -1.7% (-4.1 a 0.6%)

39 SDG 0% (0/7) 0% (0/55) —

40 SDG 0% (0/4) 0% (0/15) —

IC 95% = Intervalo de confianza al 95%; SDG: semanas de gestacion.
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predecir sus posibles complicaciones posnatales tem-
pranas. En primer lugar, los NBPN de madres “enfer-
mas” fueron, en su mayoria, obtenidos por cesareas
realizadas mas tempranamente (> 50% a las 37 SEG).
Asi mismo, comparados con sus contrapartes de meno-
res edades gestacionales (37 y 38 SEG) pesaron menos
al nacer (37 SEG, p <0.02; y 38 SEG, p = 0.16), aun con
tallas semejantes, y exhibieron un mayor riesgo de HG.
Sin embargo, aparentemente alcanzaron un nivel de
maduracion pulmonar mayor manifestado por una me-
nor proporcién de DR. Por otro lado, los neonatos mas
maduros (39 a 41 SEG), hijos de madres con antece-
dentes prenatales, fueron de menor talla. Este grupo,
ademas, no presentd ningun evento de HG neonatal.

La presencia de DR fue alta en ambos grupos, sobre
todo en los de 37 y 38 SEG. Finalmente, la HBr no se
asocio con el antecedente y fue una complicacion rara
en los NBPN que se estudiaron.

Como ha sido ya referido en la literatura, la edad ma-
terna ha sido ampliamente relacionada con el riesgo de
bajo peso neonatal'“. Por ello, no fue de extrafiar que
la mediana de edad en las madres fue de 34.5 afios,
pero si el encontrar una edad poco mayor (un afio) en
aquellas con enfermedades durante su gestacion. Asi
mismo, la edad mayor a 34 afnos también se ha relacio-
nado con un riesgo incrementado para padecer enfer-
medades gestacionales. En particular, la enfermedad
hipertensiva del embarazo y el hipotiroidismo®'>'7, am-
bas enfermedades muy prevalentes en este estudio.

Tanto la enfermedad hipertensiva del embarazo como
el hipotiroidismo suelen afectar el crecimiento fetal al
alterar el flujo placentario y las hormonas necesarias
para el desarrollo del producto, a diferencia de la diabe-
tes mellitus, cuyo efecto principal es la macrosomia fe-
tal®'516.18 | a menor edad gestacional encontrada en los
productos de estas madres se puede relacionar a la
necesidad de interrumpir mas temprano el embarazo
ante el riesgo de morbilidad o mortalidad tanto de la
madre como del producto'®. Sin embargo, el observar
un menor peso de sus hijos en comparacién con sus
contrapartes de igual edad gestacional, reafirma el im-
pacto de estas enfermedades en el crecimiento fetal.

Con respecto a la via del nacimiento, como se obser-
vO en estos pacientes, la obtencidn a través de cesarea
fue altamente frecuente. En general, la decisién suele
basarse en el alto riesgo de hipoxia neonatal por baja
reserva fetal esperada en todo feto que no ha alcanzado
un peso normal para la edad gestacional, sin considerar
la recomendacion obstétrica de este procedimiento en
madres mayores de 35 afos, sobre todo primigestas
(condicion frecuente en este estudio)*>%'®, No se

encontraron diferencias entre los grupos. Lo mas tras-
cendente fue la muy baja tasa de pacientes con Apgar
menor a 7 a los 5 minutos de vida (solo un paciente): al
no presentar sufrimiento fetal agudo o crénico, no se
desarrollé un estado de hipoxia en el feto que derivara
en policitemia con riesgo elevado de presentar HBr'%1,
Por otro lado, es sabido que un nacimiento por via ce-
sarea en nifios de término se asocia con sindrome de
dificultad respiratoria (SDR) tipo II'8. Esto pudo obser-
varse claramente por una frecuencia del 20 y 25% de
los pacientes hijos de madres con y sin antecedentes,
respectivamente. Sin embargo, se pudo notar una ma-
yor diferencia en los neonatos con menor edad gesta-
cional (37 y 38 SEG). En ellos, la DR se presenté menos
cuando habia el antecedente de enfermedad materna.
Algunos estudios han mostrado que el feto, al estar so-
metido a un estrés constante en un ambiente de hipoxia
y sufrimiento fetal, presenta una maduracion pulmonar
mas rapida, condicién que los protege para desarrollar
un sindrome de DR al nacer, aunque también incremen-
ta el riesgo de sindrome de aspiracion de meconio'®.

Con respecto al riesgo de HG neonatal, es sabido
que los NBPN cursan con bajas concentraciones de
insulina intrautero, y por tanto, disminucién en la sinte-
sis y deposito de glucdgeno hepatico; por ello, al nacer,
requieren de una alimentacion de inicio temprana y
mas temprana entre mayor sea la severidad de la
RCIU. En este estudio se pudo observar una frecuen-
cia un poco mayor de HG en los recién nacidos de 37
a 38 SEG, sobre todo en aquellos con antecedentes
maternos, aunque la diferencia no fue estadisticamente
significativa. En contraparte, para los neonatos de 39
SEG, este evento fue muy raro y solo se presentd en
el grupo de neonatos sin enfermedad materna. Es po-
sible que los neonatos de 39 a 40 SEG hayan logrado
abastecer sus reservas durante esas dos semanas
extra de gestacion.

Este estudio presento varias fortalezas. Por un lado,
la muestra resulté lo suficientemente amplia para con-
trastar el efecto de los antecedentes maternos mas
comunes sobre las complicaciones mas usuales en los
neonatos a término. Se siguid a estos pacientes duran-
te toda su evolucion en cuna, lo que permitié una vigi-
lancia estrecha, ademds de intervenciones oportunas
para evitar complicaciones mayores. En contraste, va-
rias limitaciones se deben considerar en este trabajo.
No se logrd establecer una diferencia estricta entre los
recién nacidos PEG y los recién nacidos con diagnds-
tico claro de restriccion intrauterina. Lo anterior es im-
portante debido a que permite esclarecer mejor los
riesgos de complicaciones especificas.
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A pesar de estas limitaciones, los presentes datos apo-
yan la utilidad de evaluar los antecedentes maternos en
todo producto de bajo peso. Como se observo en los
resultados, cuando estos se presentan, es posible pensar
en un producto que ademas de bajo peso pudiera tener
una restriccion al crecimiento, y por ende, mayor riesgo
de presentar HG temprana. De no existir este anteceden-
te, el neonato pudiera tener un crecimiento bajo por un
componente constitucional, y el obtenerlo en un periodo
de término muy limitrofe (37-38 SEG), lo pone en un ries-
go de DR. Quiza en estos productos la conducta de
continuar el embarazo seria una opcién a pesar de esti-
marse un peso bajo. Por Ultimo, el manejo obstétrico y
neonatal en todo neonato de bajo peso debe ser valorado
en conjunto, y de preferencia apoyado en estudios de
imagen prenatal que permitan una mejor decision.

El indagar sobre los antecedentes maternos relacio-
nados con enfermedades gestacionales, como la enfer-
medad hipertensiva del embarazo, el hipotiroidismo
materno, entre otros, en una gestacién con producto de
bajo peso al nacer parece ser Util en la inferencia de la
posible RCIU. Sin embargo, de manera aislada, no es
un indicador confiable sobre el riesgo de complicacio-
nes posnatales, por lo que la historia clinica prenatal,
el control prenatal adecuado y la vigilancia estrecha de
los recién nacidos en conjunto ayudaran a estimar po-
sibles complicaciones y acciones preventivas.
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